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RESUMEN

El diagnostico de inercia colonica es por exclusion posterior a la realizacion de un
protocolo completo de estudios que determinan la funcién col6nica y sus sistemas que
sobre ella puede influir. El tratamiento quirdrgico en la actualidad para esta patologia va
en aumento, dado el conocimiento cada vez mayor de esta patologia, lo que ha originado
un mayor nimero de pacientes diagnosticados. La colectomia subtotal con ileo-rrecto

anastomosis cuando tiene indicacion es el procedimiento ideal.

Pacientes y métodos: Se realizo un analisis Observacional, descriptivo de todos los
pacientes operados con el diagnostico de inercia colonica de Enero del 2000 al 31 de
mayo de 2008, los resultados de las variables analizadas fueron evaluados con medidas

de tendencia central, estadistica descriptiva, utilizando tablas de frecuencia y porcentaje.

Resultados: Durante este periodo se realizaron 16 intervenciones quirurgicas con el
diagnostico pre-operatorio de Inercia Colonica, identificandose 6(37.5%) hombres y 10
(62.5%) mujeres, con una edad promedio de 57.1 afios; todos los pacientes fueron
protocolizados de manera completa. El tiempo promedio con la sintomatologia fue 9.31
afos, se realizaron 11 (87.5%) colectomias subtotales con ileo-rrecto anastomosis, una
hemicolectomia derecha (6.25%) y una hemicolectomia izquierda (6.25%), a esta ultima
paciente posteriormente se le realizo la reseccion del colon por persistencia de la
sintomatologia. La frecuencia en las evacuaciones mejoro en el 81.25 % de los pacientes,
y a 2 pacientes se les confirmo posteriormente el diagnostico de Miopatia Visceral Mayor.
La mejoria de los sintomas asociados al estrefiimiento como el dolor y las heces solidas
mejoro en el 53.9 % y 62.5 % respectivamente; ningln paciente presento incontinencia
anal postquirdrgica y la necesidad de farmacos anti diarreicos no se presento en ningin
paciente. Solo hubo 2 complicaciones postquirirgicas, una dehiscencia de la anastomosis

y un ileo postquirdrgico prolongado.

Conclusiones: Nuestro estudio refleja que los resultados de manera global se
encuentran al nivel de todos los centros de alta especialidad a nivel mundial, ya que al ser
un centro de referencia se ha alcanzado la experiencia y conocimiento necesario para el
manejo y tratamiento; la inercia colonica definitivamente su incidencia va en aumento por

el conocimiento de la patologia reflejandose en la calidad al paciente.



INTRODUCCION

La Cirugia en el estrefiimiento es raramente necesaria, solamente se considera en
aguellos casos extremos en que no responden al tratamiento médico. El tratamiento
quirdrgico para el estrefiimiento fue publicado inicialmente por Sir Arbuthnot Lane en 1908
(1), el entusiasmo inicial derivé posteriormente en un pesimismo debido a los resultados, y
a la comprension de que habia otros factores involucrados. El desarrollo de pruebas
fisiol6gicas colénicas y anorectales han permitido el andlisis de diversas disfunciones,

posibilitando la seleccion de candidatos ideales para el tratamiento quirdrgico. (2)

El estrefiimiento es un sintoma con alta prevalencia en la poblacion entre el 2% y 12,8%
en los EEUU. Es un sintoma comin que padece mas del 10 % de la poblacion siendo la
consulta digestiva mas frecuente en Gastroenterologia. La distribucién por sexo es de
21% en las mujeres y 8% en los hombres, y aumenta con la edad. Se asocia con mayor
frecuencia a dieta baja en fibra, la inactividad, bajos ingresos econémicos, educacién

deficiente, depresion, y abusos fisicos. (5,25)

Definicion de estrefiimiento: Se ha adoptado los Criterios de Roma (3) en la definicién de

este problema que tiene variados componentes como son:
-Pujo excesivo

-Deposiciones extremadamente duras

-Sensacion de evacuaciéon incompleta

-Digitacién necesaria para evacuar

-Frecuencia de evacuacion menor de 3 veces a la semana

Se denomina estrefiimiento a la aparicion de 2 o més de los criterios enumerados, en el
25% de las defecaciones durante 12 semanas (no necesariamente consecutivas), en los

12 meses precedentes.
Causas.

Se pueden dividir en causas Extracol6nicas y causas Colo6nicas.



Entre las causas Extracol6nicas estan las de origen:
Metabdlicas — endocrinas

Farmacoldgicas

Neuropaticas

Miopaticas

Las de origen Colobnico se dividen:
Anatémicas, mecanicas o estructurales:
Tumores

Enfermedad Diverticular

Estenosis anal o por efecto de Radioterapia
Prolapso rectal

Rectocele

Funcionales:

Inercia Col6nica

Disfuncién del piso pélvico

Colon irritable

Definicion de inercia colonica: Se considera aquel estreflimiento que se acompafia de un
transito col6nico lento demostrado y ausencia de alguna otra patologia. Siendo su

etiologia mas aceptada la alteracién de la inervacién neurovisceral.

La Inercia Coldnica puede ser total, o parcial, siendo la total la mas frecuente y las parcial

que afecta los segmentos distales del colon es menos frecuente.



Su frecuencia en el estrefiimiento, es relativamente baja, entre el 1% y el 13%, con
Tiempo de Transito Coloénico (TTC) lento. (5,6) La Disfuncion del piso pélvico ha recibido
multiplicidad de denominaciones como: anismo, obstruccién tracto de salida, trastorno del
piso pélvico, etc. y constituyen alrededor del 28% de los casos de estrefiimiento
funcionales. El Colon irritable constituye la més alta frecuencia con aproximadamente el
59% de los casos. (5)

Evaluacién Diagndstica.

El estudio del estrefiimiento puede dividirse en una Evaluacién Inicial seguida de un
tratamiento médico y una posterior Evaluacion Secundaria para el diagnéstico y

tratamiento de entidades mas especificas.

La Evaluacion inicial debe incluir: 1) Historia clinica que permita elaborar una detallada
lista farmacolégica, metabdlica y las caracteristicas de las evacuaciones, 2) Examen fisico
proctolégico dirigido especialmente al area anoperineal, 3) Evaluacién anatémica y
estructural del colon para descartar patologia organica con colonoscopia o enema
baritado, o estudios virtuales, 4) Exdmenes de laboratorio que deben incluir una glicemia,
perfil tiroideo y calcemia; para eliminar causas de alteraciones de la motilidad por

diabetes, hipercalcemia o hipotiroidismo.

En la Historia Clinica debe consignarse la frecuencia de eliminacion de las heces, las
caracteristicas de las mismas, el uso de laxantes asi como su dosis y frecuencia, el uso
de enemas evacuantes y su frecuencia. Es de gran importancia el interrogatorio de
sintomas entre las defecaciones como el dolor, meteorismo o malestar, que sugieren un

colon irritable.

En cambio el pujo excesivo y prolongado antes de la eliminacién, asi como la necesidad
de compresion perineal o vaginal para ayudarse en la evacuacion, o la ausencia de la

sensacion de necesidad de evacuacion, sugieren una disfuncion del piso pélvico.

En el Examen Fisico dirigido especialmente al area anoperineal, debe consignarse la
inspeccion: si existe contraccion del ano, la presencia de reflejo anal al estimular la piel

perianal, y al solicitar una simulacién de la defecacion si el ano es capaz de abrirse.

En el tacto rectal debe observarse el tono del esfinter, contraccién voluntaria, y si la

palpacion del puborrectal es dolorosa.



En la endoscopia se puede visualizar una Ulcera solitaria del recto, o el prolapso de la

pared anterior y a veces hasta la invaginacion rectal al pujo.

Esta evaluacion inicial permite excluir las causas organicas y secundarias, e instalar el
tratamiento adecuado en las primeras, o uno sintoméatico, y que debe ser agresivo por un
periodo de 3 a 6 meses como minimo, con aumento de fibra en la dieta y el uso de

laxantes osmaticos y/o laxantes estimulantes.

La Evaluacion Secundaria se plantea cuando se produce el fracaso del tratamiento

médico bien controlado.

Esta incluye pruebas de fisiologia colonica y anorectal para diferenciar entidades
especiales, las principales pruebas fisioldgicas son:

Tiempo de transito colénico (TTC).

Prueba de expulsion del balon (TEB).

Manometria anorectal (MAR)

Videodefecografia (DG)

Electromiografia (EMG) y Latencia motora terminal del nervio pudendo (LMTNP)
Perfil psicologico

Tiempo de transito colénico. Aun cuando discutido por algunos autores, es el examen mas
Gtil para determinar la presencia de alteraciones de la motilidad colénica. En su forma mas
simple consiste en administrar una capsula con marcadores radio opacos y determinar su

avance mediante el seguimiento radioldgico.

Debera vaciarse el recto previo al examen, y en los dias siguientes suministrar una dieta
rica en fibras e insistir en una completa abstencion del uso de laxantes, enemas o
medicamentos. Se toman radiografias de abdomen seriadas cada 24 hrs hasta el 5 dia
que debe incluir el &rea desde el diafragma a la pelvis, evaludndose la progresion de los

marcadores, los cuales deben haber sido eliminados en un 80% al 5 dia.



La observacién de su distribucion en el colon de los marcadores puede sugerir una
hipomotilidad segmentaria. En los casos patolégicos, y previo a cirugia, deberd
complementarse con un transito del delgado para el diagnostico de alteraciones que
comprometen la totalidad del tubo gastrointestinal. (9,10)

Prueba de expulsién del balén. Es un examen que permite el diagnéstico de un trastorno
de la evacuacion. Es util practicarlo simultaneamente con la manometria, y consiste en la
evacuacion de un balén con 50 ml de solucién o aire desde el recto. La mayoria de los
pacientes puede expulsarlo en condiciones normales. Esta prueba es de utilidad también
en el control de la terapia de biofeedback en los pacientes con trastornos de la
defecacion.

Manometria anorrectal. Es til para excluir enfermedad de Hirschprung, megarrecto y
Chagas, ya que en estos pacientes se encuentra abolido el reflejo rectoanal inhibitorio,
gue es la relajacion del esfinter interno por la distension del recto. Permite asegurar la

disfuncion del piso pélvico, ya sospechada clinicamente.

Otros examenes algo mas dificiles de efectuar son la electromiografia de los esfinteres
anales, y la medicién del tiempo de latencia motora del nervio pudendo para descartar

patologia neuronal periférica.

Videodefecografia. Es Util en conjunto con el colon por enema en el estudio funcional y
anatomico del recto. Da informacion sobre la apertura del angulo rectoanal al momento de

la defecacién asi como el grado del descenso del piso pélvico durante el pujo.

Es de gran utilidad en el diagnéstico de la intususcepcién rectal, el rectocele, el

sigmoidocele, y el descenso perineal.

El perfil psicoldgico tiene una importancia primordial ya que una gran cantidad de estos
pacientes tienen diversas y profundas alteraciones de personalidad que no podran ser
resueltas con tratamientos quirdrgicos muchas de las veces de gran dificultad técnica. Es

un examen que debe ser practicado sin excepcion en todos estos pacientes.

En un estudio reciente el de Nylund G et al, 47,5% de los pacientes tenian alguna
alteracion con diagndsticos como depresion, anorexia nervosa, neurosis e intentos de
suicidio. (7)



Los resultados de las intervenciones por estrefiimiento son muy diferentes en los
pacientes con problemas psicoldgicos de aquellos que no los tienen. (8). En los primeros
hay fracaso de hasta el 70%. (8)

Indicaciones Quirdrgicas.

La colectomia total esta indicada en los casos de Inercia Colonica documentada, con una
evaluacién pélvica normal: en la que no hay evidencias de un sindrome del puborrectal y
tampoco evidencias de incontinencia. Hay fracaso del tratamiento médico que se ha
intentado al maximo, y el perfil psicolégico no revela alteraciones graves o diagnésticos

psiquiatricos de importancia.

Dentro de las opciones quirtrgicas en la Inercia Colonica se han sido descrito las
siguientes: Colectomia segmentaria, Colectomia total (abdominal total) con: anastomosis
ifleo rectal, ileo sigmoidea, cecorectal, proctocolectomia con ileostomia, ileo ano

anastomosis y apendicecostomia con irrigacién anterégrada del colon.

La Colectomia segmentaria esta indicada en casos muy calificados en que en repetidas
pruebas se comprueba que la falla colonica esta localizada solamente en el sigmoides.

Los resultados han sido muy desalentadores y no resuelven el estrefiimiento. (11)

La Colectomia total con ileo recto anastomosis es la operacibn mas exitosa, con
resultados globales para curar el estrefiimiento severo asociado a inercia colénica alcanza
hasta un 89% de éxito. En cambio la sola preservacion del sigmoides o el ciego para
tratar de evitar la posible diarrea, se asocia a resultados mas pobres, alcanzando
solamente el 68% de éxitos. Frecuentemente requieren revision quirdrgica y su

conversion a ileo recto anastomosis.

La colectomia debe ser efectuada a nivel del promontorio sacro, ya que mas abajo se

asocia a un aumento importante de la frecuencia defecatoria.

La persistencia del estrefiimiento después de una ileo recto anastomosis en general es
causada por patologia del piso pélvico asociada. Una funcién rectal normal es

probablemente un factor crucial en la obtencion de resultados satisfactorios.

Hay trastornos en la evacuacion en el 38% de los pacientes con disfuncion del piso

pélvico, comparado con el 4% de aquellos que no lo tienen. (22)



Se debe discutir con los pacientes en el preoperatorio que la intervenciéon de colectomia
subtotal con ileo recto anastomosis esté disefiada para curar el sintoma de estrefiimiento,
Yy N0 necesariamente otros sintomas, que pueden persistir, como son el dolor en el 39%
de los casos, o el meteorismo en el 82%. A los pacientes en que el sintoma principal es el
dolor no se les debe ofrecer una colectomia.

Los resultados de las dultimas series por Pemberton, Wexner, Takahashi, Picirrilo,
Redmond, Pikarsky, Webster y otras mas demuestran una tasa de éxito del 89 al 100 %
de los pacientes. (5-8,11-21)

La evaluacion postoperatoria del paciente con Colectomia subtotal e ileo recto
anastomosis consiste en: frecuencia defecatoria/dia, consistencia de heces, episodios de

incontinencia, uso de anti diarreicos, uso de laxantes o enemas, meteorismo y dolor. (12)

La diarrea es una complicacién funcional frecuente en la colectomia total alcanzando
frecuencias de 10 a 40% de los pacientes (5,22), y no deberia efectuarse en los pacientes
gue tienen una incontinencia anal. Una seleccién adecuada de los pacientes mediante los
pruebas fisiolégicos permiten que los resultados quirdrgicos sean mas predictibles.
(6,11,12)

Las Complicaciones quirdrgicas en la colectomia total son frecuentes, especialmente la
obstruccion del intestino delgado, que es mucho mas frecuente que en las colectomias
totales practicadas por enfermedades inflamatorias o cancer, alcanzando en promedio un
17% en 611 pacientes en las series reunidas por Pfeifer et al, con una incidencia de

reintervenciones que alcanza hasta un 12%. (11)

La Colectomia total con proctectomia, e ileo ano anastomosis esta indicada en aquellos
paciente con una ileo recto anastomosis y continGan con estrefiimiento o ileostomia

definitiva cuando la inercia colonica se asocia a incontinencia anal. (23,24, 25)

El presente estudio se planteo en base a la necesidad de dar a conocer cudl es la
experiencia y los resultados obtenidos en el manejo quirtrgico de la inercia colénica en el
Servicio de Cirugia de Colon y recto del Hospital de Especialidades del centro Medico

Nacional siglo XXI.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Los resultados obtenidos con el manejo quirdrgico de los pacientes con inercia colonica

se encuentran dentro de los estandares de calidad internacional?

La incidencia reportada en la literatura de la inercia colénica, asi como el impacto
sociocultural de los pacientes que la poseen son muy importantes debido a que merman
la integridad y la calidad de vida de los mismos. A pesar de que su frecuencia es baja,
esta entidad clinica es frecuente observarla en nuestro servicio, debido a que somos un

hospital de referencia y de alta concentracion.

El poder ofrecerle la mejor atencidon a los pacientes con los mas altos estdndares de
calidad es una responsabilidad inminente y debe de tener una evaluacion constante del
pronédstico y la mejora en la calidad de vida de nuestros pacientes posterior a nuestro
manejo.

En nuestro pais existen escasas publicaciones que den un enfoque obijetivo y verdadero
al problema en lo que respecta al tratamiento y los resultados obtenidos en los pacientes
con Inercia Col6nica. Lo que motiva la realizacion de una revision clinica quirdrgica en
nuestro servicio, y conocer los resultados obtenidos en el manejo de la inercia col6nica,

tanto en la calidad de vida, seguimiento de los pacientes y sus posibles complicaciones.



Il. OBJETIVOS:

GENERAL:

Evaluar los resultados obtenidos en el manejo quirdrgico en los pacientes con el

diagnostico de inercia coldnica.

ESPECIFICOS:

1. Determinar los resultados funcionales postquirdrgicos en los pacientes con inercia
colonica.

2. Comparar los resultados del tratamiento quirdrgico de la inercia colonica en nuestro

servicio con lo reportado en la literatura mundial.

JUSTIFICACION

Los resultados quirtrgicos en el manejo de los pacientes con inercia coldnica, pueden ser
muy diversos de acuerdo al tipo de cirugia y la evaluacion pre-operatoria. La falta de
reportes en nuestro pais, en nuestra institucion y sobre todo en nuestro servicio nos obliga
a establecer y realizar el presente trabajo para determinar nuestra experiencia y los

resultados terapéuticos obtenidos de la inercia colonica.



MATERIAL Y METODOS
1.- Fechadeinicio y conclusion:

Del 01 Junio al 31 de Julio del 2008

2.- Ambito:

Servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

3.- Tipo de estudio:

Observacional, descriptivo y transversal analitico.

4.- Universo de estudio:

Todos los pacientes con diagnostico de inercia col6nica tratados en Servicio de Cirugia de
Colon y Recto del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del
Instituto Mexicano del Seguro Social del periodo de enero del 2000 a Diciembre del 2007.

5.- Criterios de seleccion:
e Criterios de inclusién:

1.- Paciente con inercia col6nica que hayan sido sometidos a un procedimiento quirdrgico

para resolver esta patologia en nuestro servicio.
e Criterios de exclusion:

1.- Paciente que no hayan sido operados en nuestro servicio.

2.- Pacientes que no aceptaron el tratamiento quirdrgico y se mantienen con manejo

médico.



e Criterios de eliminacién:

1.- Pacientes que no cuenten con un expediente clinico completo.

2.- Pacientes que no continlen en seguimiento en nuestro servicio posterior al

procedimiento quirdrgico.

6.- Variables:

Edad, sexo, diagnostico, tipo de cirugia, frecuencia en las evacuaciones pre y
postquirdrgicas, consistencias de las heces, uso de laxantes, uso de antidiarreicos, dolor

abdominal e incontinencia anal, complicaciones y morbilidad.

7.- Tamafo de la muestra: Se tomo por simple disponibilidad.

Se incluyeron a todos los pacientes operados de Enero del 2000 a Mayo del 2008.

8.- Procedimientos:

Previa aceptacion del protocolo de investigacion por parte del comité de ética e
investigacion del la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional Siglo
XXI'y basados en la libreta de programacion del Servicio de Cirugia de Colon y Recto y la
base de datos del quir6fano central, se solicitaron los expedientes al archivo clinico, por
medio de los cuales se recabaron datos previamente establecidos en una hoja de

recoleccién (anexo 1), de donde se tomaron la informacién y posteriormente analizarla.

9.- Manejo estadistico de lainformacion:

Al ser un estudio de tipo observacional se utilizaran medidas de tendencia central y

nameros crudos. Las variables cualitativas se manejaron en frecuencia y porcentajes.



CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio estuvo sujeto a los principios y enmiendas éticas para las
investigaciones médicas en seres humanos adoptada por la 182 Asamblea Médica
Mundial de Helsinki, Finlandia en Junio 1964, con nota de clarificacién del Parrafo 30,
agregada por la Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial en la Ultima revision
en Tokio 2004.

Por el tipo de estudio se considero que no existid ningun riesgo para el paciente dado que
se recabaron datos anteriores.

La informacién obtenida se manejo con absoluta confidencialidad y Unicamente para los
fines de la investigacion.



RESULTADOS

En el periodo comprendido entre Enero del 2000 al 31 mayo de 2008, se realizaron 16
cirugias de las cuales todas fueron incluidas en este andlisis, correspondiendo al
diagnostico de Inercia Colonica. De los 16 pacientes operados por Inercia Colbnica 6
(37.5%) correspondieron al género masculino y 10 (62.5%) al femenino. (Figura 1), rango
de edad vario de los 18 a los 87 afos con un promedio de edad de 57.1 afos. (Figura 2)

El tiempo que los paciente presentaban con la sintomatologia del estrefiimiento variaba

desde 2 afos hasta 27 anos, teniendo una media de 9.31 afios. (Figura 3)

Las cirugia realizadas para el tratamiento de la inercia colénica consisti6 en
hemicolectomia derecha en una paciente (6.25%) porque se demostrdé solo patologia
segmentaria, hemicolectomia izquierda en 1 paciente (6.25%) inicialmente pero al
continuar con sintomatologia se llevo a cabo la reseccion del resto del colon. La
colectomia subtotal con ileo-rrecto anastomosis se realizo en 14 pacientes (87.5%) de los

cuales el 42.8% fueron hombres. (Figura 4)

La frecuencia de las evacuaciones era muy amplia, teniendo un promedio en los
pacientes de 1 evacuacion cada 7.2 dias antes de la cirugia, y 1 evacuacién cada 2 dias
posterior al tratamiento. 2 (12.5 %) paciente continuaron con alteraciones en la frecuencia
de las evacuaciones y mejoria de solo el 50%, por lo que se estudio la causa,
demostrando posterior a revision de la laminillas de patologia Miopatia Visceral Mayor. El
81.25 % de los pacientes mejoraron su sintoma principal y pivote que era el estrefiimiento.
(Figura 5) La consistencia de la heces en el 100 % de los pacientes eran muy solidas,
posteriormente 10 (62.5%) pacientes la manifestaron blanda, 3 (18.75%) continuo siendo
solida, 2 de los cuales correspondian a los pacientes con la miopatia visceral mayor y 3

(18.75%) las refirieron semiliquidas. (Figura 6)

Los 16 pacientes utilizaban de manera habitual los laxantes, y solo 2 pacientes
correspondientes al diagnostico de la miopatia visceral mayor continuaron utilizdndolos.
Ninguno de nuestros pacientes utiliza actualmente los antidiarreicos, pues solo 1 paciente
presenta 4 evacuaciones al dia de caracteristicas semiliquidas. No tuvimos pacientes con

incontinencia fecal.



Con respecto al dolor abdominal sintoma relevante en los pacientes, 13 (81.2%) lo
presentaban antes del procedimiento quirargico y solo 6 (46.1%) persistieron con él, pero
de manera menor frecuente y de menor intensidad. (Figura 7)

Por ultimo solamente 2 (12.5%) pacientes presentaron complicaciones postquirdrgicas,
uno presento dehiscencia de la anastomosis por lo que se tuvo que realizar ileostomia
con posterior re-instalacion intestinal y el otro un ileo postquirdrgico prolongado maneja de

manera conservadora con reposo intestinal y nutriciébn parenteral total.

GENERO

GENERO

B MUJERES 62.5%
HOMBRES 37.5%

Figura 1



DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD

Edades No. de pacientes Porcentaje

10-20 1 6.25 %

30-40 1 6.25 %

41-50 6 37.5%

51-60 3 18.75 %

61-70 2 125%

710+ 3 18. 75 %

Total 16 100% Figura 2
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PROCEDIMIENTO REALIZADO

Procedimiento

Numero de pacientes

Hemicolectomia derecha 1
Hemicolectomia izquierda 1
Colectomia subtotal 14

Total 16

Figura 4

FRECUENCIA EN LAS EVACUACIONES

Evacuacion Num pacientes Porcentaje
Cada 5-7 dias 9 56.25%
Cada 8-10 dias 6 37.5%
Cada 10 dias 0 mas 1 6.25 %
Figura 5

CONSISTENCIA EN LAS EVACUACIONES
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DISCUSION

En el Servicio de Cirugia de Colon y Recto del HE CMN S XXI, se realizan anualmente un
promedio de 300 cirugias de colon, y aungque nuestra serie reporta la experiencia obtenida
en los Ultimos 8 afios en el manejo quirdrgico de la inercia coldnica, es sin duda un
estudio que refleja la actualizacion, la experiencia, la infraestructura, y la capacidad del
personal que ahi labora; ya que exige al ser un servicio de alta concentracién y de
referencia a nivel nacional el resolver de la mejor manera posible la multiplicidad de

patologia de la especialidad en cirugia colorrectal.

A pesar de que en nuestro estudio, solo se incluye una revision de 8 afios y el nUmero de
pacientes es bajo, es el primero estudio en México en el cual se valora la experiencia en
el manejo quirdrgico de la inercia coldnica; el estudio publicado en 1994 solo se referia al
estrefiimiento como diagnostico, por lo que los pacientes de esta seria no contaban con
los estudios de mayor sensibilidad para clasificarlos dentro del diagnostico de inercia
coldnica, como son el transito colénico, y las pruebas de medicina nuclear. (9,10,17) En
nuestro servicio, como parte de protocolo del paciente con estreflimiento crénico se le
realiza un adecuado manejo de la dieta, posterior a ello si continua se realiza
rectosigmoidoscopia, estudios de laboratorios que incluyen quimica sanguinea, biometria
hemética completa, electrolitos séricos, pruebas funcionales tiroideas, vaciamiento
géstrico, transito intestinal, transito colonico, videocolonoscopia y valoracién psiquiatrica.
Y si existe alguna otra patologia sistémica, las valoraciones por los servicios

correspondientes.

El sexo femenino continuo siendo el mas afectado por las patologias que afectan la
motilidad coldnica, como se demostré en nuestro estudio (5,25). Sin embargo el 37.5% de
los hombres que representaron en nuestro estudio, podria hablar del incremento en este

género. (4)

En nuestro estudio se aprecia que el tiempo con la sintomatologia puede ser muy variado
ya que existian paciente con tan solo 2 afios de presentacion de los sintomas, hasta una
mujer que referia 27 afos; esto nosotros creemos que es influenciado por la cultura en

salud que tiene el pais, aunque en los estudios previos no se describe este pardmetro.



El procedimiento que mas se realizo en nuestro servicio fue la colectomia subtotal con
ileo-rrecto anastomosis, en solo 2 casos se realizo hemicolectomia, una derecha y otra
izquierda, ambos casos se presentaron al inicio de la revision. Esto determinamos que
llevo a cabo asi, por la posibilidad de que se tratara de una afectacion segmentaria. Hoy
en dia se ha comprobado que las resecciones segmentarias son excepcionales y con
malos resultados, lo que ha propiciado que el tratamiento ideal sea la colectomia subtotal
con ileo-rrecto anastomosis, técnica que se practica actualmente en estos pacientes.
(11,6)

La frecuencia en las evacuaciones en nuestro estudio no mostro diferencias significativas
a lo reportado en la literatura, solo se corroboro de acuerdo a los criterios de roma para el
diagnostico. (3) En forma global en este reporte se alcanza una mejoria en el
estrefiimiento del 81.25% de los pacientes, lo que concuerda con lo reportado en las
grandes series publicadas por centros internacionales. (5,7,8,17,19)

Otro parametro utilizado para valorar el estado post-operatorio del paciente es la
consistencia en las evacuaciones, las cuales generalmente son muy solidas, secas lo que
origina parte de las molestias abdominales. De los 16 pacientes, el 62.5% cambio su
consistencia a blandas, 3 semiliquidas y 3 continuaron siendo solidas; 2 de los pacientes
gue continuaron con evacuaciones solidas se les diagnostico miopatia visceral mayor, que
es la causa de continuar con esta caracteristica de las heces. El otro paciente a pesar de
referirlas solidas no menciono alteracion, pues era de los paciente que mejoro en la

frecuencia de las evacuaciones.

De nuestros pacientes solo 2 continuaron utilizando laxantes posterior al procedimiento,
ambos con el diagnostico de miopatia visceral mayor, lo que ahora condiciona su
trastorno. Ellos actualmente se encuentran en manejo por el servicio de Gastroenterologia
de nuestro hospital con apoyo de reguladores de la motilidad intestinal. Es importante
mencionar que en ambos pacientes, los estudios que podrian ayudar a sospechar esta
patologia se encontraron sin evidencia alguna (19), y se sospecho de ella debido a la
persistencia de la sintomatologia; condicionando una revisién de laminillas y procesos
especiales para el diagnostico, apoyo otorgado por el servicio de patologia pediatrica de
nuestro hospital. Sin embargo no hay que olvidar que las pruebas fisiolégicas solo hacen

més predecibles nuestros resultados postquirdrgicos. (6,11,12)



El sintoma de la diarrea no se presento en ninguno de nuestros casos, condicionando que
ninguno de los pacientes utilizara farmacos para regular el trnsito intestinal, complicacion
gue se encuentra muy por debajo de lo publicado en la literatura que alcanzan hasta el
40% de los casos. (5-22) El motivo preciso es desconocido pero quizd se deba al tipo de

dieta que contintan llevando los pacientes.

El dolor abdominal solo desaparecié en el 53.9% de los pacientes, reflejo de que la cirugia
Unicamente cura el estrefiimiento y no siempre la sintomatologia asociada, no hay

diferencias estadisticas a lo publicado en la revisiones bibliogréficas. (5,6,7,8)

La morbilidad quirdrgica se presento en 2 de nuestros pacientes como dehiscencia de
anastomosis e ileo postquirdrgico, siendo del 12.5 % de los pacientes no diferencias

significativas a la literatura que reporta 17%. (11)

Actualmente en nuestro hospital y servicio se cuenta con todos los recursos para
continuar valorando y ofreciendo el mejor tratamiento para los pacientes con inercia
coldnica, debido a la posibilidad de realizar todos los estudios necesarios para llegar a
este diagnostico. Motivos que clasifican a nuestro servicio como de los mejores y mas
altos estandares de calidad y consideramos que en pocos afios nos consolidaremos como

el servicio quirdrgico a nivel nacional que mayor experiencia acumule en esta patologia.



CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos con este estudio demuestran que la capacidad, eficiencia y
eficacia de nuestro servicio estdn a la par de cualquier otro centro mundial de alta

especialidad.

El resultado funcional de los pacientes posterior al manejo quirdrgico de la inercia col6nica

es satisfactorio con mejoras en su calidad de vida.

La colectomia subtotal con ileo-rrecto anastomosis demostré que al estar indicada es el

tratamiento estandar para el manejo de la inercia coldnica.
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ANEXOS
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