DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Incontinencia fecal y estreilimiento crdnico idiopatico

& B | ocalizador web

Articulo 210.706

Silvia Gdmez Senent, Pilar Castillo Grau y José Maria Segura Cabral

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario La Paz. Madrid. Espafa.

En los ultimos 10 afios, gracias a los estudios dinamicos de
la region anorrectal realizados con técnicas radiolégicas,
manométricas y electromiograficas, se dispone de una am-
plia informacion de los mecanismos fisiopatolégicos de la
zona, lo cual ha supuesto que en la préactica clinica haya un
interés creciente por una regiéon generalmente olvidada.

El estrefiimiento es uno de los motivos mas frecuentes de
consulta en atencion primaria de cualquier pais desarrolla-
do, y la queja digestiva mas frecuente junto con la pirosis,
aunque la mayorfa de los individuos que se autoconsideran
estrefiidos no consultan al médico. El estrefiimiento, como
todo trastorno crénico, influye en la percepcién que el indi-
viduo tiene acerca de su calidad de vida relacionada con la
salud.

La incontinencia fecal es una de las afecciones mas fre-
cuentes en gastroenterologia, y se considera que hasta un
1,5% de la poblacion puede presentar escape de gases y/o
solidos. Este trastorno afecta hasta al 33% de los pacientes
hospitalizados o usuarios de residencias de ancianos.

El estrefiimiento con defecacion obstructiva y la incontinen-
cia anal (IA) son problemas que se benefician del trata-
miento con biorretroalimentacion (biofeedback). Este es un
método de aprendizaje en el que la actividad fisiologica se
controla con la ayuda de aparatos mecanicos o electrénicos,
y la informacioén se facilita al paciente instantdaneamente a
través de medios visuales y/o auditivos, con el fin de que
éste sea capaz de conseguir el control de estas funciones.

INCONTINENCIA FECAL
Concepto

Se define como el escape continuo o recurrente a través del
ano de material fecal (méas de 10 ml), al menos una vez al
mes, en personas mayores de 3 afios. La incontinencia fe-
cal se puede dividir en:

a) Incontinencia menor: consiste en el escape de aire o en-
suciamiento de la ropa interior.
b) Incontinencia mayor: expulsion involuntaria de heces.

Epidemiologia

Afecta a un 0,4% de la poblacién general. En personas ma-
yores de 65 afios, la prevalencia es del 1,3% en mujeres y
del 1% en varones. La prevalencia de la incontinencia fecal
en residencias de ancianos es mucho mayor que en la po-
blacién general, con cifras de hasta el 17%!.
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Consideraciones anatémicas

El mecanismo de continencia depende de numerosos facto-
res: funcién mental, consistencia y volumen de las heces,
transito del colon, distensibilidad rectal, funcién del esfinter
anal, sensacién anorrectal y reflejos anorrectales.

El recto puede acomodar hasta 300 ml de contenido, sin
apreciarse aumentos significativos de la presion intralumi-
nal. Con mas de 300 ml de volumen, la presion intraluminal
aumenta, y desencadena la sensacion de urgencia.

El esfinter anal interno (EAI) es un anillo delgado de muscu-
lo circular liso inervado por el sistema nervioso entérico. Ba-
salmente esta contraido y es la causa del 80-85% de la
presion basal del canal anal.

El esfinter anal externo (EAE) y el musculo puborrectal
(MPR) representan el componente voluntario del mecanis-
mo de continencia fecal, ambos estan compuestos de
musculo estriado (el EAE por el nervio pudendo y el MPR
por las ramas del plexo pélvico S3-S4). A pesar de su iner-
vacién independiente, el EAE y el MPR funcionan conjun-
tamente.

Etiologia

Una pérdida de continencia puede resultar de la disfuncion
de los esfinteres anales, de una distensabilidad rectal anor-
mal, una disminucién de la sensacion rectal o una combi-
nacién de alguna de ellas®. Las causas de las IA se descri-
ben a continuacion.

Hiperaflujo
Por una diarrea importante.

Disfuncion de los esfinteres anales

La disminucién de las presiones anales pueden deberse a
un trauma anal tras un parto o cirugia, enfermedades neu-
rologicas, como diabetes mellitus o dafio en médula espinal
y, por ultimo, a enfermedades infiltrativas de la regién recto-
anal.

Obstétrico. El dafio vaginal tras un parto puede producir IA
inmediatamente o afios después. Lo mas frecuente es que
se produzca un desgarro en el esfinter anal o un trauma
en el nervio pudendo. No hay suficientes estudios en mu-
jeres asintomaticas que han tenido un parto vaginal para
poder estimar la incidencia en la que ocurre el dafio en el
esfinter anal tras parto vaginal. La mayoria de los estudios
se centran en mujeres que tienen una alta sospecha clini-
ca de desgarro del esfinter anal tras el parto, hecho por el
cual se sobreestima la incidencia de disfuncién anal tras
el parto. En una revision sistematica en la que se incluyé a
més de 1.000 mujeres, se les hizo una ecografia endoanal
tras el parto y se estimé que un 27% de las mujeres primi-
paras tenfa defecto anatomico en el esfinter anal tras el
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Incontinencia fecal
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Fig. 1. Algoritmo diagndstico de incontinencia fecal. EA: ecografia endoanal; DAM: déficit anillo muscular; LMINP: latencia media de nervio pudendo; MRA: ma-

nometria rectoanal; SNC: sistema nervioso central.

parto; sin embargo, sélo un tercio de ellas estaban sinto-
maticas. En otro estudio, se observd desgarro del esfinter
anal mediante ecografia endoanal en un 35% de mujeres
primiparas y en un 40% de mujeres multiparas, de las
cuales presentaban sintomas de IA en un 13y 23%, res-
pectivamente.

Poscirugia anorrectal. Ejemplos de ello son las cirugias de
fisuras y fistulas anales, hemorroides y, menos frecuente-
mente, tras inyeccion de toxina botulinica.

Diabetes mellitus. Estos pacientes pueden tener disminuida
la presion basal del EAI, que puede llevar a incontinencia,
También la diarrea secundaria a neuropatia diabética puede
contribuir a la |A en estos pacientes.

Disminucion de la distensibilidad rectal

Como en la enfermedad inflamatoria intestinal crénica o la
proctitis radica.

Enfermedades neurolégicas

Diabetes mellitus, esclerosis multiple, demencia, lesiones
medulares.

Incontinencia por rebosamiento

Impacto fecal. Es una causa frecuente de incontinencia en
ancianos. El impacto de heces en el recto supone una con-
tinua inhibicion del EAI, lo que permite el escape de liquido
fecal alrededor del impacto. Hay muchos factores que con-
tribuyen al desarrollo de impacto fecal en pacientes mayo-
res, como es el deterioro de la funcién mental, la inmovili-
dad, la sensibilidad rectal disminuida y la inadecuada
ingesta de fluidos y fibra.

Encopresis. Se hablara mas detalladamente en el apartado
de estrefiimiento.

Neoplasia de recto.

Diagnéstico

Para la evaluacién de pacientes con sospecha de IA, se
debe comenzar con una cuidadosa historia médica, una ex-
ploracion fisica y unos test de diagnéstico especificos. El be-
neficio de llevar a cabo un estudio funcional del ano-recto
en pacientes con |A se observd en un estudio en el que es-
tas pruebas demostraron un error en el diagndstico en el
19% y un error en el tratamiento en un 16% de un total de
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Fig. 2. Algoritmo terapéutico de incontinencia fecal. EA: ecografia endoanal; LMNP: latencia media de nervio pudendo; MRA: manometria rectoanal.

50 pacientes que se habian diagnosticado de IA por historia
clinica y exploracion fisica. A continuacién se mencionan
las pruebas que se deben llevar a cabo, aungue la descrip-
cion de cada técnica se hace en el apartado «Métodos de
estudio de la funcién motora anorrectal»:

— Manometria anorrectal: puede medir varios parametros,
como la maxima presion rectal, la presion de contraccion, el
reflejo rectoanal inhibitorio (RRAI), que es el umbral senso-
rial consciente del paciente, y por Ultimo la distensibilidad
rectal. Esta técnica es muy Util para demostrar disminucion
de la presion en los esfinteres anales. Un descenso en la
presion de reposo indica una disfunciéon del EAI, mientras
que si el descenso se observa en la presion de contraccion,
estaremos ante una alteracion en el EAE. Pacientes con una
debilidad intensa del EAE pueden presentar un prolapso
rectal®.

— Latencia de nervio pudendo: la prolongacion de la latencia
indica que el nervio esta daflado. Sin embargo, esta técnica
depende del operador y tiene correlacion pobre con los sin-
tomas.

— Ecografia endoanal. alteraciones anatdmicas de los esfin-
teres, la pared rectal y el MPR pueden observarse con deta-
lle en esta técnica. Los desgarros de los esfinteres detecta-
dos por ultrasonidos se correlacionan con los hallazgos
manomeétricos, es decir, un defecto en el EAl va acompafa-
do de presiones de reposo bajas en la manometria, mien-
tras que defectos en el EAE se asocian con presion de con-
traccion disminuida.

— Defecografia: esta técnica puede medir el &ngulo anorrec-
tal, mostrar descenso del suelo pélvico y detectar prolapsos
rectales ocultos. Sin embargo, el beneficio para la evalua-
cion de pacientes con |A esta limitado.

— Electromiografia (EMG): es Util para evaluar dafio neuro-
génico o miopético en pacientes con IA, pero el uso de la

TABLA 1
Antidiarreicos

ecografia endoanal para la visualizacion de los esfinteres y
el malestar de la EMG han dejado a ésta obsoleta.

En la figura 1 se expone un algoritmo diagnostico.

Tratamiento

El tratamiento médico, la biorretroalimentacion y la cirugia
son los 3 pilares fundamentales en la terapéutica de la 1A
(fig. 2).

Tratamiento médico

Debe reducir la frecuencia de las deposiciones y mejorar la
consistencia de las heces. No hay farmacos especificos
para el tratamiento de la IA, aunque los antidiarreicos han
mostrado un importante beneficio para los pacientes*:

Fibra. Una o 2 capsulas al dia aumentan la consistencia de
las heces, bien en la dieta o con la toma de metilcelulosa.
Es muy util en pacientes que presentan heces con poco vo-
lumen e incontinencia fecal, pero puede exacerbar la incon-
tinencia en pacientes que tienen disminuida la distensibili-
dad rectal (proctitis radica o estenosis rectal).

Antidiarreicos para disminuir el ndmero de deposiciones
(tabla 1).

Biorretroalimentacion

En los pacientes con IA, se han detectado, entre otras, alte-
raciones de la capacidad presiva esfinteriana (neurolégicas o
miopaticas), alteraciones de la capacidad sensitiva (trastor-
nos de la percepcion de la sensacion de ocupacion rectal)
y/o alteraciones entre la percepcién de llegada de contenido
al recto y el cierre del canal anal. Mediante el entrenamiento

Farmaco Dosis Contraindicaciones Interacciones medicamentosas Efectos secundarios
Difenoxilato 1-2 capsulas (cada una contiene lleo, obstruccién intestinal Puede potenciar efectos sedantes Estrefimiento,
de atropina 2,5 mg de difenoxilato y 0,25 de y retencién urinaria de otros farmacos boca seca

atropina) hasta 4 veces al dia (antes
de las comidas y acostarse)

Loperamida 1-2 cépsulas (cada una contiene 2 mg fleo, obstruccion intestinal, Ninguna Estrefiimiento
de loperamida) hasta 4 veces al dia retencion urinaria
(antes de las comidas y de acostarse) ;

Codeina 30-120 mg hasta 4 veces al dia (antes lleo, obstruccion intestinal, Puede potenciar efectos sedantes Estrefiimiento
de las comidas y de acostarse) ~ retencion urinaria de otros farmacos

Morfina 2-20 mg hasta 4 veces al dia (antes lleo, obstruccion intestinal, Puede potenciar efectos sedantes Estrefiimiento
de las comidas y de acostarse) retencion urinaria de otros farmacos
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con biorretroalimentacion, intentamos conseguir que el pa-
ciente mejore su capacidad de percepcion, aumente la pre-
sién y la duracion de cierre del canal anal y coordine perfec-
tamente en el tiempo ambos fendbmenos para que no haya
escape®. El tratamiento de biorretroalimentaciéon es barato,
efectivo y produce una mejoria en el 70% de los pacientes
que son candidatos para ella. Es el tratamiento mas coste-
efectivo para la IA, y la mayorfa de los pacientes tan sélo ne-
cesitan una sesion.

Cirugia

Cuando hay defecto anatémico de los esfinteres anales, que
produce la incontinencia, la reparacion quirdrgica supone
un buen resultado en méas del 70% de los pacientes®’. Las
modalidades quirtrgicas son: esfinteroplastia (se realiza in-
cision en el EAE y posteriormente se aproximan sus bor-
des), reparacion del suelo pélvico, transposicion del muscu-
lo gracillis, inyeccion de sustancias perianales, etc.

ESTRENIMIENTO CRONICO IDIOPATICO
Concepto

El estrefiimiento es uno de los sintomas mas frecuentes en
la poblacion mundial; en estudios realizados en poblacién
general, los individuos se «autodefinen estrefiidos» en rela-
cion con la percepciéon propia de tener habito defecatorio
infrecuente (4-7%), por la ausencia espontanea de defecar
y/o la existencia de una percepcion de la defecacion ané-
mala. En este Ultimo concepto, se incluyen sintormas como
esfuerzo excesivo y/o prolongado para evacuar (4-31%), ex-
pulsion de heces duras (9-30%), necesidad de digitalizarse
a través del ano (11-24%), ayudarse presionando con las
manos la zona perianal o perineal, sensacion de evacuacion
incompleta (10-26%) o dolor durante la defecacién (1-
12%). Con el fin de evaluar a los pacientes con estrefiimien-
to crénico funcional, la comunidad cientifica ha elaborado
su propio concepto de estrefiimiento en que se resumen en
los criterios de Roma [l12 (tabla 2).

Etiologia y fisiopatologia

El estrefiimiento puede ser secundario a una enfermedad
de base, como enfermedades neuroldgicas, metabdlicas,
colagenopatia, endocrinopatias o toma de farmacos.

Una causa excepcional de estrefiimiento en adultos es la
enfermedad de Hirschprung, que es una falta de desarrollo
de los ganglios del plexo mientérico del intestino de causa
desconocida. Predomina en el sexo masculino y presenta
una asociacion familiar. La mayoria de los pacientes co-
mienzan con estrefiimiento pertinaz o signos de obstruccion

TABLA 2
Criterios de Roma Il para estreiiimiento crénico funcional

Criterios diagndsticos de estrefiimiento crénico funcional
(debe incluir todos los siguientes, y durante los dltimos 3 meses)
Debe cumplir 2 0 mas de los sintomas siguientes:
Esfuerzo defecatorio excesivo durante la defecaciéon en mas del 25%
de las ocasiones
Heces duras en mas del 25% de las ocasiones
Sensacion de defecacion incompleta en méas del 25% de las ocasiones
Sensacion de bloqueo/obstruccién anorrectal en mas del 25%
de las ocasiones
Maniobras manuales para facilitar la defecacion (digitalizacién, sujecion
del suelo pélvico) en més del 25% de las defecaciones
Menos de 3 defecaciones por semana
Raramente hace deposicién sin el uso de laxantes
No cumple criterios claros de sindrome de intestino irritable

intestinal en el periodo neonatal, de manera que el 90% de
los casos se diagnostica en los primeros 3 meses de vida. El
segmento agangliésico se extiende proximalmente desde el
EAl hasta una distancia variable que, en general, no suele
superar el colon sigmoide. En los individuos normales, la
distensién de un balén intrarrectal a volimenes crecientes,
simulando la llegada de heces al recto, produce una relaja-
cion transitoria del EAl (RRAI) mediante un acto reflejo me-
diado por el plexo mientérico. La ausencia de relajacion del
EAl caracteriza a los pacientes con esta enfermedad, de
manera que la manometria anorrectal debe ser el primer es-
tudio a realizar cuando se sospecha esta enfermedad.
Cuando haya dudas en el resultado manomeétrico, debe
practicarse un estudio de acetilcolinesterasa en biopsias de
mucosa realizadas entre 1,5y 3 cm por encima de la linea
pectinea, ya que valores altos de esta enzima son diagnosti-
cos. En el caso de que esta Ultima prueba no fuera conclu-
yente, se deberia valorar la existencia de células gangliona-
res en biopsias transmurales®.

El estrefiimiento crénico idiopatico grave en adultos es pre-
dominantemente una enfermedad de mujeres, y en él se
pueden diferenciar varios subtipos!®!:

— Disinergia del suelo pélvico: se caracteriza por la existen-
cia de una contracciéon paraddjica o ausencia de relajacion
de la musculatura estriada del suelo pélvico durante la ma-
niobra de defecacion, de manera que se produce, conse-
cuentemente, una obstruccion funcional de salida. Esta ano-
malia motora ha recibido varias denominaciones: «sindrome
del suelo pélvico espastico», «anismo», «sindrome de au-
sencia de relajacion del MPR» y «contraccion paradojica del
puborrectal». Su etiologia y prevalencia son desconocidas.

— Transito lento: si la funcién anorrectal es normal, hay que
realizar una medicién del tiempo de transito coldnico (TTC).
Se administra un numero conocido de marcadores radioopa-
cos en capsulas de gelatina durante 3 dias consecutivos y se
mide el transito mediante una radiografia de abdomen en el
cuarto, séptimo y décimo dias. Con esta técnica se puede
determinar si hay un retraso del transito colonico. En pacien-
tes con un defecto expulsivo, la interpretacion de la prueba
es dudosa, porque la retencion fecal condiciona secundaria-
mente un enlentecimiento del transito colénico. El estrefi-
miento de causa colbnica es relativamente raro y la mayor
utilidad de esta técnica es que identifica a los pacientes con-
vencidos de que tienen un estrefiimiento grave, pero sin nin-
guna alteracién objetiva. En estos pacientes insatisfechos por
el volumen escaso de las deposiciones puede ayudar un su-
plemento de fibra que aumente la masa fecal.

— Combinacién de los 2.

Diagnéstico

En la figura 3 se expone un algoritmo diagnéstico del estre-
Alimiento.

Anamnesis

Descartar causas secundarias que produzcan estrefiimiento
(farmacos, procesos neurolégicos, tumores, etc.).
Exploracion fisica

En la que se incluya tacto rectal, que nos puede aportar
mucha informacion:

— Hemorroides, fisuras que pueden ser consecuencia del
estrefiimiento o, al contrario, por el dolor que producen,
conllevan a una retencién voluntaria de las heces.
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Anamnesis y exploracion fisica
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Fig. 3. Algoritmo diagndstico de estrefiimiento crénico. DF: defecografia; MAR: manometria anorrectal; RRAI: reflejo rectoanal inhibitorio; SII: sindrome de intes-

tino irritable; TE: test de expulsion; TTC: tiempo de transito colonico.

— Asimetria del canal anal, que nos puede orientar a un
trastorno neurolégico.

— Valorar la contraccion del MPR y del EAE, ordenandole al
paciente que haga un esfuerzo defecatorio, y asi podremos
identificar una disinergia del suelo pélvico.

Pruebas complementarias

Colonoscopia. Se hara en pacientes que, ademas de presen-
tar estrefiimiento, tengan anemia, rectorragia, sintomas de
obstruccion, pérdida de peso.

Estudio con marcadores radioopacos. La técnica se explica
maés detalladamente en el apartado «Métodos de estudio de
la funcion motora anorrectal». Los pacientes con TTC lento
se pueden dividir en:

— Inercia colénica. Si los marcadores se quedan en el colon
derecho.

— Defecto expulsivo. Si los marcadores progresan a colon
distal y se quedan en el recto.

— Tiempo de transito normal: muchos pacientes, de modo
consciente o inconsciente, magnifican sus habitos intestina-
les, y en ellos predomina un componente psicolégico.

Defecografia. La técnica se explica en el apartado «Métodos
de estudio de la funcién motora anorrectall».

Manometria anorrectal. Nos da informacion acerca de la
sensibilidad y la distensibilidad rectal, de la ausencia o no
de RRAI.

Test de expulsion con baldn. Si tarda mas de un minuto en
expulsar el balén, es patologico.

Tratamiento

Los principios generales en el tratamiento del estrefiimiento
cronico idiopatico son:

— Si se debe a transito coldnico lento, el tratamiento incluye edu-
cacion del paciente, modificacion del comportamiento, cambios
en la dieta y uso de laxantes. En casos muy graves y que no res-
ponden a lo anterior, se valorara intervencion quirdrgica.

— Disinergia del suelo pélvico: biorretroalimentacion.

— Pacientes que presenten los 2 componentes de estrefii-
miento: reevaluar al paciente después de tratar la disinergia
del suelo pélvico.

En las figuras 4 y 5 se expone un algoritmo terapéutico del
estrefimiento cronico.

Médico'>13

En la tabla 3 se exponen diversos tipos de laxantes.

Biorretroalimentacion

El proposito del tratamiento con biorretroalimentacion en el
estrefiimiento crénico es aprender la dinamica defecatoria
normal, por lo que sus objetivos concretos son'#:

— Mejorar la sensibilidad rectal para aumentar la capacidad
de apreciacion de la llegada de heces al recto.
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TABLA 3
Laxantes
Dosis Contraindicaciones Interacciones medicamentosas Efectos secundarios
Formadores de masa | Maéximo hasta 12-15 g/dia Vomitos, obstruccion Ninguna Flatulencia
intestinal
Osméticos Lactulosa (15 ml/12 h), lactitol Ninguna Ninguna Lactulosa y lactitol son fermentables
(10-20 g/24 h), polietilenglicol por las bacterias por lo que
(1 sobre/8-24 h) producen gas, sin embargo el
polietilenglicol no
Estimulantes Bisacodilo (5 mg/12 h), sen Voémitos, obstruccion Ninguna Las antraquinonas (sen, cascara
(1-3 capsulas/24 h), cascara intestinal sagrada) producen
sagrada + sen (1-2 capsulas/24 h) melanosis coli
Salinos Sales de magnesio (1 sobre/12-24 h) | Hipermagenesemia, Ninguna Deshidratacion, dolor abdominal,
insuficiencia renal hipermagnesemia

— Aumentar la presién intraabdominal de forma eficaz, y di-
rigir la fuerza expulsiva hacia el recto.

— Conseguir la relajacion de la musculatura del suelo pélvico
durante el esfuerzo defecatorio.

Los resultados conseguidos en los distintos estudios efec-
tuados en pacientes con disinergia pélvica han sido buenos,
con una media de respuesta al tratamiento del 67,9% (limi-
tes 18-100%), aunque ninguno de ellos es controlado.

En relacion con la etiologia del estrefiimiento, se ha publica-
do un estudio no controlado en adultos en el que se incluye
a 14 pacientes con disinergia del suelo pélvico y 10 con es-
treflimiento por un TTC largo, y en el que se consigue una
mejoria clinica en ambos grupos del 80%. Sin embargo, se
observa una pérdida de eficacia del tratamiento con el paso
del tiempo, sobre todo en el grupo de individuos con TTC
lento, en los que la mejoria clinica al afio es del 20%, frente
a una mejoria del 50% en aquéllos con disinergia pélvica.
Los autores concluyen que la biorretroalimentacion es una
técnica util en el tratamiento a medio y largo plazo del estre-
flimiento en la disinergia pélvica, pero en los pacientes con
TTC lento su utilidad es menos evidente a largo plazo. Los
inconvenientes de este estudio son la ausencia de grupo
control y el pequefio tamafio de la muestra, lo que limita la
validez de las conclusiones.

Por ultimo, se ha publicado un estudio sobre calidad de
vida y biorretroalimentacion en el que se concluye que la
presencia de parametros de baja calidad de vida es un fac-
tor predictivo de mala respuesta al tratamiento. Ademas, se
indica que cuando el tratamiento es eficaz, se produce una
mejora del estado psicolégico y de la calidad de vida.

Quirdrgico

La mayoria de los pacientes que presentan estrefiimiento
cronico idiopéatico responden satisfactoriamente al trata-
miento médico; sin embargo, algunos casos pueden ser re-
fractarios, por lo que es importante identificar mediante una
evaluacion funcional y psiquiatrica a los pacientes que pue-
den beneficiarse del tratamiento quirdrgico. Podemos esta-
blecer 4 grupos?®.

Estrefiimiento por transito lento con o sin megacolon
y/o megarrecto. El procedimiento quirdrgico mas utilizado
es la colectomia total con anastomosis ileorrectal, con un
porcentaje de éxito muy variable (entre un 50-100%). Es
una intervencién quirdrgica que no presenta una dificultad
técnica especial, con una morbimortalidad baja. La compli-
cacion mas frecuente observada es la obstruccion del intes-
tino delgado en el post-operatorio y durante el seguimiento.
La mayoria de fracasos de esta intervencion se deben, so-
bre todo, a no haber diagnosticado correctamente una dis-

funcién del suelo pélvico asociada a la existencia de una al-
teracion funcional en todo el tracto gastrointestinal. Si hay
megacolon sin megarrecto, la técnica de eleccion seré la
colectomia total y la anastomosis ileorrectal. En el caso de
megarrecto idiopatico, se puede indicar una reseccion ante-
rior baja y anastomosis colorrectal si es aislado, pero si se
observa también un trénsito lento en segmentos proximales
0 asociado a megacolon, puede tener que recurrirse a una
proctocolectomia restauradora mediante una anastomosis
ileonal con reservorio.

Disfuncion del suelo pélvico asociado a una alteracion
anatomica:

— Rectocele: el rectocele supone una herniacion del recto
hacia la vagina, su existencia es muy frecuente en grados
menores. Sin embargo, rectoceles grandes, habitualmente
mayores de 2 cm, pueden ser origen de una defecacion
obstructiva. El tratamiento quirdrgico, en los casos que no
responden al tratamiento médico mediante aumento del
consumo de fibra y agua, sera generalmente satisfactorio,
con una tasa de éxito de entre un 62 y un 98% de los
casos. El tratamiento quirdrgico se puede realizar por las
vias endorrectal, transperineal y endovaginal.

— Sigmocele o enterocele de asas de intestino delgado: el
tratamiento quirlrgico consiste en la colocaciéon de una ma-
lla por debajo del peritoneo de suelo pélvico.

— Intususpeccion interna rectal: la rectopexia al promonto-
rio por via abdominal tiene una tasa de resultados satisfac-
torios que van de un 64 a un 100%. En ocasiones, se aso-
cia a la intususpeccion interna rectal una Ulcera solitaria
rectal. En esta situacion, y si fracasa el tratamiento médico,
la rectopexia puede beneficiar a alrededor de un 50% de
pacientes; sin embargo, la reseccion anterior baja y la anas-
tomosis coloanal puede estar indicada en lesiones exofiti-
cas, voluminosas y que provocan hemorragias importantes.
— Sindrome del periné descendente: presenta una serie de
sintomas, como obstruccion anal al defecar y sensacion de
evacuacion incompleta, que se creen producidos por el pro-
lapso mucoso interno asociado a un descenso perineal pa-
tolégico. Si fracasa el tratamiento médico, se recomienda
corregir el prolapso interno mucoso asociado mediante in-
yecciones esclerosantes o ligadura con banda elastica.

Disfuncion del suelo pélvico sin alteracion anatémica aso-
ciada (anismo). Los resultados del tratamiento quirdrgico
mediante la seccién posterior o lateral del MPR han sido in-
satisfactorios, por lo que en la actualidad se recomienda tra-
tamiento mediante técnicas de biorretroalimentacion.
Combinacion de estrefiimiento de transito lento y disfuncion
del suelo pélvico. Tratar inicialmente cualquier disfuncién
del suelo pélvico.
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Tratamiento del estrefimiento crénico en situaciones
especiales'®

Infancia

Las formas mas frecuentes de estrefiimiento funcional en la
infancia son el estrefiimiento crénico simple (ECS) y el estrefii-
miento crénico asociado a retencién fecal con ensuciamiento
y/o encopresis. En la tabla 4 se pueden ver las definiciones.

El ECS se trata afladiendo verduras, frutas y/o suplementos
comerciales ricos en fibra e insistiendo en una ingesta ade-
cuada de liquidos (1-1,5 I/dia). En caso de que estas medi-
das no sean efectivas, se afladiran laxantes osmoéticos (lactu-
losa/lactitol) en dosis ajustadas al peso. No se aconseja el
uso de aceite de parafina antes de los 12 meses de vida, y
en ningun caso en nifos regurgitadores, debido al riesgo de
aspiracion y presentacion de neumonia lipoidea. La utiliza-
cion de laxantes estimulantes, enemas y/o supositorios debe
ser siempre ocasional, dado que los primeros pueden produ-
cir dolor abdominal y la via de administracién anal puede
condicionar un rechazo psicolégico del nifio al médico.

En ocasiones, el estrefiimiento con retencion fecal funcional
y encopresis se produce por una conducta inadecuada, de-
bida 0 no a la existencia de lesiones en el ano, que ocasiona
dolor intenso durante la defecacién. La retencion mantenida

TABLA 4

Criterios de Roma Il de estrefiimiento crénico simple
en la infancia

Estrefiimiento crénico simple (ECS)
Nifios gue como minimo en las Ultimas 2 semanas presenten:
1. La mayorfa de las deposiciones en forma de escibalos, duras como
piedras o simplemente duras, o
2. Heces formadas, 2 0 menos veces a la semana, y
3. Ausencia de enfermedad estructural, endocrina o metabdlica
ECS asociado a retencién fecal con ensuciamiento y/o encopresis
Pacientes de hasta 16 afios de edad, en los que en las Ultimas
12 semanas se ha observado como minimo*:
1. Expulsion de heces de gran diametro con frecuencia inferior
a 2 veces por semana, y
2. Adopcién de una postura encaminada a retener, evitando la
defecacion con la contraccion de la musculatura del suelo pélvico.
Cuando se agotan los musculos del suelo pélvico, el nifio utiliza los
musculos gluteos apretandolos entre si

*Estos sintomas pueden acompafiarse de ensuciamiento fecal, irritabilidad, retortijones ab-
dominales, disminucién del apetito y/o saciedad temprana. Estos sintomas desaparecen
tras expulsar grandes cantidades de heces.

de heces de gran volumen y dureza dificiles de expulsar im-
pacta el recto y produce la permanente relajacion del EAI. Es
por esto que el ano queda entreabierto y las heces liquidas
se escapan por rebosamiento. Frecuentemente, el cuadro se
asocia a disinergia del suelo pélvico durante el intento de de-

Estrefiimiento con transito normal

!

Fibras, sales de magnesio

o

Continuar Afadir laxantes
tratamiento estimulantes

T

Continuar Afadir lactulosa o
tratamiento polieteilenglicol

-

Continuar Ajustar medicacion
tratamiento segun necesidades

Disinergia del suelo pélvico

v

Estrefiimiento con tréansito lento

!

Fibras, sales de magnesio, bisacodilo

S

Continuar Afiadir lactulosa o
tratamiento polieteilenglicol

—

Continuar Repetir tiempo de
tratamiento transito coldnico

Enlentecido l l Normal
Repetir Ajustar medicacion
TE o DF seglin necesidades

v

Considerar colectomia subtotal

+
anastomosis ileorrectal

} o Normal
Fibra, supositorios, enemas

Algoritmo de estrefiimiento de transito normal

'

Biorretroalimentacion + fibra ——| Repetir TE Anormal
Seguimiento clinico
Anormal DF
Normal

Cirugia

Clinicamente
sintomaticos

Defecto
anatémico

Revalorar biorretroalimentacion
supositorios, enemas

Considerar cirugia,
si no mejora

Figs. 4. Algoritmo terapéutico en estrefiimiento crénico. DF: defecografia; TE: test de expulsion.
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Disinergia de suelo pélvico + estrefiimiento de transito lento

!

Biorretroalimentacion, fibras, sales de magnesio, bisacolido

!

!

Continuar tratamiento Repetir TE
l Normal l l l Anormal
Repetir TTC Algoritmo de DF
(solo con fibra) estrefiimiento
con transito lento |
Enlentecido Normal Normal l l Anormal
l Revalorar Defecto anatémico
biorretroalimentacion D S
Algoritmo de Seguimiento clinico, con lactulosa o polietilenglicol
estrefiimiento s6lo con fibra
con transito lento o L—‘—L_
Continuar Repetir TTC Clinicamente
tratamiento (con farmacos) asintomatico
[
Enlentecido Normal ¢ +
£ 1 Considgrar
Considerar Tratamiento cirugla
cirugia seglin necesidades
Considerar cirugia,
si no mejora

Figs. 5. Algoritmo terapéutico en estrefiimiento cronico. DF: defecografia; TE: test de expulsion; TTC: tiempo de transito colénico.

fecacion. El ensuciamiento, junto con los sintomas secunda-
rios a la retencion, produce cambios en el comportamiento
del nifio y actitudes negativas de los padres hacia él.

Biorretroalimentacion en la infancia:

— Normalmente en el nifio es suficiente la ensefianza de ex-
pulsién mediante presion abdominal.

— El refuerzo de la biorretroalimentacién sonora suele ser
muy efectivo en la infancia.

— Comprobacion final de realizacién de contraccién volunta-
ria efectiva. Suele existir olvido de cierre del esfinter externo,
en los casos que durante afios han presentado bostezo
anal; puede ensefiarse identificando la imagen de cierre y la
sensacion, produciéndola por estimulacion de piel perianal
o reflejo bulbo cavernoso.

La respuesta al tratamiento con biorretroalimentacion en ni-
flos con estrefiimiento crénico y/o encopresis en estudios no
controlados ha sido buena, ya que en el 75-100% de los ni-
flos se ha conseguido un aprendizaje de la relajacion del
EAE con una mejoria clinica de entre el 37 y el 100%".

Mujer embarazada

Aungue hay muy pocos datos sobre la eficacia y la seguridad
de los laxantes en el embarazo, se considera que los laxan-
tes que incrementan el volumen, los osméticos y el bisacodi-
lo son de riesgo bajo y, por tanto, de primera linea de trata-
miento, y las antraquinonas pueden utilizarse con seguridad.
Estan restringidos o contraindicados los laxantes que contie-

nen aceite de ricino, porque pueden estimular las contrac-
ciones uterinas tempranas; los aceites minerales orales (pa-
rafina) de forma continuada, ya que podrian disminuir la
absorcion de vitaminas liposolubles y predisponer a hemo-
rragias neonatales por hipoprotrombinemia, y tampoco son
convenientes los laxantes salinos (sales de magnesio y fosfo-
soda), que pueden incrementar la retencién salina materna.

Anciano

En el anciano, hay varios factores que potencian el estrefii-
miento: alteraciones dietéticas (disminucion de la ingesta de
fibra), mentales (confusion, depresion), fisicas (menor movi-
lidad), enfermedades sistémicas (neuromusculares, neopla-
sicas) y/o mayor consumo de farmacos. Por otra parte, el es-
trefiimiento del anciano puede asociarse a complicaciones
derivadas del impacto fecal, como obstruccion intestinal, Ul-
ceras rectales estercoraceas, retencion urinaria e incontinen-
cia fecal. El tratamiento debe centrarse a evitar en todo mo-
mento el impacto fecal. En la mayoria de los casos, debemos
recurrir a laxantes osmoéticos o a farmacos estimulantes,
cuya accion es efectiva y rapida. Cuando se produzca im-
pacto fecal, debemos utilizar enemas salinos o de agua con
aceite mineral (2 o 3 al dia) hasta que el colon esté total-
mente limpio. A veces es necesaria el desimpacto fecal.

Enfermedades neuroldgicas

El estrefiimiento se observa en méas del 80% de pacientes
con lesion medular, y en mas del 70% de pacientes con es-
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clerosis multiple. En los pacientes con lesion medular, la
mayoria de tratamientos se basan en estimular una defeca-
cion programada mediante supositorios 0 enemas solos o
asociados a laxantes orales estimulantes de accién rapida.
Los supositorios administrados regularmente por la mafana
son mas eficaces que, a demanda o por la tarde. A pesar de
que se recomienda afiadir suplementos de fibra, algunos
autores han observado que, en lesiones neurolégicas situa-
das entre C4-T12, los suplementos diarios de fibra producian
una disminucién del TTC e inducian molestias abdominales.
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