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I. INTRODUCCION

Los sintomas compatibles con estrefiimiento pueden presentarse a
cualquier edad en la poblacién general (3% a 20%, la prevalencia aumenta de

20% hasta 25% en ancianos). !

Sélo una pequefia proporcién de todos los pacientes con estrefimiento
son derivados a un médico gastroenterdlogo una vez que no presenta respuesta
a dietas u otras medidas. Es necesario excluir causas gastrointestinales

sistémicas y estructurales en todos los pacientes. '

Las visitas médicas por estrefiimiento en Estados Unidos son en
promedio de 2.5 millones cada afio, lo que corresponde a una prevalencia del
12% en la poblacién. Las mujeres realizan el doble de visitas que los hombres,
con una prevalencia de 21% y 8% respectivamente; las mujeres tienen un mayor
descenso del piso pélvico durante la defecacidn, esto ocurre como resultado de
una lesion de los nervios sacros debido a un esfuerzo excesivo durante la
defecacién o a un traumatismo en el parto; denomindndose sindrome de perineo

descendente.

En cuanto a la edad, la prevalencia fue aproximadamente el 1% en
pacientes mayores de 60 afios; entre 1% y 2% en pacientes de 60 a 65 afios y
del 3% al 5% en mayores de 65afios. Sélo el 4% fueron vistos por un
gastroenterélogo, cuyo papel es asistir en la identificacion de pacientes con
estrefiimiento que pueden beneficiarse de pruebas adicionales o tratamiento

especifico. *?



El estrefiimiento, es un problema frecuente que involucra alteraciones en
el tiempo de trdnsito coldnico o dificultad para la expulsién rectal de las heces.

El estrefiimiento de etiologia no orgdnica es causado en el 75% de los
pacientes por un trastorno funcional de los misculos del piso pélvico conocido
como sindrome de espasticidad del piso pélvico, sindrome puborrectal, anismo o
disinergia del piso pélvico. En ésta patologia, los misculos del piso pélvico se
contraen paradéjicamente en vez de relajarse durante el esfuerzo para

defecar.!

El estrefiimiento, se ha asociado a otros sintomas; se ha observado una
mayor frecuencia de infecciones urinarias en pacientes con estrefiimiento y en
nifios, esto asociado con reflujo vesicoureteral y enuresis.” La presencia de
dolor tordcico posterior es otro de los sinfomas comunes en pacientes con
estrefiimiento severo y usualmente mejora con el manejo del mismo. El indice

de pacientes con estrefiimiento es mayor en pacientes obesos.®

Se observan frecuentemente estenosis y fisuras anales como resultado
de rasgaduras repetidas de la delicada mucosa del canal anal. El esfuerzo
crénico hace traccién sobre el nervio pudendo lo que puede debilitar los
musculos del piso pélvico formdndose un rectocele o incontinencia fecal como

resultado de la denervacién.®

Una historia cuidadosa, examen fisico y estudio radioldgico y/o
endoscdpico del colon pueden identificar una causa estructural en la mayoria

de los casos de estrefiimiento y son esenciales en todo paciente.



Los estudios fisioldgicos como la manometria anorrectal y los
radiolégicos como el trdnsito con marcadores radioopdcos y la defecografia se
pueden utilizar selectivamente para confirmar el diagnéstico y aclarar la

anatomia y funcion de la region anorrectal y elegir un tratamiento.

La evaluacién del paciente con estrefimiento sirve para determinar el
tipo, la causa y el tratamiento apropiado, ya sea médico (dietas, apoyo

psicoldgico, laxantes, biorretroalimentacion) o quiridrgico.

El proyecto incluye la realizacién de una encuesta dirigida a médicos
gastroenterdlogos, internistas, ginecdlogos, cirujanos y proctélogos, los cuales
pueden tener el primer contacto de pacientes con estrefiimiento o sintomas
relacionados, en el Hospital Espafiol de México. Esta encuesta incluird el
nimero aproximado de pacientes evaluados mensualmente en la consulta
general con diagndstico de estrefiimiento, el fratamiento utilizado de inicio, si
los pacientes son sometidos o no a pruebas radioldgicas o fisiolégicas para
determinar el origen y tipo de estrefiimiento, el porcentaje de reincidencia y el

porcentaje de pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico.

Asi mismo, se explicard la funcién de cada prueba que puede realizarse
en un paciente con estrefiimiento y un algoritmo sobre los posibles pasos a

seguir para su evaluacién diagnéstica y tratamiento.

Finalmente, el objetivo de éste estudio es un esfuerzo para sensibilizar
a todo el cuerpo médico en la importancia de diagnosticar y tratar

adecuadamente al paciente con estrefiimiento, porque a pesar de no tratarse

tad



de una enfermedad incapacitante o con alto indice de mortalidad, tiene un gran
impacto econdmico y social. Se proponen objetivos y funciones que la clinica de
estrefiimiento puede aportar para la mejorfa de la atencién de los mismos,

unido al uso de una forma de asistencia mds eficiente que la tradicional.



II. MARCO TEORICO

Muchas personas buscan atencién médica para el estrefiimiento, pero
afortunadamente, la mayoria no tienen un trastorno incapacitante, ni requieren
un tratamiento de por vida, la necesidad primaria es el control de los
sintomas.?

Los sintomas anorrectales frecuentemente no son un fenémeno aislado,
pueden estar asociados con enfermedades sistémicas y principalmente con el

sindrome de intestino irritable.

1) DEFINICION

El estrefiimiento funcional acorde con los criterios de Roma II se define
por la presencia de dos o mds de los siguientes sintomas en por lo menos tres
meses/afio:
1.-Esfuerzo para evacuar por lo menos 1 de cada 4 veces:;
2.-Evacuacién dura en por lo menos 1 de cada 4 de las evacuaciones;
3.-Sensacidn de evacuacién incompleta en 1 de cada 4 de las veces y

4 -Dos o menos movimientos intestinales por semana.!



2) CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS DE LA REGION
ANORRECTAL

La regién anorrectal estd conformada por el recto, el canal anal y los
musculos esfinterianos del piso pélvico que lo rodean. Las capas del misculo liso
del colon se adelgazan en la porcién distal para convertirse en el esfinter anal
interno. El esfinter anal externo es una banda circular de mdsculo estriado
localizado junto al esfinter anal interno que se contrae con los otros misculos

del piso pélvico.”

La inervacién sensitiva del recto esta mediada por terminaciones
aferentes parasimpdticas. El canal anal tiene una longitud promedio de 3 a 5 cm
y estd delimitado por el anillo anorrectal, el cual estd conformado por el
misculo puborectal, el fasciculo profundo del esfinter anal externo y el

esfinter anal interno y termina en el orificio anal.®

El misculo puborectal es un misculo estriado que rodea el recto
proximal y mantiene el 90% de la angulacién de la unién anorectal entre 80 y

90 grados, traccionando el recto hacia el pubis.

El esfinter anal interno, esfinter anal externo y midsculos puborectales
actian al mismo tiempo para mantener la continencia. En el estado de reposo la
continencia se mantiene por la contraccién ténica del esfinter anal interno y el
dngulo anorrectal que impide el movimiento de las heces: la contraccién refleja

de los musculos del piso pélvico incluyendo el puborrectal y el esfinter anal



externo previenen la salida de heces durante la tos o aumentos de la presién

intra abdominal.

Los movimientos coldnicos pueden ser contracciones individuales
segmentarias, contracciones en grupo organizadas migratorias o no, o
contracciones gigantes. Normalmente puede tomar de 12 a 30 horas para que

el material avance desde la vdlvula ileocecal hasta el recto®:®

La defecacidn es un fendmeno complejo que requiere de varios procesos
consecutivos para su realizacion: llenado del dmpula rectal, sensacién
consciente de defecacion y condiciones sociales adecuadas que permitan la
defecaciéon. Por lo tanto, la defecacién ocurre cuando el bolo fecal causa
distension en el recto, produciendo relajacién del esfinter anal interno (reflejo

rectoanal inhibitorio). ¢

Este reflejo permite el contacto del bolo fecal con la mucosa del
conducto anal superior, que tiene receptores sensibles que permiten
diferenciar entre gas, liquido o heces sélidas. Una maniobra de valsalva
aumenta la presién diafragmatica e intraabdominal y empuja el contenido fecal
hacia el conducte anal, simultdneamente se produce una relajacién refleja del
esfinter anal interno, relajacién voluntaria del midsculo puborrectal (lo cual

abre el dngulo rectal) y del esfinter anal externo ( lo cual abre el canal anal).

Posteriormente se desciende el piso pélvico y el canal anal se acorta

adoptando una disposicién tubular que permite, por gradiente de presidn,

> 2 2
expulsar el contenido rectal.”: o % = .



La figura A la regién anorrectal formada por el misculos
puborrectal, y los misculos esfinterianos en reposo.

La figura B muestra la apertura del dngulo anorrectal y el
descenso fisiolégico del piso pélvico durante el esfuerzo para
la defecacion.




3) SUBGRUPOS CLINICOS

a) Inercia colonica. Es un tipo de constipacién asociada con un marcado atraso
en el trdnsito colénico total y falta de deseo para evacuar. Existe disminucidn
en el nimero de contracciones de gran amplitud, por lo tanto su ausencia se
expresa en un tiempo prolongado de estancia del residuo fecal en el colon
derecho y un incremento en la actividad motora incoordinada en el colon distal

que ofrece una barrera funcional o resistencia al trdnsito normal.

La inercia coldnica idiopdtica comienza a edad temprana, afecta mds a
mujeres y se se describe una asociacién con un evento precipitante (por

ejemplo una infeccién viral) meses o afios antes.’

b) Disfuncion del piso pélvico. es una obstruccién funcional de la salida debida
a la apertura ineficaz o a bloqueo del conducto anal durante la defecacién. Se
han utilizado varios pseudénimos para éste trastorno: anismo, disinergia del
piso pélvico, defecacién obstruida y obstruccién de la salida. Un antecedente
de esfuerzo prolongado, la aplicacién de presién perineal o vaginal o la
desincrustacién digital para lograr la defecacién sugieren una disfuncién del
piso pélvico. Ocurre disfuncién del piso pélvico cuando la musculatura no se
relaja durante la defecacién o tiene una contraccién paraddjica. El dngulo

anorrectal no se ensancha y permanece a 90°.°



4) DIAGNOSTICO

El diagndstico de estrefiimiento funcional implica realizar una historia

clinica completa, uso de medicamentos, examen fisico, realizacién de pruebas

estructurales como la endoscopia y el enema de bario para excluir causas

estructurales; pruebas de laboratorio que deben incluir, biometria hemdtica

completa, pruebas de funcién tiroidea y hepdtica, velocidad de sedimentacién,

calcio y glucosa para descartar posibles causas orgdnicas. Tabla 1,2y 3%

TABLA 1. MEDICAMENTOS QUE CAUSAN ESTRENIMIENTO

Analgésiéos: Codeina, morfina
| Anestésicos: ) Barbihiricas, fenobarbital ]
Etiécidos: Con aluminio o calcio -j

Antiéolfnérgicos:

Diciclomina, atropina

Antidepresivos:

Imipramina, amitriptilina

Antihipertensivos:

Bloqueadores de los canales de calcio

Antipsicéht-i:c;:s:

Ha_ldp_e_r-'_i-dol, risperidona

Anticonwlsivantés:

Acido valpréico, fentoina

| Secuestradores de dcido biliar:

Colestipol, colestiramina

Suplerneﬁfos de calcio:

Carbonato de calcio

Suplementos de fibra:

Psyllium, policarbofil (volumen bajo de agua)

I

Suplementos de hierro:

Multivitaminicos con hierro

Tq_gen'res radio-opdcos:

Sulfato de bario

Bismuto

Bismuto

10



TABLA 2. CAUSAS NEUROLOGICAS DE ESTRENIMIENTO

Aganglionosis: congénita (Hirschsprung) o 1
adquirida

Neuropatia autondmica: paraneopldsicos,

pseudobstruccién, diabetes

Colon catértico (abuso de .iu;(-mtes)

Garnglioneuromatosis

Enfermedad de Parkinson

| Lesiones de la caudaaiina

Trauma medular

Meningocele

Esclerosis mdltiple

TABLA 3 CAUSAS ENDOCRINAS DE ESTRENIMIENTO

Diabetes mellitus

.Glucugonomu

Hipotiroidismo

Hiperculcemiﬁ
Porfiria

Hipocafemia

Embarazo

Progesterona

Panhipopituitarismo

Feocromocitoma




5) PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Es necesario la realizacion de estudios fisiologicos en pacientes en quienes
no se determind una causa secundaria y en aquello refractarios al tratamiento

médico.

A) Colonoscopia. excluye una lesién estructural.

12



B) Enema de bario: identifica una lesidn estructural, (megacolon y enfermedad

de Hirschprung). 7

Cualquiera de éstos dos estudios (COLONSCOPIA O ENEMA DE BARIO)
es requisito indispensable para el estudio posterior del paciente en la
Clinica de estrefiimiento



a. Trdnsito Colonico con Marcadores radicopdcos:

Se debe tomar un laxante (por ejemplo de senésidos: x-prep) de 14 a 16
horas previas al estudio o un frasco para enema (por ejemplo de sorbitol:
clyss-go) via rectal 12 horas previas, para vaciar el colon, antes de ingerir un
nimero determinado de marcadores radioopdcos, ya durante la prueba no
deben tomarse laxantes ni aplicar enemas. El dia 1 se debe tomar una cdpsula
que contiene 24 marcadores radiopdcos. El dia 6 se realiza una radiografia de
abdomen para determinar la localizacidn y la eliminacién de los marcadores. Si
el paciente expulsa por lo menos el 80% (19 marcadores o mds) se considera

como trdnsito colénico normal.

Si se localizan los marcadores de forma difusa a través de todo el colon,
puede tratarse de un trastorno de hipomotilidad o inercia colénica y si la
mayoria de los marcadores se quedan a nivel rectosigmoides o especialmente

en recto, se habla de obstruccién funcional de la salida. 7- % '3

14



El trdnsito coldnico con marcadores radicopdcos es por lo tanto la
prueba diagndstica inicial de todo paciente con estrefiimiento en estudio, al
cual se le ha descartado a través de una colonoscopia o de un enema de bario,
una lesion estructural. A partir de ésta prueba, la clinica de estrefiimiento
sugiere la ruta diagnéstica y de tratamiento que debe tomarse en el caso tanto

de inercia coldnica como en el de obstruccién funcional de la salida.

INERCIA COLONICA OBSTRUCCION DE SALIDA




b. Manometria anorrectal:

Es la medicién de las presiones en el canal anal, para evaluar la contraccién
muscular y la relajacion de los esfinteres utilizando transductores con técnica
perfusoria. Se deben suspender todos los medicamentos que interfieran con la
actividad motora o sensitiva, por lo menos 48 a 72 horas antes del estudio. Las
presiones deben ser medidas a través del canal anal desde el recto hasta el

borde anal.

La sonda de manometria se debe introducir manualmente a través del
orificio anal, hasta que su extremo distal quede entre 8 y 10 cm del margen
anal externo, llegando hasta la regién rectal) y se permite un proceso de
acomodacion rectal. Se recomienda la técnica de traccién estacionaria,
permitiendo unos segundos para la acomodacién en cada estacién antes de
medir la presién basal la cual varia segiin la edad y el sexo (presién basal menor
de 10mmHg). Se puede valorar la sensacién rectal, reflejos anorrectales y la

adaptabilidad del recto.

Los pardmetros que se evaliian son: 1) presién del esfinter anal en reposo;
2) presién mdxima de compresién (amplitud y duracién); 3) reflejo rectoanal
inhibitorio, y 4) presiones anorrectales durante la defecacién simulada. 7-*4 ¢
®. La combinacién del registro de presién y de la distensién rectal mediante
balén, permite el estudio del comportamiento motor y sensitivo de la regién
anorrectal y ademds informa sobre la integridad del plexo mientérico. La

sensibilidad rectal se determina colocando un balén de litex en la regién

inferior del recto, el cual es insuflado con volimenes crecientes de aire o agua.

16



El volumen minimo percibido por el paciente corresponde ai umbrai
sensorial. Un reflejo rectoanal inhibitorio positivo consiste en un incremento
breve de la presién registrada, sequida por un descenso en la presidn por abajo
del nivel basal. Esto corresponde a un aumento transitorio de la actividad del
esfinter anal externo (contraccién), seguido por la relajacidn del esfinter anal

interno, 7-14.19.17.18




¢. Ultrasonido anal:

La sonda del endosonégrafo rueda 360° dentro de un cono pldstico duro de
15mm de didmetro y proporciona una imagen de los esfinteres anal interno y
externo. Se han usado dos frecuencias principales. de sonda, de 7-MHz y 10
MH-z, ambas permiten delinear el esfinter anal externo del interno, aunque la
interpretacion de imdgenes del externo es mds subjetiva que la del interno, ya

que existe mayor variacion anatémica. '

Normal Pérdida de la continuidad del
EAI y del EAE



d. Defecografia:

Es la técnica mds ampliamente disponible para evaluar el dngulo anorrectal,
los masculos del piso de la pelvis y las causas de la defecacidn obstruida,
permite observar el recto utilizando varios tipos de materiales de contraste
radioldgico. Se introduce bario (150ml) engrosado hasta la consistencia
aproximada de las heces, se sienta al paciente en un cémodo y se vigila la
evacuacion del bario a través de fluoroscopia o video, en reposo y durante el

esfuerzo.

Se le pide al paciente que tosa, para aumentar la presién intraabdominal en
forma transitoria y para juzgar la respuesta del piso de la pelvis a éste estrés,
después puja en tanto se contrae como para retener las heces y luego defeca.
Se valora el dngulo anorrectal que normalmente es de 90° en reposo y 75° en la
contraccién. El esfuerzo o la defecacién se facilitan en un dngulo de 135°. El
dngulo anorrectal se torna mds obtuso a medida que el misculo puborrectal se
debilita, un hallazgo que es mds comiin en pacientes con incontinencia. También
puede juzgarse el grado de descenso del piso pélvico por medio de la relacién
del vértice del dngulo anorrectal con una linea trazada entre el arco del pubis y

la punta del céccix.



En general, el dngulo anorrectal estd hasta a 1 cm de la linea pubococcigea,
tanto en reposo como durante el esfuerzo para defecar. Hay descenso pelviano
cuando éste dngulo estd por debajo de la linea pubococcigea en reposo y en la

defecacién, 1519

DEFECOGRAMA
NORMAL

20



e. Prueba de expulsion de globo:

Examina la funcién y coordinacién motora rectal. Sirve como estudio de
seleccion y puede usarse para vigilar la respuesta al entrenamiento por
biorretroalimentacion. Las personas sanas pueden expulsar un globo que
contiene 50ml de agua en el transcurso de 3 a 5 minutos. En pacientes con

estrefiimiento y megarecto, la expulsién se deteriora. 7 *°

f. Electromiografia:

Puede practicarse con aguja, sonda anal o electrodos en la superficie,
ésta dltima proporciona informacién adecuada con menor molestia y puede
utilizarse para la relajacién adecuada del esfinter durante la defecacion o la
defecacién simulada. Es posible usar sus sefiales para entrenamiento por

biorretroalimentacién.” ' 1°



6) En la siguiente tabla se hace una relacion de la alteracién anatémica con

respecto a diferentes pruebas:’

Presidn en reposo disminuida:

Debilidad o alteracién del EAT

Presidn en reposo aumentada:

Espasmo del mdsculo liso o estriado

Pico de la presion en contraccidn disminuida:

Debilidad del EAE (miogénico o

neurogénico) o paciente no obediente

Duracién de la contraccién disminuida <45seg:

| Posible lesién del nervio pudendo

Reflejo rectoanal inhibitorio presente:

Descarta Hirschprung

Reflejo rectoanal inhibitorio ausente:

Posible enf de Hirschprung, pei‘o' elimina
dafio estructural del EAI o contraccién

Sfénica del EAE

Reflejo de la tos con respuesta mayor a la

contraccién voluntaria:

lesién del SNC

Reflejo de la tos con respuesta menor a la

contraccién voluntaria:

Probable defecto del arco reflejo del sacro

Reflejo anocutdneo

Maniobra de defecacién:
-Presién disminuida del canal anal:

-Presién aumentada del canal anal:
-Compresion abdominal con esfuerzo excesivo:
-Compresion abdominal débil:

-Imposibilidad para expulsién de balén:

Similar al de la tos pero con menor

sensibilidad y especificidad

Respuesta normal

DPP

DPP

Constipacién por esfuerzo inefectivo
DPP

SR

TABLA 4 EAL: esﬁf:ter anal interno, EAE: esfinter anal externo, DPP: disfuncidn del piso

pélvico.

22



7) TRATAMIENTO

La valoracidn inicial del paciente que acude a consulta por estrefiimiento
se realiza, como se ha mencionado previamente, a través de una historia clinica,
exploracién fisica y pruebas de laboratorio especificas, con lo cual se

determina la ausencia de enfermedades sistémicas.

Una vez que el paciente ha realizado un esfuerzo por mejorar los hdbitos
higiénico-dietéticos, aumentar la ingesta de liquidos y de fibra; realizar un
programa de ejercicio y eliminar en lo posible medicamentos que predispongan
al estrefimiento, se recomienda de primera instancia realizar un ensayo

terapéutico con el uso de medicamentos como laxantes y procinéticos.

Si a pesar del manejo inicial el paciente persiste con estrefiimiento, es el
momento en que se deben realizar las pruebas estructurales (colonoscopia o
colon por enema) para eliminar una posible causa estructural o anatémica. Si el
resultado de los mismos es normal, se llevardn a cabo segin la necesidad de
cada paciente las pruebas diagnésticas de estrefiimiento mencionadas
(marcadores radiopdcos, manometria anorectal, ultrasonido anal, defecografia,

prueba de expulsién de baldn, electromiografia), para determinar si es posible,
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el subgrupo clinico al que pertenece el paciente y hacer la recomendacién

especifica para su manejo.

8). ENSAYO TERAPEUTICO

a. LAXANTES DE PRIMERA LINEA:
1.- Psyllium, metilcelulosa y policarbofil: Actdan incrementando el contenido de
agua, dando volumen a las heces para disminuir el tiempo de trdnsito coldnico,

aumentan el peso de las heces y mejoran su consistencia. *?

2.- Hidréxido de magnesio, citrato de magnesio y el fosfato de sodio: son
laxantes salinos que tienen pobre absorcidn, actian como soluciones
hiperosmolares y mds rdpido que los agentes osméticos segin la dosis que se

administre. 2

3.- Polietilenglicol, lactulosa, sorbitol y glicerina : son laxantes hiperosmolares,
el sorbitol y la lactulosa son azicares pobremente absorbidos que se hidrolizan
en parte como dcido ldctico por el dcido acético y el formico por las bacterias

coliformes, se acumula liquido en colon y por efecto osmético se producen
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heces formadas y suaves. Causan distension abdominal y flatulencia (excepto

polietilenglicol).”?

b. LAXANTES DE SEGUNDA LINEA:

1- Derivados Difenilmetanos ( fenolftaleina, bisacodyl, picosulfato de sodio):
Actiian alterando el transporte de liquido y electrolitos y la motilidad
gastrointestinal. El uso continuo puede producir diarrea severa con

hiponatremia, hipokalemia y deshidratacién.”?

2.- Antraquinona (cdscara sagrada, sena, aloe), aceite de castor: producen
heces mds suaves y formadas. El aloe es el mds potente pero causa célico. Su

uso crénico produce melanosis coli. *?

c. AGENTES PROCINETICOS

El uso de medicamentos que promuevan el trdnsito colénico
incrementando su actividad motora, han mostrado resultados decepcionantes.
Los medicamentos colinérgico y los procinéticos como la metoclopramida y la

cisaprida han tenido poco éxito.
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El uso de misoprostol tuvo mejor efectividad, pero con efectos adversos
importantes. Actualmente se han utilizado medicamentos que interactian con
los receptores SHT en el colon como el tegaserod con mejores resultados en

algunos estudios.”

d. BIORRETROALIMENTACION

El entrenamiento por medio de la biorretroalimentacion es una forma de
condicionamiento operante o aprendizaje instrumental en el cual la informacidn
acerca de un proceso fisioldgico, que de otro modo seria inconsciente, es
presentada a un individuo con el objetivo de que éste modifique ese proceso
fisiolégico. En los pacientes con estrefiimiento secundario a disfuncién del
pélvico, se utiliza la bioretroalimentacion como tratamiento. Los pacientes
reciben un estimulo visual y auditivo o ambos. Se usa para entrenar a los
pacientes a relajar los misculos del piso pélvico durante el esfuerzo para
evacuar y para coordinar ésta relajacién con maniobras abdominales que

permitan el paso de las heces al recto.

Puede ser realizado con electromiografia anorectal o con el catéter de
manometria. Se distiende un balén rectal con 50 ml de aire o agua y se solicita

al paciente que intente evacuarlo, mientras tanto, el paciente observa su
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registro manométrico en una pantalla de computadora y trata de modificar la
respuesta de su esfinter anal externo y tener una imagen normal. El
procedimiento con simulacros de defecacion se debe repetir hasta que el

paciente sea capaz de relajar el esfinter externo.'®2°

Cuando se consiguen diez relajaciones del esfinter anal externo sin
requerir de un estimulo visual en dos sesiones consecutivas se puede

descontinuar el tratamiento.

La educacién del paciente y el desarrollo de una relacién entre el

terapeuta y el paciente son importantes para el tratamiento exitoso. La

bioretroalimentacién parece tener efecto a largo plazo.?® %

e. CIRUGIA

En casos de estrefiimiento refractario puede realizarse en algunos casos
colectomia total mds ileorectoanastomosis. Una revisién de 32 estudios
muestran 39 a 100% de pacientes satisfechos tras la colectomia. Las
complicaciones postquirdrgicas mds observadas son obstruccién del intestino
delgado, diarrea e incontinencia los cuales pueden remtir en un afio

aproximadamente.
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ITI. OBJETIVOS

1. Definir las principales caracteristicas del estrefiimiento.

2. Proponer la forma de determinar el porcentaje aproximado de pacientes
que padecen estrefiimiento en el Hospital Espafiol de México.

3. Definir una ruta diagndstica efectiva del estrefiimiento.

4. Establecer el plan terapéutico mds indicado para el paciente con

estrefimiento.
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IV. METODOLO6GIA

1) Encuesta propuesta para determinar el porcentaje aproximado de pacientes
con estrefiimiento detectados a través de la consulta externa general de
médicos gastroenterdlogos, internistas, cirujanos, proctélogos y ginecélogos
del Hospital Espafiol de México.

2) Algoritmo con las recomendaciones para la evaluacion a través de la historia
clinica, la exploracién fisica, los estudios de laboratorio y gabinete necesarios
para el diagndstico lo cual determinard el estudio especifico a seguir para

clasificar el tipo de estrefimiento y las sugerencias para el tratamiento.
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1) ENCUESTA: PROYECTO CLINICA DE ESTRENIMIENTO

Hoja 1: Datos generales del total de pacientes

1. NUMERO DE PACIENTES VALORADOS EN CONSULTA POR ESTRENIMIENTO
EN 1 MES:
1a5 ()
6al0 ()
> 10 ( )
2. PORCENTAJE APROXIMADO SEGUN SEXO:
Masculino Femenino
<50% () <50% ( )
>50% () »50% ( )
100% ( ) 100% ( )
3. PORCENTAJE APROXIMADO SEGUN EDAD:
18a30afios ( )
31a60afios ( )
>60afios ( )
4. MENCIONE TRATAMIENTO INICIAL PARA ESTRENIMIENTO QUE UTILIZA:
Laxantes ()
Enemas ()
Procinéticos ( )
Supositorios ()
Dieta ()
5. PORCENTAJE APROXIMADO DE PACIENTES AL QUE REALIZA ESTUDIO
FUNCIONAL DE INTESTINO (Colonoscopia o colon por enema):
«<50% ()
>50% ()
100% ( )
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1) ENCUESTA PROYECTO CLINICA DE ESTRENIMIENTO

Hoja 2: Datos generales por paciente

NOMBRE:
EDAD: GENERO:

1. EN CASO DE SER PACIENTE FEMENINO MENCIONE:
No. Embarazos ( )
No. Partos ()

Cirugias anorectales

2. EN CASO DE SER PACIENTE MASCULINO MENCIONE:

Cirugias anorectales

3. MENCIONE MEDICACION ACTUAL:

4. MENCTONE ENFERMEDADES SISTEMICAS:
( )DIABETES () COLAGENOPATIAS ( ) TIROIDES.
OTRAS
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LNH'«:DICO TRATANTE [

1) ALGORITMO DIAGNOSTICO DEL ESTRENIMIENTO

! Sin mejoria Mejoria

Constipacion
ensayo lerapulico

Continar Tx

Prughes mfucllnn!:s colon
por enema i colonoscoma

JI Transilo marcadores mdwdpacos

|

[CLiN[CA DE ESTRENIMEITNO I

RECOMENDACION.

1. Laxante osmtico: polienlenghcol 8 3prd o
lnctulosa | 5-30mifd o sorbétol 70% 15-30mlid o
gheerina 3gr supositono
2. [hetn con fibea: frutas, vegetales, granos y

acs + ajgm 6 § vasos sguaid + gjercicio
10-15 min/d + postura, relajacion v respirseion
durante |s defecacion
3Cx

Historia clinica +
Alteradas: evaluar Exploraciom fisica +
enfermedades Pruchas laboratono +
sisiEmicas —1
[ ]
normal
Marcadores
<5 marcadores. chatnibuaidos en todo
TRANSITO COLONICO colon INERCIA
NORMAL COLONICA
RECOMENDACION:
Tratamiento de Manometna anorectal
apoyo ‘
Hropsin rectal normal

Marcadores en
rectusigmodes
DISFUNCION PISO
PELVICO
|
Defecografia
Manometna rectal
Espulsion de hakon
Fleetramiografia

RECOMENDACION
1. Tx meédico. dieta con fibra, supositonios,
enemas
1B 1 in: comegr la
wapropiada de los mitsculos del piso pélvico v
del EAE MM& Ia defecacion
X
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V. CONCLUSIONES

El estrefiimiento afecta a muchos individuos en el mundo, muchos de los
cuales ignoran los sintomas o se tratan por si mismos con modificaciones de la

dieta o remedios de venta libre.

El estrefimiento es un motivo muy comin de consulta en la atencién
primaria, en cuyo caso su manejo aparentemente es simple y exitoso sin la
necesidad de una mayor investigacion o el empleo de fdrmacos durante
periodos prolongados. Pero una vez que éstos pacientes no mejoran, debe
considerarse que existen otras posibilidades diagnésticas y terapéuticas para
su manejo, entre ellas la canalizacion a médicos especialistas los cuales realicen
pruebas diagnésticas especificas para determinar la causa mds probable del
estrefiimiento, y una vez que se haya concluido cual es el origen del problema,
sepan que cuentan con un lugar especializado en la interpretacién de estudios
para el estrefiimiento, asi como la sugerencia de un algoritmo diagnéstico y

terapéutico que consideren mds se adecua a las necesidades de su paciente.

33



VI. BIBLIOGRAFIA

:?

Diamant NE, etal. AGA Technical Review on Anorectal Testing
Techniques. Gastroenterology 1999; 116:3.

AGA. American Gastroenterological Association Medical Position
Statement: Guidelines on Constipation. Gastroenterology 2000; 119:
1761-1778.

Sandler R, Drossman D. Bowel habits in young adults not seeking health
care. Dig Dis 5ci1987; 32:841-845.

Whitehead WE, et.al. Functional Disorders of the anus and Rectum. Gut
1999; 45 (suppl II): 1155-1159.

ORegan S, Yazbecks. Constipation: a cause of enuresis, urinary tract
infection and vesico-ureteral reflux in children. Med Hypothesis 1985;

17-409.

Percora P, et.al. Constipation and Obesity: a statistical analysis. Bu/
Soc It Biol Sper1981; 57:2384.

Dornelson Sh, et.al. Disfuncién del Piso Pélvico. Clinical Perspectives in

Gastroenterology 2003;vol 5:6:21-24.

34



8. Benages A, et.al. Motilidad Anorectal normal. Trastornos Motores del
aparato Digestivo. Madrid, Editorial Médica Panamericana, 1996: 195-
198

9. Foxx-Orenstein A. Constipation. Supplement to Gastroenterology 2004;
126:385-395.

10. Schiller LR, Fecal Incontinence. Sleisenger & Fordtran's
Gastrointetsinal and Liver Diseas. Philadelphia, W.B. Saunders Company,
1998:160-171.

11, Schrock TR. Examination and Diseases of the Anorectum. Sleisenger &
Fordtran's &astrointetsinal and Liver Disease. Philadelphia, W.B.
Saunders Company, 1998: 1960-1964, 1972-1976. Liver Disease.
Philadelphia, W.B. Saunders Company, 1998: 160-171

12. Lembo A, Camilleri M, Chronic Constipation. N EN& J MED 2003:; 349:
1360-1368.

13. Farouk R, et.al. Obstructed defaecation and management. Ann Chir
Gynaecol 2000; 89: 84-87.

14. Azpiroz F, et. al. Anorectal Functional Testing: Review of Collective
Experience. Am J Gastroenterol 2002; 97:232-240.

35



15. Minocha Anil. Evaluation of Obstructive Constipation. Supplement to

Gastroenterology 2004; 126:397-406

16. Jost WH, et.al. Functional outlet obstruction: anismus, spastic pelvic
floor syndrome, and dyscordination of the voluntary sphincter muscles.

Scand J Gastroentero/ 1999; 34: 449-453

17. Ruiz A, et. al. Manometria anorectal. Trastornos del Aparato Digestivo.

Madrid. Editorial Médica Panamericana, 1996: 207-214.

18. Coller JA, Clinical application of anorectal manometr., Gastroent Clin

North Am 1987; 16: (1): 17-33.

19. Lennard-Jones JE.  Constipation.  Sleisenger &  ordfrans
Gastrointetsinal and Liver Disease. Philadelphia, W.B. Saunders
Company, 1998: 174-180, 190-195

20. Stendal C. Practical Guide to Gastrointestinal Function Testing.
Londres. Blackwell-Science 1997: 232-235

21. Kujipers H, et.al. Biofeedback Tratment of anismus, Practical Guide fo
Anorectal Testing. Nueva York. Igaku-Shoin: 199-203

22. Sarna SK. Physiology and pathophysiology of colonic motor activity,
part 1. Dig Dis 5¢i1991; 36: 827-862.



23. Rasmussen QO. Anorectal Function. Dis Colon Rectum 1994; 37:386-
403.

24. Drossman D. The Functional Gastrointestinal Disorders and the Rome

II Process. InRome II:The Functional Gastrointestinal Disorders.

Sr.ed. Drossman Degnan Associates, 2000.

37



	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Marco Teórico
	III. Objetivos
	IV. Metodología
	V. Conclusiones
	VI. Bibliografía



