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RESUMEN

INTRODUCCION.

La constipacion severa es un conjunto de sintomas que describen una evacuacion no satisfactoria,
definida en forma diferente por cada paciente, puede producir ansiedad continua incluso ser incapacitante. El
Transito Coldnico es indispensable en el estudio de la constipacion, obteniendo mediciones objetivas del
transito a través de marcadores radio-opacos.

OBJETIVO.

Reportar nuestros hallazgos en el estudio del paciente constipado y demostrar la importancia del transito
colénico.

PACIENTES Y METODOS.

Estudio longitudinal, observacional y prospectivo en una poblacion de pacientes que acudieron a
consulta en un hospital de tercer nivel referidos por constipacion severa, en el periodo de marzo del 2001 a
febrero del 2004. Se realizo exploracion fisica, colonoscopia, colon por enema, pruebas de fisiologia anorrectal,
biopsia de pared rectal, pruebas de funcion tiroidea, quimica sanguinea y transito colonico.

RESULTADOS.

Se estudiaron 30 pacientes por constipacion cronica, se excluyd una paciente por ingesta de laxantes
durante el transito colonico. Incluyendo 20(70%) mujeres y 9(30%) hombres, edad de 20 a 71 afios (media 47),
con evolucion de la constipacion de 1 afio hasta 55 afios.

Los tiempos totales de transito coldnico variaron de 32.4 a 124.8 hrs.(media 75.4 hrs). En 4(13.7%)

pacientes se determind inercia coldnica realizando colectomia subtotal. A 2(6.8%) se les realizd reseccion de



colon izquierdo, 5 presentaron contraccion paradodjica del puborrectal o anismo tratados con
bioretroalimentacion, en 2 se diagnosticd sigmoidocele requiriendo reseccidon colonica parcial. 3(10.3%)
pacientes con hipotiroidismo fueron remitidas a endocrinologia, 3(10.3%) presentaron disminucién del calibre
colénico por diverticulitis, realizando reseccion segmentaria del colon, 2 pacientes (6.8%) con enfermedad de
Hirschsprung manejados con cirugia. Una paciente (3.4%) tenia estenosis de anastomosis en cirugia previa. En
2(6.8%) pacientes la constipacion se atribuy6 a medicamentos antidepresivos, recibiendo manejo médico con
mejoria parcial. En 4(13.7%) no se determiné etiologia organica. Un paciente con dermatomiositis requirio de
enemas para evacuar el intestino.

CONCLUSIONES.

El transito colonico es indispensable en el estudio de la constipacion ya que al utilizarlo en forma
conjunta con otros examenes de gabinete orienta el tipo de tratamiento de acuerdo al origen de la constipacion

que presenta el paciente.



ANTECEDENTES.

La constipacion severa es un conjunto de sintomas que describen una
evacuacion no satisfactoria, definida en forma diferente por cada paciente; la
evacuacion puede ser muy dura o muy pequefla, o infrecuente, y puede llegar a

. . . . . . 1.2
producir un gran estado de ansiedad continuo e incluso ser incapacitante.

Los sintomas atribuidos a alteraciones en la motilidad colénica son
frecuentemente encontrados en la practica clinica y constituyen un problema de
salud importante, se reporta una prevalencia del 2% en Estados Unidos y

. . ~ . ., 2 .
ocasiona 2.5 millones de consultas al afio por constipacion severa.” Existe una
mayor frecuencia de constipacion en mujeres y la raza blanca es afectada 1.3

veces en menor proporcion que las razas no blancas.>*

Se ha tratado de definir la constipacion de acuerdo a consistencia,
tamafio, y longitud de las evacuaciones, sin embargo estas son muy variables y
dificiles de aplicar en la clinica, la frecuencia de las evacuaciones ha sido la
forma mas facil de cuantificar y aplicar. Generalmente se consideraba como
constipacion la presencia de dos o menos evacuaciones por semana, sin embargo
alin pacientes con una evacuacion al dia pueden ser constipados > y el paciente
puede referir sintomas subjetivos como dolor abdominal coélico, evacuacion

incompleta, tenesmo, ndusea, heces solidas y distension.

Whitehead y col.' sugirieron una clasificacion de constipacion: Dos o
mas de las siguientes molestias presentes en un paciente que no ha usado
laxantes en los ultimos 12 meses; 1) estrefiimiento durante mas del 25% de las
evacuaciones, 2) percepcion de evacuacion incompleta después de mas del 25%
de las evacuaciones, 3) heces duras o en escibalos en mas del 25% de las
evacuaciones, 4) evacuaciones menos frecuentes de dos por semana con o sin

otros sintomas de constipacion.



Drossman y col.'" Propusieron una definicién simple; Dos o menos

evacuaciones por semana y estrefiimiento al evacuar mas del 25% del tiempo.

La constipacion puede ser ocasionada por varios factores: Endocrinos y
metabélicos (hipotiroidismo, panhipopituitarismo, pseudohipoparatiroidismo,
feocromocitoma, tumores productores de glucagon, diabetes, porfiria, uremia,
hipocalemia). Neurogénicos periféricos: Enfermedad de Hirschsprung, Chagas,
neuropatia autonomica, enfermedad de von Recklinghausen. Centrales: Tumores
cerebrales, enf. Parkinson, EVC, lesion medular, cauda equina, esclerosis
multiple, mielomeningocele, desordenes psiquiatricos. Gastrointestinales
Sistémicas: Miopatia visceral familiar, dermatomiositis, esclerosis sistémica,
Colonicas: neoplasias, volvulo, enfermedad diverticular, amibiasis, tuberculosis,
colitis isquémica, endometriosis, inercia coldnica, sindrome de intestino
irritable, estenosis. Anomalias de piso pélvico: Sindrome de perineo
descendente, piso pélvico espastico. Rectales: Rectocele, neoplasias, proctitis
ulcerativa, prolapso rectal. Anales: estenosis, fisura, neoplasias. Iatrogénicas:
Por prescripcion de medicamentos: Analgésicos, antiacidos, anticonvulsivantes,
bismuto, bario, bloqueadores ganglionares, agentes psicoterapéuticos, opiaceos,
diuréticos. Patrones personales: Dieta baja en fibra (menos de 14.4 gr. al dia) y
baja en ingesta de liquidos, falta de ejercicio, ignorar frecuentemente el deseo de

cvacuar.

El estudio del estrefiimiento implica una exploracion fisica completa y
la realizacion de examenes de laboratorio y gabinete. Los estudios de motilidad

coldnica permiten dividir el amplio espectro del estrefiimiento en 2 grupos:

1) Estrefiimiento de transito lento, definido por un tiempo de transito

colénico mayor de 72 hrs.

2) Obstruccion de salida, manifestado en el transito colénico como la

.y ’ . : . 12
retencion de la mayoria de los marcadores radio opacos en recto sigmoides.



El tratamiento mas aceptado en pacientes con constipacion de transito
lento o inercia coldnica es la colectomia subtotal con ileo-recto anastomosis, con

un éxito que oscila entre el 50 al 90% a 3 afios. "*'®

En los casos con obstruccion de salida y en los que se corrobora una
contraccion paraddjica del musculo puborrectal mediante estudios de
manometria anorrectal el manejo  debe hacerse mediante terapia de
bioretroalimentacion, o en forma quirirgica en los caso que se determina
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obstruccion mecanica. (sigmoidocele, rectocele, estenosis, etc.) !’

Se han descrito multiples métodos para determinar el tiempo del
transito colonico, desde el uso de cuentas de vidrio ingeridas y posteriormente
recolectadas al momento de la defecacion, mediante marcadores elaborados
con segmentos de sondas o anillos radio opacos (Imagen IA y 1B) o con el
empleo de la medicina nuclear detectando el avance en el colon de sustancias
radiomarcadas. '***

El transito colonico es un estudio simple y reproductible, aceptado como
estudio de fisiologia anorrectal indispensable en los centros de tratamiento de
enfermedades colorrectales. Requiere minima preparacion debiendo el paciente
continuar con sus hébitos dietéticos normales excluyendo el uso de laxantes,

: : 6,23,24
supositorios o enemas. .

Existen varios métodos para definir el transito colonico los cuales varian
de acuerdo al numero de marcadores ingeridos y al nimero de radiografias
realizadas. Arhan y cols proponen la ingesta de 20 marcadores en una capsula
tomando radiografias simples de abdomen diariamente a partir de la toma
durante 5 dias o menos si los marcadores ya fueron expulsados en su totalidad,
se observa el paso y ubicacion de los marcadores en cada radiografia y el tiempo

de transito coldnico se obtiene mediante la siguiente formula:



TTP=1/N (nl+n2+n3...nj)

Donde:

TTP es el tiempo de transito colonico promedio, N es igual al nimero
de marcadores ingeridos, # el nimero de marcadores en cada placa de abdomen
y j el nimero total de placas.

Si el 80% de los marcadores ya han sido expulsados al quinto dia, este
se considera un transito normal y si la mayoria de los marcadores aun
permanecen en el colon se considera inercia coldnica; cuando estos marcadores
se acumulan en recto-sigmoides se considera una obstruccion de salida.

El tiempo de transito colonico segmentario puede determinarse con la
misma formula contando el nimero de marcadores en cada sector.

Para ubicar cada sector del colon se deben de trazar tres lineas, la
primera sobre los procesos espinosos de las vértebras toracoabdominales hasta
la quinta lumbar, la segunda linea de la quinta vértebra lumbar a la salida
pélvica derecha y la tercera linea de la quinta lumbar a la espina iliaca
anterosuperior izquierda. Todos los marcadores localizados a la derecha de la
primera linea y por arriba de la segunda se consideran dentro del colon derecho,
los marcadores a la izquierda de la primera y por arriba de la tercera linea
trazada se consideran en colon izquierdo, los ubicados entre la segunda y tercera

linea se consideran dentro de recto sigmoides (Imagen 2). >°



OBJETIVOS.

El proposito de este estudio es reportar nuestros hallazgos en el estudio del paciente constipado y

demostrar la importancia del transito colonico en el estudio integral de esta patologia.



MATERIAL Y METODOS.

Se realiza estudio longitudinal, descriptivo, observacional y prospectivo.
En la poblacion de pacientes que acudieron a consulta al servicio de
coloproctologia del Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional
Siglo XXI, referidos por constipacion severa, multitratados y sin respuesta a
modificaciones dietéticas, en el periodo comprendido de marzo del 2001 a

marzo del 2004.

A todos los pacientes se les realizd exploracién fisica completa,
colonoscopia, colon por enema, pruebas de fisiologia anorrectal
(electromiografia, manometria y defecografia), biopsia de espesor total de pared
rectal (cuando se sospechd aganglionosis), determinacion de pruebas de funcidon
tiroidea y quimica sanguinea a fin de descartar etiologia metabodlica y

determinacion del transito colonico.

En relacion al TC a todos los pacientes se les informé acerca del
estudio solicitando previamente; se les proporcion6 una capsula de gelatina que
contenia marcadores radio opacos Sitzmarks ® Olymex, México DF. (Imagen 14
v 1B) los cuales fueron ingeridos un dia antes del primer registro radiografico, a
los pacientes se les indic6 continuar con su dieta normal, sin restricciones
dietéticas, solo excluyendo medicamentos laxantes, se tomaron radiografias a la
misma hora durante 5 dias o menos si los marcadores habian sido evacuados en
su totalidad. Se determino el tiempo de transito colonico total y segmentario de
acuerdo a la formula establecida por Arhan y Cols.". Se definié como transito

colénico prolongado cuando el transito con marcadores fue mayor de 72 hrs.

Los pacientes que no siguieron las indicaciones para la realizacion del
transito colonico o que no aceptaron este examen de gabinete y mujeres

embarazadas, fueron excluidos del estudio.



Las variables empleadas fueron el tiempo de transito colonico total y el
tiempo de transito segmentario, el cual se mididé en horas y a partir de estos
resultados se defini6 el transito coldénico como a) transito lento, cuando
encontramos mas del 80% de los marcadores distribuidos en todo el colon al 5to
dia de la ingesta, b) obstruccion de salida cuando la mayoria de los marcadores
se localizaron en recto sigmoides y c) estudio normal cuando el transito
coldnico fue menor de 72 hrs; estos tres tipos de hallazgos definieron el tipo de

estudios complementarios requeridos para cada paciente y su tratamiento.

En el estudio se obtuvieron datos de estadistica descriptiva como rangos,

medias y porcentajes.

Debido a que el transito coldénico es un estudio no invasivo es
considerado de bajo riesgo para el paciente, solo se consideran no candidatos a
este método diagndstico a las mujeres en gestacion ya que son expuestas a rayos
x siguiendo el mismo principio de la radiografia simple de abdomen. Todo
paciente sometido a este estudio es interrogado previamente para determinar si
existe contraindicacion para realizarlo asi mismo se le informa como se lleva a

cabo el transito coldnico y se solicita previamente su consentimiento.

Participaron en el estudio médicos adscritos y residentes del servicio de
Cirugia de Colon y Recto y Radiologia, empleando los recursos con los que
cuenta el hospital para dicho fin incluyendo marcadores radio opacos y
radiografia simple de abdomen, asi como examenes de laboratorio y de

fisiologia anorrectal.



RESULTADOS.

Se estudiaron 30 pacientes por constipacion cronica a los cuales se indicd Transito coloénico como
protocolo de estudio. Una paciente fue excluida debido a que tuvo ingesta de laxantes durante el periodo del
estudio. Por lo que se incluyeron 20 (70%) mujeres y 9 (30%) hombres, con edad de 20 a 71 afios (media 47) y

que referian constipacidn cronica con periodo de evolucion que variaba desde 1 afio hasta 55 afios.

Los tiempos totales de transito coldnico variaron de 32.4 horas a 124.8 horas con media de 75.4 hrs. ,
los tiempos segmentarios en promedio de transito fueron de 35.58 hrs. para el colon derecho, de 22.13 hrs. para

el colon izquierdo y de 16.85 hrs. para recto-sigmoides. (Tabla 1)

De los 29 pacientes 4 pacientes (13.7%) presentaron transito colénico disminuido con permanencia de
los marcadores durante todo el estudio en el colon ascendente sin retorno de los marcadores del colon transverso
hacia el colon ascendente determinandose inercia coldnica por lo que fueron sometidos a colectomia subtotal e
ileorrecto anastomosis, 2 pacientes (6.8%) presentaron transito colénico prolongado con retencion de los
marcadores en colon descendente, sometiéndose a reseccion de colon izquierdo y anastomosis colo rectal , 7
pacientes (24.1%) presentaron obstruccion de salida, con tiempo de transito colonico normal hasta el recto en
donde permanecieron los marcadores por tiempo prolongado, de estos pacientes 5 reportaron contraccion
paraddjica del puborrectal o anismo en su estudio electromiografico, y fueron tratados con bioretroalimentacion,
y en 2 pacientes se demostr6 radiolégicamente la presencia de sigmoidocele requiriendo tratamiento quirurgico
con reseccion colonica parcial. 3 pacientes (10.3%) mujeres tuvieron transito colonico retardado pero no se

demostrd obstruccion de salida, estas pacientes presentaron alteraciones en sus valores normales de hormonas



tiroideas durante su estudio iniciandose modificaciones dietéticas y siendo remitidas al servicio de
Endocrinologia, con mejoria importante de los sintomas al encontrarse eutiroideas, en 3 pacientes (10.3%) se
detuvieron los marcadores en sigmoides y se demostré durante estudios radiologicos y endoscopicos
disminucion del calibre del colon por cuadros previos de diverticulitis resuelta médicamente, estos pacientes
fueron sometidos a reseccion segmentaria del colon, en 2 pacientes (6.8%) se diagnosticod por hallazgos
radiologicos, manométricos e histologicos enfermedad de Hirschsprung, y fueron sometidos a cirugia
practicandose un procedimiento de Duhamel. Una paciente (3.4%) habia sido sometida a reseccion de sigmoides
fuera de la unidad y habia continuado con sintomas, se determind disminucion del calibre de la anastomosis y
fue tratada mediante dilatacion neumatica y dieta con ablandadores fecales con mejoria de los sintomas. Dos
pacientes (6.8%) se encontraron en tratamiento antidepresivo y la constipacion fue atribuida a la ingesta de
medicamentos antidepresivos, solo presentaron tiempo prolongado de transito colénico y se les manejé con
dieta rica en fibra y abundantes liquidos con mejoria parcial al no poder suspender tratamiento antidepresivo. En
4 pacientes (13.7%) no se determind etiologia organica de constipacion y presentaron mejoria solo con
modificaciones dietéticas. Un paciente con dermatomiositis no presento mejoria a pesar de tratamiento médico

requiriendo de aplicacion de enemas para evacuar el intestino. (Tabla 2)



DISCUSION.

Se ha tratado de definir la constipacion de acuerdo a consistencia, tamafio, y longitud de las
evacuaciones, sin embargo estas son muy variables y dificiles de aplicar en la clinica, la frecuencia de las
evacuaciones ha sido la forma mas facil de cuantificar y aplicar. Generalmente se consideraba como
constipacion la presencia de dos o menos evacuaciones por semana, sin embargo aun pacientes con una
evacuacion al dia pueden ser constipados y el paciente puede referir sintomas subjetivos como dolor abdominal
cblico, evacuacion incompleta, tenesmo, nausea, heces solidas y distension.

La constipacion puede ser ocasionada por factores endocrinos y metabolicos, neurogénicos,
gastrointestinales, iatrogénicas o por patrones del individuo.

En este estudio la causa mas frecuente de constipacion fue la ocasionada por una inadecuada ingesta
de fibra o liquidos en la dieta habitual por lo que con modificaciones en los habitos dietéticos del individuo se
logré corregir el estrefiimiento. En segundo lugar la contraccion paraddjica del musculo puborrectal, manejado
en forma satisfactoria en su mayoria con bioretroalimentacion En cuanto a los pacientes con estrefiimiento que
requirieron de manejo quirtirgico, la causa mas frecuente fue la inercia colonica, seguida de las complicaciones
de la enfermedad diverticular.

En la mayoria de los pacientes solo se pudo definir el manejo al conjuntar los resultados del transito
coldnico con otros estudios de gabinete o examenes de laboratorio.

El transito colonico fue de utilidad para determinar el segmento afectado del colon y a partir de los
datos obtenidos se podria definir que otros examenes serian uUtiles para el estudio del paciente. El transito

coldnico por si solo no puede establecer con certeza la causa de la constipacion.



CONCLUSIONES.

El transito colonico por si solo no puede establecer con certeza la causa
de la constipacion, pero es de gran utilidad al emplearlo en forma conjunta con
otros exdmenes de gabinete ya que ofrece informacion objetiva en la alteracion
de la motilidad coloénica y permite definir el tratamiento de acuerdo al tipo de

constipacion presentado en cada paciente.
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ANEXOS

Imagen 1A. Capsula de gelatina con marcadores radio opacos.




Imagen 1B. Marcadores radio opacos.

o




Imagen 2 Division radiologica para determinar el tiempo de transito colonico

segmentario.




Tabla 1. Tiempo de transito colonico segmentario y total en horas.

Caso No. Derecho Izquierdo Sigmoides Total
1 30 22,8 34,8 87,6
2 39,6 26,4 3,6 69,6
3 32,4 14,4 10,8 57,6
4 30 9,6 27,6 67,2
5 54 34,8 13,2 102
6 68,4 14,4 9,6 92,4
7 46,8 25,2 10,8 82,8
8 18 27,6 20,4 66
9 56,4 15,6 52,8 124,8
10 26,4 24 7,2 57,6
11 30 27,6 13,2 70,8
12 25,2 0 7,2 32,4
13 42 22,8 26,4 91,2
14 68,4 24 14,4 106,8
15 30 16,8 21,6 68,4
16 26,4 34,8 9,6 70,8
17 44,4 36 20,4 100,8
18 50,4 6 25,2 81,6
19 31,2 12 10,8 54
20 30 18 0 48
21 27,6 19,2 8,4 55,2
22 15,6 27,6 31,2 74,4
23 10,8 33,6 2,4 46,8
24 63,6 24 22,8 110,4
25 44.4 36 20.4 100.8
26 30 22.8 34.8 87.6
27 68.4 14.4 9.6 92.4
28 15 27.6 31.2 74.4
29 18 27.6 20.4 66

Promedio 35,58 22,13 16,85 75.4




Tabla 2. Manejo del paciente con constipacion de acuerdo al resultado del transito colonico.

Transito Colonico Diagndstico No. de pac. (%) Tratamiento
Prolongado
Inercia Coldnica 4(13.7) Colectomia subtotal + IRA *
Hipotiroidismo 3(10.3) Tratamiento Hormonal
Permanencia de marcadores en sigmoides 2 (6.8) Hemicolectomia izq. + CRA*
Antidepresivos 2 (6.8) Dieta
Dermatomiositis 1(3.4) Enemas
Obstruccion de Salida
Contraccion Paradodjica del puborrectal 5(17.2) Bioretroalimentacién
Sigmoidocele 2 (6.8) Sigmoidectomia
Complicaciones de enf. Diverticular 3(10.3) Sigmoidectomia
Hirschsprung 2 (6.8) Duhamel
Estenosis de anastomosis 1(3.4) Dilatacion neumatica y dieta
Normal
Sin alteraciones 4(13.7) Dieta

* IRA: Ileo-Recto anastomosis. CRA: Colo-Recto anastomosis.
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