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En este capitulo se trataran las alteraciones funcionales
colorectales que pueden tener implicancias quirdrgicas.
Se veran aspectos generales, fisiopatogénicos, sintoma-
tologia, diagnostico y tratamiento médico de la constipa-
cién cronica y la incontinencia anal.

I.- CONSTIPACION CRONICA
INTRODUCCION

LLa constipacion es una entidad clinica muy frecuente y
su prevalencia en el mundo se estima que depende de la
definicién usada y de las caracteristicas demograficas de
las poblaciones estudiadas. El rango de prevalencia es
muy amplio en las poblaciones occidentales y varfa entre
el 6% al 23% y puede alcanzar al 30% si se incluyen sin-
tomas del intestino irritable a predominio de constipa-
cion®.

En la Argentina carecemos de datos epidemioldgicos
acerca de su prevalencia.

El término constipacién es usado habitualmente en
muchos paises latinoamericanos como sinénimo de es-
trefiimiento y por ello, nos referiremos de manera indis-
tinta para definir a esta entidad.

La constipacién no representa una enfermedad sino
un sintoma con el que se expresa en general una dificul-
tad en la evacuacién de la materia fecal y/o una dismi-
nucioén en la frecuencia evacuatoria.

En ocasiones, puede ser una manifestacion de alguna
enfermedad subyacente sistémica o neuroldgica o pro-
ducida por una alteracién estructural del colon, del recto
o del piso pelviano.

Constituye uno de los motivos mas frecuentes de con-
sulta al médico generalista y al pediatra y s6lo un por-
centaje muy bajo consulta al gastroenterélogo.
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Aunque puede responder a causas muy variadas y a di-
versos mecanismos fisiopatologicos, la severidad de la
constipacion es un factor determinante en la eleccion del
tratamiento, que incluye desde un cambio en la dieta has-
ta la cirugfa para los casos refractarios al tratamiento mé-
dico.

Es mas frecuente en las mujeres, en los nifios y en los
sujetos mayores de 65 afos.

Si bien no existen analisis econémicos formales, la ele-
vada prevalencia especialmente en nifios y ancianos asi
como la necesidad del mayor uso de pruebas diagnésti-
cas en estos grupos de edad, harfan de la constipacion
una entidad de alto impacto econémico en la salud.

DEFINICION

Debido a las dificultades para establecer las caracteris-
ticas de la evacuacion intestinal normal, la definicién de
constipacion es amplia y abarca un grupo aspectos del
habito evacuatorio cuyo orden de importancia varia de
acuerdo con el punto de vista del enfermo o del médico.

Como se trata de un sintoma (subjetivo), la percepcion
del paciente en cuanto a lo que significa “estar constipa-
do” es el aspecto mas importante, porque segun la apre-
ciacién de algunos autores, solo “constituye un proble-
ma cuando el paciente se queja de éI”".

Seguin Moreno-Osset la constipacion es esencialmente
la apreciacion subjetiva que los pacientes experimentan
de un trastorno en la defecacién®.

De acuerdo con este autor los aspectos que deben te-
nerse en cuenta al evaluar la funcién evacuatoria com-
prenden

1.-la frecuencia evacuatoria

2.-1a consistencia de la materia fecal

3.-el esfuerzo defecatorio

4.-]a satisfacciéon posevacuatoria

5.-el peso de la materia fecal

Son justamente estas variables las que tienen distintos
grados de importancia al momento de definir la constipa-
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cién. Algunas de ellas son objetivables, como la frecuen-
cia evacuatoria, mientras que otras son subjetivas y por lo
tanto dificiles de cuantificar, como es el caso del esfuerzo
defecatorio.

Se acepta que la frecuencia defecatoria disminuida y el
esfuerzo defecatorio excesivo son las dos caracteristicas
que tienen mayor relevancia clinica en el paciente cons-
tipado; pero la consistencia aumentada de la materia fe-
cal, la falta de satisfaccién posevacuatoria, la sensacién
de evacuacién incompleta y el deseo evacuatorio impro-
ductivo “quiero y no puedo”, son manifestaciones in-
cluidas en el diagnéstico de constipacion.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE
CONSTIPACION FUNCIONAL SEGUN ROMA
II

Fig, 1. Megarrectosigma secundario a cirugfa de ano imperforado
A fin de estandardizar el diagnéstico de constipacion y

de incluir en la definicién tanto los aspectos objetivos
como los subjetivos, tras la dltima reunioén de expertos
realizada en Roma en 1999, se publicé el denominado
Consenso de ROMA 1I para los Trastornos Funcionales
Gastrointestinales, que incluye entre otros, a la constipa-
ci6n funcional.

La constipacion es considerada un desorden funcional
cuando la radiologia y/o la endoscopia no revelan alte-
raciones organicas o estructurales. En caso de detectar-
se una obstruccién mecanica se considera de causa orga-
nica (Cuadro Nro. 1)

Para el diagnéstico de constipacién funcional, el con-
senso de ROMA 1I basa la definicion, en la presencia en
el ultimo afio de un periodo de al menos 12 semanas, que

no deben ser necesariamente consecutivas, de 2 o mas de

L

los siguientes criterios, cada uno de los cuales debe estar

presente en por lo menos el 25% de las evacuaciones in- Fig. 2. Megarrectosigma idiopatico
testinales:

-Esfuerzo evacuatorio

-Sensacion de evacuacion incompleta

a.- Cancer de colon y recto

b.- Compresiones extrinsecas

c.- Estrecheces por : Diverticulitis, isquemia intestinal,
cirugifas abdominales y rectocoldnicas, enfermedad de
Crohn, adherencias o TBC

d.- Megacolon

e.- Fisura anal

f.- Estenosis anal

g.- Rectocele

h.- Sigmoideocele

1.- Intususcepcion rectoanal

j.- Enterocele

Cuadro Nro. 1. Causas organicas o que producen obstrucciéon mecanica y constipa- N
Fig. 3. Megacolon
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Fig. 4. Rectocele anterior

Fig. 5. Sigmoideocele

-Sensacién de obstruccién / bloqueo rectoanal
-Maniobras manuales para facilitar la evacuacién
-Materia fecal dura

-Menos de 3 evacuaciones intestinales por semana.

El paciente no debe referir evacuaciones espontaneas
de materia fecal blanda y no deben existir criterios para
el diagnoéstico del Sindrome del Intestino Irritable. Esto
ultimo resulta muy importante al momento de pensar en
la etiologfa o en la fisiopatogenia, pues si el paciente re-
fiere dolor o molestias abdominales y sensacion de dis-
tension ademas de constipacion, es muy probable que se
trate de un Sindrome del Intestino Irritable con consti-
pacion (SII-C).

CLASIFICACION
La constipacién cronica se ha clasificado de diversas

formas que de alguna manera tratan de explicar su etio-
logfa o los mecanismos fisiopatolégicos.

Fig. 6. Intususcepcion rectoanal y rectocele

Fig. 7. Motilidad colénica. Manometria. Ondas de gran amplitud.

A. CONSTIPACION CRONICA IDIOPATICA

ILla denominada Constipaciéon Crénica Idiopatica
(CCI) es la que no tiene una causa estructural conocida.
Sin embargo en la actualidad, debido a los avances en las
técnicas de estudio de la funcién colo-recto-anal, la de-
nominacién “idiopatica” es cada vez mas acotada. Los
estudios de motilidad del colon han permitido demos-
trar que los pacientes constipados presentan un claro de-
terioro de la actividad motora propagada.

La actividad propulsiva, detectable manometricamen-
te como ondas propagadas de gran amplitud (OPGA)
(Fig. 7), se encuentra disminuida en nimero y en ampli-
tud de las ondas y estas son de duracién menor en los pa-
cientes constipados que en los sujetos normales”.

Por otra parte, se ha observado que los pacientes con
constipacion cronica severa presentan una alteracion en
la respuesta motora colonica normal a la comida (Figs. 8
v 9), que incluso puede llegar a estar ausente.
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Fig, 9. Repuesta colénica normal a la comida.

Fig. 10. Megarrecto. Enfermedad de Hischprung

i

Fig. 11. Megarrecto asociado a megacolon idiopatico

La dismotilidad colénica observada en estos sujetos
puede afectar tanto los segmentos distales como los pro-
ximales y por lo tanto es considerada una alteracién ge-
neral del colon’.

Las hipétesis elaboradas en base a los hallazgos en
muestras de pared del colon estiman que los pacientes
con constipaciéon crénica, en muchos casos clasificada
como idiopatica, podrian tener alteraciones en los plexos
del sistema nervioso entérico (SNE). También se han
observado deficiencias funcionales en la transmision
nerviosa en el SNE, con disminucién de la respuesta co-
linérgica o excesiva produccion de oxido nitrico, siendo
ambos mecanismos relajantes del musculo liso intestinal
e inhibitorios de las contracciones colénicas’.

Es necesario destacar que tanto la manomettia coloni-
ca como la biopsia de pared coldnica son son procedi-
mientos complejos y costosos, por lo que es razonable
deducir que muchos pacientes son catalogados como
constipados crénicos idiopaticos ante la imposibilidad
de hacer el diagnéstico etiolégico correcto.



B. CONSTIPACION CRONICA SECUNDARIA

La constipacién crénica secundaria esta vinculada a di-
versas enfermedades o a la acciéon de ciertos farmacos.
Las posibles causas se listan en el Cuadro Nro. 2y en al-
gunos de estos casos, tratar el trastorno primario o la en-
fermedad de base, es condicion suficiente para mejorar
la constipacion. Otras veces, la irreversibilidad de las le-
siones producidas por la enfermedad de base dificulta la
mejoria.

FISIOPATOLOGIA Y CLASIFICACION
FISIOPATOLOGICA

En la constipacién funcional se han identificado dos
mecanismos fisiopatolégicos mayores que pueden pro-
ducirse separadamente o coexistir en un mismo pacien-
te. Estos mecanismos permiten clasificar a la constipa-
ciéon de acuerdo con el Tiempo de Transito Colonico
(TTC) asociada o no a la de disfuncién del piso pelvia-
no.

La Constipacion por Transito Lento (CTL), se presen-
ta como un defecto primario que enlentece el movi-
miento del contenido intestinal desde el colon proximal
hacia el recto.

Algunas de las personas que padecen constipacién por
transito lento responden al agregado de fibras en la die-
ta y cambios en los habitos alimentarios, mientras que en
otros pacientes el trastorno parece estar relacionado con
alteraciones primarias de la motilidad del colon. Efecti-
vamente, ya hemos mencionado anteriormente que los
pacientes con CTL presentan reducciéon en nimero, am-
plitud y duracién de las ondas propagadas de gran am-
plitud. Estos fenémenos también pueden hallarse en los
sujetos con constipacion con transito normal (CTN) pe-
ro con la diferencia entre ambas, de la ausencia de res-
puesta temprana a la comida en la CTL en comparacion
con la CTN. También se ha descrito una minima res-
puesta al bisacodilo intraluminal y alteraciones en la res-
puesta colinérgica en los sujetos con CTL.

Varios estudios destacan que la variaciéon en los pa-
cientes con CTL,, en los niveles de inmunorreactividad a
los neurotransmisores del sistema nervioso entérico
(SNE) serfan representativos de una enfermedad neuro-
nal intrinseca primaria de la pared del colon. Es decir
que, la CTL podtia ser el resultado de una degeneracioén
generalizada de las neuronas del SNE o la consecuencia
de un trastorno en el balance entre el numero de las neu-
ronas y el de los neurotransmisores del SNE*.

Algunos autores han detectado disminucién del nime-
ro de Células Intersticiales de Cajal en los pacientes con
CTL>,

Se ha sugerido que habria basicamente 2 subtipos de
Constipacién por Transito Lento (CTL)

w
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Trastornos metabdlicos
Hipercalcemia
Hipomagnesemia

Enfermedades Neurolégicas
1.-Sistema Nervioso Central
Esclerosis multiple

Enfermedad de Parkinson Hipocalemia
Enfermedades traumaticas, Uremia
tumorales o vasculares de la médula Porfirias
espinal o del cerebro Amiloidosis

2.- Sistema nervioso periférico
Neuropatia diabética

Neuropatia autonémica
Neuropatias paraneoplasicas

Enfermedades del Colageno
Esclerodermia
Dermatomiositis

Neuropatias de origen desconocido Polimiositis
3.-Congénitas
Aganglionosis/hipoganglionosis Drogas

(enfermedad de Hirschprung) Fig. 10
Displasias neuronales del intestino
4.-Infecciosas

Enfermedad de Chagas (neuropatia
chagasica)

Antipsicéticos
Anticonvulsivantes
Anticolinérgicos
Antidepresivos triciclicos
Agentes Dopaminérgicos/
antiparkinsonianos
Enfermedades Psiquiatricas

Depresion Opiaceos
Trastornos de la alimentacién Hierro
(Anorexia) Bismuto
Trastornos Obsesivos Aluminio

Sulfato de bario
Antiinflamatorios no esteroideos
(AINES)

Quelantes de los acidos biliares

Trastornos neuromusculares
Pseudoobstruccién intestinal crénica
(neuromiopatia visceral)

Distrofias musculares

Anomalias de la regién rectoanal
Megarrecto (asociado o no con
megacolon) Fig. 11

Disinergia del piso pélvico/anismo
Contraccion paradojal del muasculo

Enfermedades endoécrinas
Hipotiroidismo
Hiperparatiroidismo
Feocromocitoma

Diabetes mellitus puborrectal
Asociada a factores de riesgo
Cambios hormonales Inmovilidad

Embarazo
Ciclo menstrual
Menopausia

Abuso sexualffisico/psicologico

Cuadro Nro. 2. Enfermedades o trastornos asociados con la constipacién

a.- La Inercia Coldnica (IC) en la que posiblemente
debido a la disminucién en el nimero de contracciones
propagadas de gran amplitud (movimientos en masa),
los residuos fecales permanecerfan en el colon derecho.

Existe una clara correlacion entre los movimientos en
masa del colon observados radiolégicamente y las ondas
propagadas de gran amplitud que se evidencian en la
manometria colonica’.

Bassotti y col han medido y cuantificado en sujetos sa-
nos con técnicas manométricas las ondas propagadas de
gran amplitud (OPGA). Estas se inician en el colon as-
cendente, son en mas del 95% de los casos propagadas
en direccién oro-aboral y muy raramente retropropaga-
das (s6lo en el colon distal) y estan asociadas frecuente-
mente con la sensacién de urgencia defecatoria. Por ello
la acumulacién del contenido intestinal puede ser consi-
derada como una falla de este mecanismo que normal-
mente permite la propagacion del contenido desde el co-
lon derecho hacia el colon distal y el recto.

b.- En la denominada constipacion espastica existe un
aumento de la actividad motora incootrdinada en el co-
lon distal que ofrecerfa una barrera funcional al transito
del contenido desde colon sigmoideo al recto. Esta acti-
vidad motora aumentada en el colon izquierdo, incoot-
dinada y no propulsiva impide el movimiento del conte-
nido hacia el recto.

Blogqueantes de los canales del calcio
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Fig, 12. Defecografia. Contracciém paradojal.Vease la impronta del haz puborrectal
en la pared posterior del recto

La Constipacion por Obstruccion del Tracto de Sa-
lida (COTS) es el otro mecanismo fisiopatolégico de
mayor importancia. En este caso el transito colénico
puede ser normal o levemente enlentecido, pero carac-
terfsticamente se produce la acumulacion de los residuos
intestinales en el recto. Se lo conoce también como dis-
quecia, anismo o disinergia del piso pélvico.

La clasificacion mas simple de este fendmeno que se
evidencia por una dificultad para expeler el contenido fe-
cal del recto, abarcaria de acuerdo con los lineamientos

de la Asociacion Americana de Gastroenterologia
(AGA) dos cuadros :

1.- Hipertonia anal (falla en la relajacion del esfinter
anal / Anismo/ relajacién incompleta / contraccion pa-
radojal del musculo puborrectal). Figura 12

2.- Hipotonia muscular del piso pelviano a veces aso-
ciado a megarrecto. La hipotonfa de los musculos del pi-
so pelviano podria producir el descenso excesivo del pi-
so pelviano durante el acto defecatorio. El esfuerzo eva-
cuatorio excesivo puede producir un descenso perineal
también excesivo o asociarse a ¢l. Como consecuencia
del esfuerzo podrian dafiarse los nervios perineales y es-
to llevaria a empeorar la constipacién, o puede ser la cau-
sa de intususcepcion rectal, lcera de recto y de inconti-
nencia fecal.

Es muy importante la discriminacién entre las dos cau-
sas 0 mecanismos fisiopatologicos mayores de consti-
pacion, el Transito Lento o la Obstruccion del Tracto de
Salida, pues los tratamientos difieren significativamente.
Por otra parte, destacamos que debe descartarse la coe-
xistencia de los dos mecanismos en el mismo paciente,
pues el actuar sélo sobre uno de ellos puede conducir a
la falta de respuesta.

También se debe tener presente que la acumulacién de

la materia fecal en el recto que se produce en los casos
de Obstruccién del Tracto de Salida, puede conducir al
enlentecimiento del transito colénico y empeorar la
constipacion™.

La Constipacion con Transito Normal (CTN) es
considerada la forma mas comuin de constipaciéon ob-
servada en la practica general segin algunos autores.
Aun con frecuencia evacuatoria dentro de lo normal los
pacientes se definen como constipados porque experi-
mentan dificultad evacuatoria y/o eliminan materia fecal
muy dura”.

Es interesante sefalar que en el 59% de los casos en se-
ries grandes de pacientes constipados estudiados en cen-
tros especializados, la CTN estuvo asociada al SII con
predominio de constipaciéon. En estos pacientes predo-
mina el dolor o la molestia abdominal o la distension y el
transito colonico es normal o esta levemente disminui-

do'.

EVALUACION CLINICA DE LA
CONSTIPACION

Como hemos visto, la descripcion hecha por el propio
paciente es la forma mas frecuente de establecer la exis-
tencia de constipacion, aunque en diversas ocasiones los
médicos deben usar criterios objetivos para conocer la
etiologfa y evaluar la severidad. Para ello existen diversos
métodos y pruebas que constituyen una manera objetiva
de estudiar al paciente. Destacamos que estas pruebas no
se utilizan de rutina. Son patrimonio del especialista
cuando el paciente es derivado por falta de respuesta al
tratamiento o dudas en el diagnostico.

HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE
CONSTIPADO

La historia clinica detallada y un interrogatorio ex-
haustivo son fundamentales. El primer paso es confir-
mar con el interrogatorio el diagnéstico de constipacion
de acuerdo a los lineamientos que hemos mencionado
anteriormente.

El comienzo en la infancia debe hacer pensar en un
trastorno congénito, asi como el comienzo en la edad
adulta y/o el caricter progresivo obliga a descartar una
enfermedad organica.

El motivo que lleva al paciente a consultar en el mo-
mento actual, el aumento en la severidad de la constipa-
cion, la concomitancia de algunas de las enfermedades
mencionadas en la Tabla 2 o la ingesta de farmacos cons-
tipantes y la historia de abuso de laxantes son datos que
nos permiten confirmar o descartar mecanismos etiopa-
togénicos y factores precipitantes.

La existencia de enfermedades psiquiatricas o trastor-



nos psicologicos pueden ser causa de constipacion o
agravamiento. Particularmente la depresion, como en-
fermedad psiquiatrica primaria o los estados depresivos
que acompafian a determinadas situaciones emocionales
son un factor precipitante o de agravamiento de la cons-
tipacion®.

Siempre debe interrogarse acerca de la necesidad de
realizar maniobras manuales o cambios posturales para
lograr la evacuacion. Los pacientes con anomalias es-
tructurales como el rectocele, en el que el tabique recto-
vaginal protruye hacia la vagina, y donde la materia fecal
se acumula, suelen ayudarse digitalmente desde la vagina
para poder vaciarlo o con cambios de posicion.

En el denominado anismo o contraccion paradojal
del musculo puborrectal o disinergia del piso pélvi-
co (constipacion por obstruccion del tracto de salida) es
caracteristico que el enfermo sea incapaz de evacuar ma-
teria fecal blanda o aun casi liquida por los laxantes, lo
que se explica por el funcionamiento anormal de las es-
tructuras pelvianas o esfintéricas.

Algunos autores han propuesto la existencia del ante-
cedente de abuso sexual o fisico en la infancia como fac-
tor etiolégico importante en este tipo de constipacion®”
*. Sin embargo, esto ha sido recientemente cuestionado
en un estudio inglés, realizado en grupos apropiados y
comparables, donde no se hall6 diferencia en los antece-
dentes de abuso en mujeres con constipaciéon cronica,
SI1, enfermedad de Crohn y mujeres control no pacien-
tes™.

La investigacién sobre la existencia de incontinencia
de gases o de materia fecal ante los esfuerzos nos orien-
ta hacia una de las complicaciones de la constipacion
cronica severa. En el denominado “sindrome del periné
descendente” luego de un trauma obstétrico o debido al
esfuerzo crénico, existe una debilidad del piso pélvico
que produce un descenso perineal exagerado durante el
esfuerzo defecatorio, esto inducirfa una neuropatia pu-
denda por estiramiento. .a neuropatia se desarrollaria en
forma secundaria como complicacion de la constipacion
cronica por hipotonia muscular del piso pelviano y de
esta forma llevarfa a la incontinencia fecal®.

La coexistencia de incontinencia urinaria de esfuerzo e
incontinencia de materia fecal en las mujeres, se expli-
carfa por la confluencia del tubo digestivo distal y del
aparato genitourinario en la unidad neuromuscular del
piso pelviano. Por ello en estos casos es parte importan-
te de la evaluacioén clinica de una paciente con constipa-
cién crénica, el examen ginecologico y el urologico.

Resulta muy util tener preelaborada una historia clini-
ca de constipacion donde se hallen todos los puntos re-
levantes del interrogatorio del paciente que le permitan
al médico recordarlos y llegar a un diagnostico bastante
aproximado realizando preguntas claves.
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ANALISIS DE LABORATORIO

Los analisis de laboratorio pueden ayudarnos a descar-
tar o confirmar alguna de las patologias o trastornos
mencionados en el Cuadro Nro. 2. Si no existen indicios
de enfermedad organica/sistémica o empeoramiento del
estado clinico del paciente, practicamente solo se reali-
zan analisis de laboratorio de rutina.

EXAMEN FISICO

El examen fisico también debe estar orientado de
acuerdo a los datos recogidos durante el interrogatorio,
a fin de descartar las causas de constipacién secundarias
enumeradas en la Tabla 2.

El examen de la region rectoanal y perianal en general,
es de gran importancia en el momento de realizar el
diagnostico. Las recomendaciones de la Asociacién
Americana de Gastroenterologia' establecen una serie de
pautas en el examen directo de la region perineal y ano-
rrectal a las que adherimos porque consideramos que
pueden ser realizados por el médico en su consultorio y
no requieren de ningun equipamiento especial.

A continuacién se detallan a modo de guia, los pasos a
seguir en la inspeccion y el examen digital de la region
anorrectal.

Estas maniobras se realizan con el paciente en decubito
lateral izquierdo y nos permiten orientar el diagnostico.

1.-Con las nalgas separadas se puede observar la piel
de la zona perianal en busca de evidencias de inconti-
nencia fecal y observar la presencia del reflejo anal pro-
vocado con la estimulaciéon suave perianal y con la tos.

2.-Se le pide al paciente que efectie una contraccion
voluntaria del esfinter anal y otra de relajacion (simulan-
do la evacuacion) a fin de observar la elevacion y el des-
censo del periné, lo cual evidencia en caso de un des-
censo exagerado, la debilidad muscular del piso pelviano.

Al mismo tiempo que el paciente efectda la relajacion
en la maniobra de simulacion de la evacuacién, se obset-
vara si existe un prolapso hemorroidal o de la mucosa
rectal.

3.- El examen digital permite evaluar en forma practi-
ca aunque limitada, el fon0 de reposo del esfinter anal (depen-
diente en un 70 % aproximadamente musculo liso circu-
lar ) y la fuerza del esfinter anal externo (voluntario) al pedir-
le al paciente que realice la maxima contraccién volunta-
ria posible. I.a disminucién del tono de reposo y de la
fuerza de contracciéon voluntaria son sugestivas de in-
continencia, mientras que como veremos en la mano-
metria anorrectal, el aumento de la presiéon durante el
pujo es sugestivo de anismo.
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4.-Es importante realizar la palpacién y compresion
del musculo puborrectal con el dedo indice sobre la pa-
red posterior del recto en la linea media y el dedo pulgar
externamente.

ILa presencia de dolor a la palpacién del borde muscu-
lar es una caracteristica del llamado “sindrome o espas-
mo del elevador del ano o del puborrectal” en el que el
dolor rectal empeora luego de la defecacion o en la po-
sicion sentado™.

5.- Asimismo con la exploracion digital podemos con-
firmar la presencia de rectocele, fisura anal, absceso pe-
rianal o estrechez anal o de lesiones posquirurgicas o
traumaticas.

0.- En el caso de pacientes mujeres, resulta importante
la consulta con el ginecélogo y/o el urélogo para con-
firmar o descartar la coexistencia de anomalias del trac-
to genitourinario.

7.- El tacto rectal también permite detectar la impacta-
ci6n de materia fecal o la presencia de masas intrarrecta-
les.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

La endoscopia es un paso necesario para la exclusion
de enfermedades organicas.

La pigmentacion color marrén o negra, sea en parches
o en forma uniforme de la mucosa rectal, denominada
“melanosis coli”, es una evidencia del uso prolongado y
crénico de laxantes antranoides.

La observacion de una ulcera solitaria de recto en un
paciente constipado puede corroborar algunos de los
factores etioldgicos posibles de la tlcera en estos enfer-
mos, tales como la impactacion recurrente de materia fe-
cal, el traumatismo repetitivo por la digitacion o el uso
de enemas y la isquemia de la mucosa rectal por la con-
juncién de los mecanismos mencionados y el esfuerzo
defecatorio cronico™.

El colon por enema es particularmente valioso y per-
mite visualizar la existencia de dilatacioén colénica (me-
gacolon) asociado o0 no con megarrecto y por supuesto,
descartar la presencia de lesiones intraluminales.

PRUEBAS ESPECIALES QUE EVALUAN LA FUNCION
CoLO-RECTO-ANAL

Creemos que sélo deberfa considerarse una evaluacion
especial de la constipacién funcional, en aquellos indivi-
duos en los que han fracasado las medidas dietéticas y las
modificaciones en el estilo de vida y por supuesto se ha-
yan descartado causas primarias de constipacién como
las enumeradas en la Tabla 1 y las causas secundarias o
asociadas listadas en la Tabla 2.

En estos pacientes el especialista puede realizar una se-

Fig. 13. Defecografia normal. R=reposo C=Contraccién voluntaria P= Pujo

Fig, 14. Descenso excesivo del piso pelviano durante el pujo.

Figl5 Defegscgrafia Cenlrassin apraceal 9ol har pusernestal curashe 5 pojo

Fig. 15. Contraccién paradojal del haz puborrectal
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Fig. 16. Rectocele anterior Fig. 17. Capsulas con Marcadores Radioopacos

rie de estudios que evaluan la funcién coldnica, rectal y
anal. Las técnicas que describiremos a continuacién de- TIEMPO DE TRANSITO COLONICO
ben realizarse en un ambiente confortable y tomando los =WFL LR ThAaNsHTU LUL o
recaudos necesarios para que el paciente se sienta lo me-
nos alterado o inhibido posible, pues como se vera, son
técnicas invasivas y de duracion considerable y sobre to-
do perturbadoras de la intimidad. Por ello los resultados
pueden ser variables en un mismo enfermo o falsos de-
bido al componente emocional del paciente durante la

prueba.

DEFECOGRAFiA (DEF) -VIDEODEFECOGRAFIA N
(VDEF) Inercia colonica Transite lento  Obstruccion del
tracto de =salida

Es un estudio que permite evaluar mediante técnicas
radioscépicas y radiograficas, las alteraciones anatomicas
y dinamicas o funcionales que se producen durante la

Fig. 18. Distribucién de Marcadores segin el Transito Colénico

defecacion, filmarlas en un video y realizar radiografias
seriadas. En la actualidad la defecografia realizada sélo
con placas radiograficas es considerada sin valor
diagnostico. Las figuras que se muestran a continuacioén
son radiograficas y por lo tanto falta el componente
dinamico que permite observar la filmacioén de la defe-

TT——

cacion.

La técnica consiste en llenar el recto con una mezcla de
bario y una sustancia espesante de consistencia similar a
materia fecal semisélida. Con el paciente sentado en un
artefacto que cumple las veces de un inodoro, se realiza
el estudio de perfil, en reposo, durante la contraccion vo-
luntaria, cuando el paciente puja para evacuat, en el mo-
mento de la defecacion y al finalizar, para evaluar el va-
ciado rectal posevacuatorio.

Esta técnica permite evaluar el angulo anorrectal en re-
poso, durante el pujo y la defecacion y sus alteraciones
como por ejemplo la contracciéon paradojal del pubo-
rrectal. El esfinter externo debe relajarse casi completa-

. 2RA
'!F

Fig. 19. Tiempo de transito Inercia col6nica
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Fig, 20. Tiempo de transito colénico. Transito Lento. Marcadores retenidos en todo
el colon al quinto dfa. D:colon derecho.I:colon izquierdo.S:colon sigmoide.R:recto

Fig. 21. Tiempo de transito col6nico. Obstruccion del tracto de salida.Marcadores re-
tenidos en el recto al 5° dia.

Fig. 22. Obstruccion del tracto de salida. Radiograffa al 7mo. dia

mente durante la evacuacion.

Las alteraciones en la relajacion de este musculo y del
puborrectal son causa de estrefiimiento por obstruccion
del tracto de salida (OTS).

La DEF-VDFEF también permite determinar el des-
censo excesivo del piso pélvico, denominado “sindrome
del periné descendente” que puede ser una consecuencia
del esfuerzo defecatorio exagerado y crénico por la
constipaciéon. También puede poner en evidencia la
presencia de alteraciones anatémicas tales como recto-
cele, enterocele o intususcepcion.

TIEMPO DE TRANSITO COLONICO (TTC)

Se han descripto técnicas radioldgicas y radioisotopi-
cas.

Las radioldgicas son las mas difundidas, faciles de rea-
lizar, bien toleradas por los pacientes y por lo tanto mas
empleadas en la practica clinica.

La que se emplea habitualmente en nuestro laborato-

rio de Motilidad es la siguiente:

- Método de ingesta unica de marcadores y placas
radiograficas seriadas

Se administra una capsula que contiene 24 marcado-
res radioopacos y luego se efectian radiografias simples
de abdomen de pie y de frente, a las 24 hs de la primera
toma, al tercer dia y al 5° dia. En el dfa 7 (séptimo dia) se
toman radiografias simples de abdomen de pie de frente
y perfil. Se calcula que al quinto dia de la ingesta de la
capsula, el paciente debe haber eliminado el 80 % de los
marcadores y al séptimo dia el 100 %.

- Método de ingesta multiple de marcadores y pla-
cas radiograficas seriadas

Otra técnica consiste en la de ingesta de 3 capsulas con
marcadores de distintas formas y radiografias seriadas a
los 3, 4 y 5 dias después de la administracién sucesiva de
las capsulas, lo que permite medir el tiempo de transito
colénico en los distintos segmentos del intestino grueso.
Es facil de realizar aunque su valor para determinar la
conducta terapéutica es dudoso, excepto en los casos de
megarrecto en que todos los marcadores se mueven ra-
pidamente hacia el recto quedando #dos ellos retenidos
en este sectof.

MANOMETRIA ANORRECTAL (MAR)

ILla Manometrfa anorrectal permite conocer el funcio-
namiento del complejo rectoanal, el compromiso esfin-
teriano en los trastornos anales, la integridad del sistema
nervioso entérico por lo que es una herramienta util pa-
ra la evaluacion pre y posoperatoria de los pacientes so-



metidos a cirugfa colorrectoanal.

También puede usarse para determinar la complianza
rectal, es decir la relacién volumen/presion dentro del
balén rectal, para lo cual se necesita medir la presion en
el balén rectal. La complianza rectal se encuentra au-
mentada en un grupo de pacientes con Sindrome de In-
testino Irritable y esta disminuida en el megarrecto®.

Ademas resulta util para el tratamiento de la constipa-
cién funcional por obstruccién del tracto de salida, con
la técnica del biofeedback.

Consiste en el estudio de la actividad motora anortrec-
tal mediante la determinacion de las presiones y la eva-
luacion de la sensorialidad rectal.

Se puede realizar por tres métodos:

1. Método de perfusién mediante un sistema hidro-
neumocapilar de baja compliance

2. Método de balones

3. Método con sonda con microsensores de estado so-
lido

En nuestra unidad de Motilidad la realizamos con el
método de perfusion, que dispone ademas de un balén
inflable en su extremo distal, para estudiar la sensibilidad
rectal a la distension.

Mediante 1a MAR se determinan:

1.- Las presiones del Canal Anal

El registro de las presiones a nivel del canal anal per-
mite evaluar la integridad de los esfinteres anal interno
(EAI) y externo (EAE).

La capa de musculo liso circular que forma el denomi-
nado esfinter anal interno (EAI) mantiene aproximada-
mente el 70% de la presiéon de reposo del canal anal. El
esfinter anal externo (EAE) esta constituido por muscu-
lo estriado y es responsable de la presion de contraccion
voluntaria.

Es por ello que las presiones de reposo del canal anal
son consideradas fundamentalmente como expresion
del funcionamiento del EAI, mientras que las generadas
durante la contraccién voluntaria representan la funcién
del esfinter anal externo (EAE)°®.

2.-El Reflejo Recto Anal Inhibitorio (RRAI)

Se denomina reflejo rectoanal inhibitorio (RRAI) a la
relajacion refleja del EAI en respuesta a la distension
rectal mediante la insuflacion de un balén en el recto. Se
puede determinar con una sonda con triple balén ( son-
da de Schuster) o bien con una sonda de manometria
con un balon en el extremo distal. La sonda de mano-
metria tiene varios orificios separados por 1 cm uno de
otro de modo tal que permiten la medicién de las pre-
siones a lo largo de todo el canal anal en forma simulta-
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Fig. 23. Manometria anorrectal normal. Repuesta a la contraccién voluntaria y al pujo.

FERA

Fig. 24. Manometria. Reflejo rectoanal inhibitorio: se produce la relajaciéon del canal
anal en respuesta a la distension rectal con balén

Fig. 25. Respuesta paradojal al pujo (contraccién en vez de relajacion).
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nea. Al inflar el balon con volumenes crecientes de aire,
empezando por 5 cm’ se produce en cada oportunidad
el reflejo inhibitorio que consiste en la relajacion del EAI
en respuesta a la distension rectal. A mayor volumen de
aire mayor relajacion, hasta que se alcanza un nivel de in-
hibicién que no se incrementa. El RRAT es expresion de
la integridad de los plexos nerviosos intrinsecos del sis-
tema nervioso entérico (SNE).

La MAR resulta una herramienta clinica util para ex-
cluir la enfermedad de Hirschprung (aganglionosis
congénita). La presencia de RRAI excluye la enfermedad
de Hirschprung. En el paciente con constipacion severa,
megacolon y ausencia de RRAI, debe confirmarse el
diagnostico de enfermedad de Hirschprung con una
biopsia rectal y la ausencia de células ganglionares en la
pared rectal.

Sin embargo, la ausencia del RRAI no es exclusiva de
la enfermedad de Hirschprung. En un gran nimero de
pacientes con megarrecto o con aumento del tamano
rectal por retenciéon de materia fecal o por disminucion
en la distensibilidad de la pared del recto se produce la
falla en la respuesta normal a la distensiéon con el balon
y la usencia de RRAL

Con la MAR también se puede estudiar el comporta-
miento del canal anal durante el pujo. LLa observacién de
una respuesta contractil puede corresponder a una con-
traccion paradojal del haz puborrectal o una disinergia
del piso pélvico.

3.-1LLA SENSIBILIDAD RECTAL

La sensibilidad rectal puede ser determinada con el lle-
nado del balén que la sonda de manometria tiene en su
extremo distal. Las determinaciones de la sensibilidad
rectal pueden hacerse simultineamente cuando se inves-
tiga el RRAI pidiéndole al enfermo que sefiale cuando
percibe los distintos estimulos.

Se inyecta con una jeringa un volumen creciente de ai-
re y al estimulo percibido con el volumen mas pequefio
inyectado se lo denomina primera sensacion, el segundo
estimulo es el del volumen necesario para producir la sen-
sacion defecatoria 'y por ultimo se investiga el volumen de
aire necesatio para provocar una molestia/dolor intole-
rable que se denomina flerancia maxima.

Test de expulsion del balon (TEB)

Es un procedimiento sencillo que puede realizarse
conjuntamente con la manometria anorrectal. Evalaa la
capacidad para expulsar un balén lleno de aire o agua
(aproximadamente 50 ml). Es considerada una prueba
de la funcién motora y de la coordinacion defecatoria.

Es complementaria de la videodefecografia o en algu-
nos casos podria ser una alternativa a ésta.

REFPOE0D  COMTRACTION

VOLUMTARIA

PLLIO

Fig, 26. Electromiografia. Actividad en reposo y respuesta normal a la contraccién
voluntaria al pujo y a la tos

REFPOSD COMNTRACCION

VOLUNTARA

Fig, 27. Electromiografia. Contraccién paradojal del puborrectal durante el pujo

Fig. 28. Manometria pancolénica repuesta al bisacodilo



Fig. 29. Manometria antroduodenoyeyunal. Complejo motor migratorio interdiges-

tivo (CMMI)

Entrevista y examen fisico

Evaluacion metabdlica y estructural, criterios Sll,
pruebas de laboratorio basales

Ensayo terapéutico (fibra) +/-
laxantes simples

Tiempo de transito coldnico (TTC)
Manometria rectoanal (MAR)
Test de expulsion del baléon (TEB)
Defecografia (DEF)

TTC normal +/- | | TTC normal +/- | | TTC anormal + TTC anormal +

MAR, PEB, DEF MAR, PEB o MAR, PEB o MAR, TEB o
normales DEF DEF anormales DEF normales
anormales

Disfuncién del
piso pélvico +
Constipacion de

Constipacion de
transito normal
¢Si?

Constipacion de
transito lento

Disfuncién del
piso pélvico

transito lento

Cuadro Nro. 3. Algoritmo diagndstico

Electromiografia (EMG)

La EMG provee informacién util acerca de la inerva-
cién y la funcién de la musculatura estriada del ano y el
piso pélvico. En algunos laboratorios de motilidad, es
utilizada como un examen de rutina. Al igual que la
MAR permite determinar la actividad muscular en repo-
so, durante contraccioén voluntaria y en la respuesta al
pujo. También, es empleada en el entrenamiento con bio-
feedback en el cual ademas del balon rectal se colocan
electrodos de superficie en la piel adyacente al ano, para
determinar la funcion del esfinter anal externo.

Manovolumetria (Barostato) anorrectal

13
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Disfuncién del piso pélvico (+/- TTC)
|

I I

TEB o DEF anormales

MAR anormal

Ausencia de Presion de Definir-
reflejo rectoanal . bennir.
P reposo alta 1-Angulo rectoanal
inhibitoria °
2-Descenso perineal
| 3-Vaciamiento rectal
Descartar Probable anismo
enfermedad de Descartar fisura
Hirschprung anal

Cuadro Nro. 4. Algoritmo diagnéstico. Disfuncion del piso pelviano

El estudio de los umbrales sensoriales y de la distensi-
bilidad rectal pueden hacerse mediante un sistema que
consiste en un balén que se coloca en el recto y median-
te un sistema electrénico que mantiene la presion cons-
tante mientras se modifica el volumen. A este equipo se
lo denomina manovolumetro o barostato y es utilizado
en general en los laboratorios de motilidad en estudios
fisiolégicos y fisiopatologicos para evaluar la sensibili-

dad.

Manometria pancolénica (MPC)

La manometria pancolénica evalia la respuesta moto-
ra del colon en ayunas y luego de la ingesta de una co-
mida con calorfas predeterminadas.

En los pacientes en quienes se sospecha inercia colo-
nica, puede ser util una MPC de larga duracién (minimo
6 horas) para determinar la actividad motora en ayunas,
tras la ingesta de alimentos y luego de la administracién
de farmacos con efecto estimulante, como el bisacodilo.

Manometria antroduodeno yeyunal (MADY)

LLa manometria antroduodenoyeyunal es muy util para
evaluar a los pacientes con cuadros de pseudoobstruc-
cion intestinal. Esta entidad que tiene diversas etiologias
y puede comprometer la funcién motora de todo el tu-
bo digestivo.

La MADY es necesaria antes de realizar una colec-
tomia total en casos de constipaciéon con transito lento
refractaria al tratamiento o en pacientes con inercia colo-
nica.

Algoritmos diagnésticos en pacientes constipa-
dos

En los cuadros 3 y 4 se describen los algoritmos que se
utilizan para evaluar al paciente con constipacion.

Tratamiento
La constipacion simple o la de menor severidad mejora
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con cambios en la dieta y en el estilo de vida. El agregado
de fibra y de agua o la ingesta adecuada de alimentos asi
como disponer del tiempo necesario para que se produz-
ca la evacuacion intestinal en el momento que se presenta
la sensacién defecatoria, suelen ser medidas terapéuticas
suficientes.

En algunos casos, pueden requerirse laxantes, siendo
de eleccion los que producen su efecto por aumento en
el volumen o la masa fecal, como por ejemplo el psy-
llium o plantago ovata. Afortunadamente, la constipa-
cion severa es rara y solo representa el 1% de los casos.

Laxantes usados en los pacientes constipados

En forma breve enunciaremos a continuacién los la-
xantes disponibles con algunas de sus caracteristicas asi
como sus ventajas y desventajas.

1.- Formadores de Masa

Compuestos naturales

Ispaghula / Psyllium/Plantago ovata (semillas de plan-
ta de mucilago)

Esterculia (goma tragacanto)

Derivados sintéticos de Metilcelulosa (celulosa semi-
sintética): metilcelulosa/ carboximetilcelulosa

Ventajas: modifican la consistencia de la materia fecal
y disminuyen el tiempo de transito colénico. Disminu-
yen la absorcion de acidos biliares y aumentan la sintesis
hepatica a partir del colesterol.

Desventajas: Producen distensiéon abdominal y flatu-
lencia. malabsorcién hierro y calcio. Alto contenido en
sodio. Falta de respuesta inmediata. Tiempo promedio
de latencia: 1-3 dias.

Dosis Diaria: Se aconseja comenzar con 6 gramos por
dfa y aumentar a 15 -18 gramos de diatios con abundante
liquido.

2.- Laxantes Estimulantes

a. Derivados del difenilmetano: Bisacodilo-Picosul-
fato de sédio-Fenolftaleina

b. Derivados Antranoides: Sen - Cascara sagrada -
Aloe.

Ventajas: efecto mas predecible. Aumentan la motilidad
colonica y la frecuencia evacuatoria, estimulan las secre-
ciones y disminuyen la consistencia de la materia fecal.

Desventajas: Aunque no hay evidencias de deterioro
en la histologfa ni en la motilidad del colon no se acon-
s€ja su uso cronico.

Los laxantes del tipo antranoide y el bisacodilo produ-
cen aumento de la apoptosis o muerte celular progra-
mada por lo que no esta aconsejado su uso en forma cro6-
nica ni prolongada®.

El uso prolongado y crénico de los laxantes antranoi-
des produce melanosis coli, pero esto no esta relaciona-
do con la aparicién de adenomas ni de carcinoma colo-
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rrectal®?¥,

Tiempo de latencia (efecto laxante) aproximadamente 6
hs.

3.- Ablandadores de la Materia Fecal

Laxantes Surfactantes: son surfactantes aniénicos y
ablandan la materia fecal permitiendo la mezcla de agua,
lipidos y otros compuestos. Alteran la permeabilidad del
intestino y aumentan la excreciéon de H2O vy electrolitos.

Docusato sédico: es un detergente usado como humi-
dificante, emulsificante. Se presenta combinado con Bisa-
codilo.

Efectos adversos: colicos, rash, nduseas. Aumentan la
absorcion y toxicidad de otras drogas (por ejemplo fe-
noftaleina, vaselina o quinidina)

Aceite de Castor (acido ricinoleico): se absorbe y
metaboliza como otros acidos grasos. Puede dafiar el
epitelio intestinal.

Acido dehidrocélico: Al llegar al colon reduce la ab-
sorcién de H20 vy electrolitos. Dosis: 750 - 1.500 mg
/dia.

Desventajas: Pueden producir efectos adversos rela-
cionados con su efecto detergente.

Aceites Minerales: Son hidrocarburos alifaticos obte-
nidos del petroleo. Son aceites indigeribles y muy poco
absorbibles:

- Vaselina liquida

- Parafina liquida

- Petrolato

Ablandan las heces e interfieren con la absorcion de
agua.

Efectos adversos: reacciones de cuerpo extrafio en la
mucosa intestinal (irritacién rectal al eliminarse). En las
personas aflosas pueden aspirarse gotas de aceite y pro-
ducir neumonitis lipidica

Ventajas: son eficaces -se aconseja su uso por pocos
dfas para ablandar la materia fecal.

Desventajas: su uso crénico produce malabsorcion de
vitamina liposolubles y drogas. El uso concomitante con
docusato aumenta la absorcion del aceite mineral.

4.-Laxantes Osmaticos

Comprenden:

Los carbohidratos no absorbibles que en el intestino
delgado actian como laxantes osmoticos y son metabo-
lizados por bacterias del colon a acidos grasos de cade-
na corta (ablandan la materia fecal), hidrégeno y CO2 -
disminuyen el pH fecal y aumentan la peristalsis.

- Lactulosa: (disacarido sintético - galactosa + fructosa).

Dosis: 10 -40 g por dia. Tiempo de latencia 2-3 dias

- Sorbitol /Manitol

Efectos adversos: flatulencia, célicos, nauseas y vomi-
tos, hipopotasemia e hipernatremia.

Glicerina en supositorios: ablanda las heces y estimula



la contraccion rectal.

Polietilenglicol: es un polimero inerte que no se absor-
be. Es una preparacion isotonica por lo que no produce
pérdida ni ganancia de electrolitos. La dosis diaria de 68g
en adultos constipados es segura y efectiva actuando en
general dentro de las 24 hs de ingerido™.

Policarbofilo calcico: No se absorbe y no produce ni
pérdida ni ganancia electrolitica. Dosis: comprimidos de
500mg, 2 comprimidos 2 a 4 veces por dia

5.- Laxantes Salinos

Son sales que se absorben en forma incompleta y pro-
ducen un flujo neto de agua en el intestino delgado y co-
lon:

- Citrato de Magnesio

- Fosfato Sédico

- Sulfato de Magnesio/Hidréxido de Magnesio

Ventajas: elevada eficacia. El magnesio estimula le se-
crecion de CCK (colescistoquinina) que aumenta secre-
ciones intestinales.

Desventajas: Hasta un 20% de la sal puede absorberse
y producir toxicidad (Mg y Na ) sobre todo en la insufi-
ciencia renal o cardiaca, hiperfosfatemia y disturbios
electroliticos severos en los nifos.

Tiempo de Latencia: 6-8 hs en bajas dosis - 3 hs en do-
sis altas

Constipacion de transito lento

Fibra, leche de magnesia, lactulosa

Con mejoria

Sin mejoria
I I

Continuar con el

Repetir TTC, pero con

medicacion régimen terapéutico
Retardado Normal
Repetir TEB, _ Aju_§tar ]
MAR y VDF medicacion segln
necesidades
[\
Anormal Normal
[ N\
Biofeedback Manometria
Pancoloénica
/ N
Anormal Normal
| I
Seguir_ con Considerar
tratamiento colectomia
médico
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Disfuncion del piso pélvico

[
| Fibra, supositorios y enemas |

| Biofeedback + Fibra |
I I
Sin mejoria

Mejoria
[ I
Repetir TEB

Anormal

DEF Seguir‘ algglrritmo
constipacion de
| | Transito normal

Seguimiento clinico

Normal

Anormal Normal

Considerar repetir Biofeedback
Supositorios segun necesidad
| y enemas

Definir defecto anatéomico

Clinicamente significativo I
I Considerar cirugia,
si no hubiera mejoria

Reparacion quirdrgica

Cuadro Nro. 6. Algoritmo terapéutico. Disfuncion del piso pelviano

Disfuncién del piso pélvico +
Constipacion por transito lento

| Biofeedback + Fibra, Leche de Magnesia, bisacodilo |

Sin Mejoria Mejoria
Repetir PEB Continuar con el régimen
terapéutico
Anormal Normal Considerar posibilidadd de

[ repetir TTP recibiendo sélo

Defecografia Continuar con fibra
algoritmo de | |
constipacién de
transito lento Retardado Normal
I [
N | A | Pasar a algoritmo | | Seguimiento
qrma norma de constipacién de clinico con
| transito lento administracion
de fibras
Definir el defecto Gnicamente

anatémico rectal

I Si no es significativo
Si es clinicamente significativo

se indica cirugia II
Repetir Biofeedback ———> [ No estd indicada la cirugia
y agregar lactulosa o
PEG
Transito Considerar
lento [ cirugia
|Con mejoria H Sin mejoria H Repetir TTC Transito I\
normal
Continuar |
tratamiento Il_ax.antes,
supositorios, enemas

Cuadro Nro. 5. Algoritmo terapéutico. Constipacién de transito lento
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Cuadro Nro. 7. Algoritmo terapéutico. Disfuncion del piso pelviano y trransito lento
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6.-Agentes Proquinéticos
Acttan receptores  serotoninérgicos/dopa-
minérgicos y tienen diferencias en la estructura quimica

sobre

y en la selectividad de unién a los distintos receptores:
Metoclopramida (benzamida sustituida con efectos

antidopaminérgicos D2 intestinales y centrales)
Cisapride es una benzamida sustituida agonista 5SHT4

y antagonista 5HT3 discontinuada en muchos paises en

el mundo por sus efectos sobre la conducciéon cardiaca e
interacciones medicamentosas.

Tegaserod es una molécula nueva no relacionada qui-
micamente con las benzamidas, que ha sido aprobada
para el tratamiento del sindrome del intestino irritable
con constipacion, es un agonista selectivo de los recep-
tores de serotonina 5HT4. Actia como un proquinético
aumentando la motilidad intestinal y al aumentar las se-
creciones ablanda la materia fecal.

Eritromicina es un antibiotico macrélido. Actia sobre
receptores de la motilina intestinales y se la ha utilizado
por via parenteral en casos de pseudoobstruccion intesti-
nal cronica.

7.- Otros agentes

Misoprostol

Analogo sintético de la prostaglandina E1: aumenta la
actividad propulsiva del colon y disminuye la absorcién
de Na.

Dosis: 200 pg cada 2 dias y evaluar respuesta.

Contraindicaciones: insuficiencia renal y mujeres con
posibilidad de embarazo®.

Colchicina

Es un alcaloide con accién antimitotica y antiinflama-
toria que estimula la motilidad y la secrecion intestinal.

Dosis: 0,6 mg tres veces por dfa.

No esta demostrada su eficacia y seguridad a largo pla-
z0%,

Antibiéticos: existen reportes de casos que respondie-
ron a dosis de 250 mg 3 6 4 veces por dia de vancomici-
na. Los antibiéticos actuarfan modificando la flora intes-
tinal. Se ha observado un aumento de la contractilidad
colénica in vitro'!,

Biofeedback

El mismo equipo que se utiliza para realizar la mano-
metria anorrectal se puede utilizar para el tratamiento de
biofeedback.

El biofeedback es una técnica de reaprendizaje que
permite que el paciente reaprenda o controle la funcién
alterada en la constipacion o en la incontinencia.

Se instruye al enfermo a que reconozca la forma en
que realiza las maniobras de cierre voluntario del esfin-
ter anal y del pujo, observando en una pantalla de un mo-
nitor y/o con un dispositivo auditivo. A continuacion se
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le ensefia a realizar la maniobra correcta para modificar
la respuesta defectuosa. Por ejemplo, se puede reeducar
con biofeedback al paciente con contraccion paradojal del
puborrectal o con una relajacion defectuosa del canal anal
en el momento de la expulsion y se puede mejorar la mus-
culatura del piso perineal en caso de debilitamiento mus-
cular. También permite realizar la rehabilitacion sensorial
en caso de alteracion de la sensibilidad rectal*,

Algoritmos Terapéuticos

En Motilidad Digestiva del Hospital Bonorino Udaon-
do en general recomendamos utilizar los algoritmos de
tratamiento para los diferentes subgrupos de constipa-
cién que se presentan en los cuadros 3, 4, 5 y 6, modifi-
cados de los publicados por Locke, Pemberton y Phillips
en el 2000.

En el algoritmo terapéutico para la constipacion con
tiempo de transito normal -cuadro 6- excluimos al Sin-
drome del Intestino Irritable (SII) con predominio de
constipacion, porque en este trastorno el sintoma dife-
rencial es el dolor o molestia abdominal. Por lo tanto el ali-
vio de la constipacién debe acompafar al tratamiento del
dolor abdominal.

II.-INCONTINENCIA FECAL
INTRODUCCION

La incontinencia fecal es un problema médico que el
enfermo no suele referirlo espontaneamente por lo que
requiere en la mayoria de los casos, un interrogatorio di-
rigido®™. Por esta razén es probable que los estudios po-
blacionales basados en cuestionarios asignados al azar
subestimen la verdadera prevalencia de esta entidad in-
capacitante tanto psicolégica como fisicamente™.

En los Estados Unidos de Norteamérica la inconti-
nencia fecal en la vejez, es la primera causa de interna-
cién en instituciones especiales. Segun distintos autores
entre un tercio y el 47% de la poblacién anciana hospi-
talizada en casas de retiro es incontinente™*.

La incontinencia no sélo acarrea problemas fisicos co-
mo dermatitis perianal, o infecciones locales. Lo mas im-
portante son las consecuencias psicolégicas, con dismi-
nucién de la autoestima, aislamiento social y gran estado
de ansiedad y depresion debido a la angustia que provo-
ca la alteracion en la vida social y laboral™.

DEFINICION

Algunos autores la definen considerando los parame-
tros de edad y tiempo, como “el pasaje descontrolado y
recurrente de materia fecal de una duracion mayor de un
mes, en un sujeto con una edad de desarrollo de al me-



nos cuatro afnos”’%,

Otros, como Schiller
simplemente como “el pasaje involuntario de materia fe-

0 define la incontinencia fecal

cal a través del ano”.

Para A. Barucha® la eliminacién involuntaria de gases
probablemente no deberfa ser considerada como incon-
tinencia porque es dificil establecer cuando el pasaje de
gas por el ano es anormal. Sin embargo, en nuestra opi-
nién, los escapes involuntarios de gas con el esfuerzo o
con cualquier maniobra que aumente la presion intraab-
dominal son considerados como una consecuencia de la
incapacidad del esfinter anal de mantener la continencia
o de un trastorno de la sensorialidad a nivel rectoanal. La
incontinencia de gases suele observarse con mas fre-
cuencia en las mujeres.

OTRAS DEFINICIONES
ROMA 11

Incontinencia Fecal Funcional

En el consenso de ROMA 1I el grupo de trabajo lide-
rado por William Whitehead y Arnold Wald discrimina
entre la incontinencia fecal funcional y la debida a lesio-
nes neurolégicas o causas anatémicas, aunque recono-
cen que ambas pueden coexistir”. Parecerfa que la in-
continencia fecal funcional es mas frecuente en los nifios
que en los adultos y ocurrirfa 4 veces mas frecuente-
mente en los varones que en las nifias. En muchos estu-
dios que involucran pacientes adultos la incontinencia
fecal aparece como mas frecuente en las mujeres que en
los hombres. Los criterios diagnésticos de la incontinen-
cia fecal funcional son los siguientes:

Pasaje descontrolado y recurrente de materia fecal de
una duracién mayor de un mes, en un sujeto con una
edad de desarrollo de al menos cuatro afios, asociado
con:

1.- Impactacion fecal

2.- Diarrea o

3.- Disfuncién no estructural del esfinter anal

En el pasado, la incontinencia funcional estaba rela-
cionada con la constipacion severa, la impactacion fecal
y el rebosamiento de materia fecal liquida. Sin embargo
también estd presente en 20% de los pacientes con sin-
drome del intestino irritable a predominio de diarrea co-
mo en el 12% de los pacientes con otros tipos de dia-
rrea., quienes no presentan ninguna lesién neurolégica o
defecto anatémico que la explique.

EPIDEMIOLOGIA

Las distintas tasas de prevalencia en los estudios publi-
cados probablemente sean consecuencia de diferencias
en los métodos de encuesta utilizados, en la distribucion
de la edad de la poblacion encuestada y de las diferentes
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definiciones empleadas.

La incontinencia afecta a personas de ambos sexos y
de todas las edades, aunque es mas frecuente en los dos
extremos de la vida: la nifiez y la edad mayor. La preva-
lencia y la severidad de la incontinencia fecal aumentan
con la edad”.

Las mujeres y los hombres ancianos no internados en
instituciones presentan la misma prevalencia en el man-
chado de la ropa (soiling) que las personas mas jovenes,
pero la prevalencia de incontinencia severa es hasta 5 ve-
ces mas elevada en los ancianos®.

Si bien los estudios epidemiolégicos publicados no di-
ferencian entre la incontinencia fecal funcional y la es-
tructural o neuroldgica, Nelson y col.” en un encuesta
telefénica de una muestra al azar entre los adultos en
EE.UU. estim6 que la prevalencia en este grupo era del
2,2%, siendo la incontinencia de materia fecal sélida del
0,8%, de materia fecal liquida del 1,2 % y de gases del
1,3%. Douglas Drossman en una encuesta postal hallé
valores del 6,9% de prevalencia en la poblaciéon general
adulta. En Europa se estiman valores de prevalencia si-
milares a los EE.UU.

Los episodios ocurren diaria o semanalmente en cerca
del 2% de la poblacién adulta y en cerca del 7% de los
mayores de 66 afos. En Francia el 6% de los individuos
mayores de 45 afios reportaron padecer de incontinencia
fecal mas de una vez por mes y en Alemania 5% de quie-
nes contestaron una encuesta padecian incontinencia
ocasional., siendo de gran severidad en el 1,5% de ellos”.

La incontinencia fecal provoca una gran discapacidad y
tiene un alto costo econémico. En los Estados Unidos, se
gastan mas de 400 millones por afio en esta enfermedad.
y hasta el 50% de los pacientes que la padecen tienen un
deterioro franco de la calidad de vida y mas del 30% de los
pacientes incontinentes deben restringir sus actividades
laborales.

MECANISMOS PATOGENICOS Y ETIOLOGIA

Cuando uno o varios elementos anatémicos de las es-
tructuras que mantienen la continencia se han dafiado o
deteriorado y el dafio no puede ser compensado por
otros mecanismos, se produce la incontinencia fecal.Es-
ta en general, es multifactorial y segin refiere S. Rao el
80% de los pacientes presentan mas de un mecanismo
alterado.

En la Tabla 1, que hemos adaptado de la de Satish
Rao* estan listados los mecanismos fisiopatolégicos mas
importantes separados en 4 grupos, sus causas y el me-
canismo por el que producen incontinencia fecal. Dis-
tintas lesiones pueden producir incontinencia por el mis-
mo mecanismo y una sola lesiéon puede alterar varios de
los mecanismos normales de la continencia.

La incontinencia fecal es atribuible a2 una combinacién
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LESION/ALTERACION

CAUSAS

MECANISMO QUE
PRODUCE
INCONTINENCIA

Estructura

Musculo del Esfinter
Anal

Lesion obstétrica

Hemorroidectomia

Dilatacion anal

Neuropatia

Debilidad esfintérica
Pérdida del reflejo
de muestreo

Recto

Inflamacién/isquemia
rectal

Enf Inflamatoria rectal

Radiacion

Prolapso

Envejecimiento

Sl

Pérdida de la
acomodacion

Pérdida de la sensacion
Hipersensibilidad

Musculo Puborrectal

Descenso excesivo del
Piso pélvico

Envejecimiento

Trauma

Angulo anorrectal obtuso
Debilidad esfintérica

Nervio Pudendo

Lesion obstétrica /
quirurgica

Debilidad esfintérica

Esfuerzo excesivo/
descenso perineal

Pérdida de la
sensorialidad
Deterioro de los reflejos

Encéfalo
Médula Espinal
SNA (sistema nervioso

Lesiones encefalicas y
medulares traumaticas
Cirugia de columna,

Pérdida de la sensacion
Deterioro de los reflejos
Miopatia secundaria

auténomo) Esclerosis multiple, Pérdida de la
Diabetes, acomodacion
Accidentes
cerebrovasculares,
Resecciones
Funcion
Sensacion anorrectal Obstétrica Pérdida de la percepcion

Lesion del SNA

Lesion del SNC

de del contenido fecal en
el recto

Impactacion Fecal

Defecacion Disinérgica

Retencion fecal con
rebosamiento
Deterioro sensorial

Caracteristicas de la
materia fecal

Del Volumen y
de la Consistencia

Infecciones Diarrea y urgencia
defecatoria
Sl Transito rapido de MF

Enfermedad Inflamatoria

Deterioro de la

Intestinal acomodacion
Drogas
Metabdlicas

Sustancias Irritantes Malaabsorcion de Sales|Diarrea

Biliares, Laxantes

Materia fecal dura/
retencion

Disinergia/drogas

Retencion fecal con
rebosamiento

Miscelanea

Alteraciones de la
movilidad fisica y de la
funcioén cognitiva

Envejecimiento,
demencia, discapacidad

Cambios multifactoriales

Psicosis Manchado fecal Cambios multifactoriales
deliberado

Drogas Anticolinérgicos Constipacion
Laxantes Diarrea

Antidepresivos

Alteracion de la
sensibilidad/
constipacién

Cafeina
Relajantes musculares

Relacién/disminucién
del tono del esfinter

Intolerancia Alimentaria

Lactosa/fructosa/sorbitol

Diarrea
Gases
Malaabsorcion

Cuadro Nro. 8 (segin S. Rao, 2004). Se listan 4 grupos basicos de lesiones/alteracio-
nes de las estructuras, de la funcién y de las caracteristicas de la materia fecal, y una
miscelanea, con las causas que las provocan y el mecanismo por el cual producen in-

continencia.
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MECANISMO

PAPEL EN LA CONTINENCIA

Tono del EAI (esfinter anal
interno)

Mantiene cerrado el canal anal en
condiciones normales de reposo

Tono del EAE (esfinter anal
externo) y del musculo
Puborrectal

Mantienen el angulo anorrectal y
el canal anal cerrados durante la
relajacion del esfinter anal interno

Sensacion rectal

Permite la percepcion del llenado
rectal y la sensacion defecatoria

que producen los cambios
dinamicos que mantienen la
continencia.

Acomodacién Rectal
(complianza)
efecto éste que puede

comprometer la continencia.

Cuadro Nro. 9. Mecanismos de la continencia

del deterioro de los mecanismos de la continencia, pro-
pios del piso pélvico y a desérdenes de los habitos defe-
catorios®,

ANORMALIDADES EN LAS ESTRUCTURAS
DE LA CONTINENCIA

ESFINTER ANAL

Hasta hace pocos afios la debilidad esfintérica era con-
siderada idiopatica o era atribuida a una neuropatia pu-
denda, pero el advenimiento de nuevas técnicas como la
ultrasonograffa de los esfinteres pueden poner en evi-
dencia lesiones de los musculos esfintéricos. La ultraso-
nografia esfintérica también puede poner de manifiesto
el adelgazamiento del esfinter”. Las lesiones del esfinter
anal externo producen incontinencia relacionada con la
urgencia defecatoria o asociada a diarrea. Por el contra-
rio, las lesiones sobte el esfinter interno o las lesiones de
las almohadillas vasculares anales, provocan deterioro en
el reflejo de muestreo (sampling reflex) y en el cierre
apropiado (hermético) del conducto anal lo cual condu-
ce a escapes de materia fecal en condiciones de reposo.

La causa mas comin de dafio del esfinter anal es el
traumatismo obstétrico™. En el 35% de las mujeres
primiparas -que eran normales antes del parto- se obser-
varon alteraciones en el esfinter anal después de su pri-
mer parto vaginal, asociadas con una presiéon de reposo
disminuida (esfinter interno=EAI)) y con una menor
presion en la contraccion voluntaria (esfinter externo =
EAE) La lesion puede involucrar tanto al EAE, como al
EAI alos nervios pudendos o a una combinacién de to-
dos los factores. Los partos vaginales realizados con for-
ceps, con un bebé de peso elevado, con una duracién
prolongada del trabajo de parto o con el feto en pre-
sentacion occipitoposterior han sido asociados con le-
siones del esfinter anal o como factores de riesgo para la

Permite que el recto se llene sin
aumentar la presion intrarrectal,




incontinencia fecal®.

A la episiotomia que, efectuada a tiempo, puede pre-
venir desgarros con un mayor dafo en las estructuras pe-
rineales, se la ha asociado -episiotomia medial- con un
riesgo 9 veces mayor de producir disfuncion del esfinter
anal. La incontinencia fecal posparto alcanza cifras va-
riables segun las series publicadas. En nuestra serie de
397 pacientes incontinentes evaluadas la cifra alcanza a
22,4% (89 casos).

No queda claro el porqué del desarrollo de inconti-
nencia fecal décadas después del parto. Es probable que
trastornos clinicamente ocultos del esfinter anal se ma-
nifiesten cuando se produce el deterioro por la edad o
por los cambios hormonales y que éstos afecten el fun-
cionamiento o estructura del piso pelviano”. La edad
promedio del comienzo de la incontinencia fecal suele
ser alrededor de los 60 afios. Aunque estudios retrospec-
tivos sugieren que la incontinencia fecal o de gases exis-
te en un alto porcentaje de mujeres de edad media.

Se le han atribuido a otros factores como el envejeci-
miento, la menopausia, el esfuerzo defecatorio crénico
asi como a los traumatismos cronicos ser las causas de la
incontinencia fecal, sea por debilidad esfintérica, por de-
terioro de los reflejos esfintéricos o por alteraciones de
la sensibilidad rectoanal. En las mujeres y en los hom-
bres de mas de 70 afios han sido reportadas presiones
del esfinter anal entre un 30 y un 40% por debajo de las
determinaciones en la poblacién menor de 30 afios. Mu-
chos de los pacientes ancianos que han sido estudiados
estaban tomando medicaciones en forma cronica que
probablemente pudieran alterar los valores de la presion
esfinteriana.

La relacién entre las hormonas sexuales femeninas y la
incontinencia también ha sido postulada en base a los
hallazgos de menores presiones esfinterianas en las mu-
jeres en comparacion con los hombres de la misma edad
y especialmente después de la menopausia y ademas, por
la identificaciéon de receptores estrogénicos en el muscu-
lo estriado del EA.

En el Cuadro 8 se muestran las patologias sociadas a
incontinencia fecal en los pacientes estudiados en nues-
tra unidad de motilidad.

En los hombres, la incontinencia fecal se encuentra
frecuentemente asociada a causas locales (hemorroides,
fistulas, mala cicatrizacién quirdrgica o proctitis luego de
radio terapia por cancer de prostata).

Con frecuencia vemos pacientes con incontinencia fe-
cal asociada a constipacién cronica (vinculada a dafo
port estiramiento prolongado), en muchas ocasiones por-
tadores de megarrecto y con diarrea por rebosamiento
(escurrimiento) en los casos de impactacion rectal. Otras
veces la diarrea de cualquier etiologia, al producir la lle-
gada rapida de heces liquidas al recto vence los mecanis-
mos de defensa y es causa de incontinencia.
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Los procedimientos quirdrgicos que mas frecuente-
mente pueden contribuir al desarrollo de incontinencia
fecal incluyen la esfinterotomia y la fistulotomia®. Diver-
sos trastornos neurologicos, como la neuropatia diabéti-
ca, la esclerosis mualtiple y las lesiones de la médula espi-
nal por debajo de la raiz T12 se encuentran asociados
con el desarrollo de incontinencia fecal. En estos pa-
cientes suele observarse una debilidad esfintérica y una
disminucién de la sensibilidad rectal.

MECANISMOS DE LA CONTINENCIA
Y SUS ALTERACIONES

Todos los factores que contribuyen en condiciones
normales al mantenimiento de la continencia e intervie-
nen en el proceso de evacuacion son los que pueden al-
terarse y provocar incontinencia. Estos factores de la
continencia actian a manera de un “complejo anatomo-
funcional” y la alteracién de alguno de ellos determina el
mal funcionamiento del conjunto.

EL ESFINTER ANAL INTERNO (EAI)

Es una extensién engrosada del musculo liso circular
del colon. El ano esta normalmente cerrado por la acti-
vidad tonica del EAI que contribuye en un 70-85% a
mantener la presioén de reposo del canal anal, pero sélo
contribuye en un 40% a mantener la presion del canal
anal luego de la distension subita del recto y en un 65%
si la distension rectal se mantiene constante. La excita-
cién simpatica mantiene el tono del EAI*.

EL ESFINTER ANAL EXTERNO (EAE)

Se trata de un musculo estriado, tonicamente activo
que contribuye al 30% restante del tono de reposo del
conducto anal. El EAE refuerza a la barrera de la conti-
nencia durante la contraccion voluntaria y en el mo-
mento de una subita distension rectal. El esfinter anal
externo, el musculo elevador del ano y el puborrectal
(PR), se contraen cuando es necesario mantener la con-
tinencia, y se relajan casi completamente durante la eva-
cuacion.la contraccion del EAE puede ser voluntaria o
refleja, por ejemplo al distender bruscamente el recto
(reflejo rectoanal excitatorio) que es mediado por los
nervios esplacnicos y pudendos.

Las presiones del conducto anal suelen estar disminui-
das en la incontinencia fecal.

Del analisis de 308 manometrias en realizadas en Mo-
tilidad Digestiva en el Hospital Bonorino Udaondo sur-
ge que 56 pacientes (18,1%) tenian debilidad del estinter
anal interno, en 12 pacientes (3,8%) se observo debilidad
del esfinter anal externo y en 215 (69,9%) ambos esfin-
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Calidad del Frecuencia
contenido
Nunca |Raramente | Algun dia |Frecuentemente| Siempre
Sdlido 0 1 2 3 4
Liquido 0 1 2 3 4
Gas 0 1 2 3 4
Nunca=0
Raramente = <1 vez /mes
Algun dia =1 vez por semana o mas de 1 vez al mes
Frecuentemente = menos de una vez por dia pero mas de 1 vez por semana
Siempre = mas de 1 vez por dia

Cuadro Nro. 10 Puntaje de Incontinencia segun calidad del contenido y frecuencia

Presentacién Diurna Nocturna Ambas
(1-3) 2
Presentacién |Percibe el escape No percibe el
escape
(1-2) 1 5
Uso de apositos No usa Usa
- 0 1
Limitacion fisica No Parcial Total
y social 0 1 2
_Puntaje de
mcosrgénuennma Puntaje segun | Puntaje segun |Puntaje segun
contenido y Cuadro 10 Cuadro 10 Cuadro 10
frecuencia

Puntaje Total

Incontinencia leve = 1-5
Incontinencia Moderada= 6-10
Incontinencia Grave = 11-15
Incontinencia Severa / Completa (puntaje de 20) = 16 -20

Cuadro Nro. 11. Puntaje segin el grado de severidad

teres mostraron disminucion de la presion.

El EAE, el EAIL y el musculo elevador del ano y el pu-
borrectal constituyen lo que se denomina barrera pélvi-
ca’.

Los componentes voluntarios -musclos estriados- de es-
ta barrera pélvica son el EAE y el musculo elevador del ano
con su componente mas prominente, el musculo Pubo-
rrectal (PR).

Los otros dos componentes del complejo muscular del
elevador del ano y que completan el diafragma pélvico,
son el ileococcigeo y el pubococcigeo.

El Puborrectal es un musculo en forma de V que trac-
ciona el recto hacia adelante manteniendo el angulo rec-
toanal en reposo. Se contrae para reducir el angulo cuan-
do los pacientes desean retener el contenido rectal.

En un estudio realizado para medir la fuerza de con-
traccion voluntaria del elevador del ano y del PR con un
dinamémetro perineal, Fernandez - Fraga y col. demos-
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traron el rol de este musculo en la continencia y que su
contraccion es una variable independiente estrechamen-
te relacionada a la severidad de la incontinencia y al mis-
mo tiempo es un factor predictivo de la respuesta al tra-
tamiento. Ademas, los autores del estudio demostraron
que en contraste a otros parametros fisiolégicos, la fuer-
za del elevador del ano marcada y significativa, estuvo
asociada con la mejoria clinica en respuesta a la terapia
con biofeedback®.

La debilidad del piso pélvico puede manifestarse tam-
bién como sindrome del periné descendente, que es el
resultado de una combinacién de traumatismo obstétri-
co, esfuerzo cronico y/o neuropatia

El sindrome del periné descendente se caracteriza en
su fase inicial por constipacion y posteriormente pre-
senta incontinencia fecal. La constipacién, cuando va
acompafiada de gran esfuerzo defecatorio, puede contri-
buir al debilitamiento de los musculos del piso pélvico™.

El descenso excesivo del piso pélvico produce una
neuropatia pudenda inducida por estiramiento y hace
que el angulo anorrectal sea obtuso, deteriorando la fun-
cién valvular que normalmente mantiene la continencia
cuando se incrementa la presion intraabdominal.

Se han observado presiones esfintéricas menores en
los pacientes incontinentes cuando fueron comparadas
con las obtenidas en pacientes continentes pero que pre-
sentaban el sindrome del periné descendente. Esto enfa-
tiza la importancia de los esfinteres en el mantenimiento
de la continencia, particularmente cuando el angulo rec-
toanal es obtuso.

COMPLIANZA RECTAL 'Y SENSACION
RECTAL

Las heces suelen ser transferidas al recto mediante
contracciones colonicas propagadas de gran amplitud,
que generalmente aparecen al despertar o después de las
comidas*.

La distension rectal que se produce por la llegada de las
heces se asocia con varios fenomenos utiles para mantener
la continencia o, si las circunstancias son adecuadas y el su-
jeto lo desea, se produce la evacuacion.La distension de la
pared rectal induce una relajacion del EAI y la contraccion
del EAE®.

A medida que el recto se relaja desaparece la sensacion
defecatoria y se acomoda para dar lugar a la llegada de
mayor cantidad de materia fecal.

Las presiones esfinterianas no siempre son capaces de
diferenciar los pacientes continentes de los incontinen-
tes, esto subraya la importancia de la complianza rectal y
la sensacion rectal en el mantenimiento de la continen-
cia.

Cuando la sensacién rectal esta disminuida, las heces
que llegan al conducto anal pueden escaparse antes de
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Fig. 30. Trazado manométrico que muestra presiones bajas tanto en reposo como

en contraccién voluntaria (CV) mas marcadas en cara anterior y lateral izquierda

Fig. 32. Ecografia endoanal. Lesion del esfiner anal externo.

Fig. 31. Trazado manométrico que muestra presiones bajas en reposo y en la con-

traccién voluntaria (CV') Lesion de ambos esfinteres

que el EAE se contraiga.

Por otra parte, la sensacién rectal exagerada se en-
cuentra asociada con una disminucién de la complianza
rectal, contracciones rectales repetitivas, debilidad del
EAE vy relajacion exagerada del EAI durante la disten-
sion rectal.

Estas observaciones confirman que la incontinencia
fecal es un trastorno heterogéneo y los pacientes a me-
nudo sufren de mas de un déficit®. El esfinter anal intet-
no se relaja en respuesta a la distension rectal pero tam-
bién puede hacerlo en forma independiente y el contac-
to del contenido rectal que se desplaza hacia el conduc-
to anal permite discriminar si el contenido es sélido, li-
quido o gaseoso.

En la preservacion de la continencia ademas de la nor-
malidad de la funcién rectoanal, son importantes la con-
servacion de las facultades mentales y la movilidad".

Fig. 33. Ecografia endoanal. Lesion de ambos esfinteres.

EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE INCONTINENTE

Una buena evaluacion clinica es el primer paso para es-
tablecer un diagndstico correcto y planificar el segui-
miento y el tratamiento adecuado a cada paciente.

Las escalas de severidad utilizadas, generalmente cuan-
tifican consistencia de las heces y frecuencia de los epi-
sodios de incontinencia. Algunas tienten en cuenta el ni-
mero de protectores utilizados, la severidad de la urgen-
cia y el impacto de la incontinencia fecal en los mecanis-
mos de “afrontamiento” y/o cambios conductuales®.

Tanto para los médicos como para los pacientes, la in-
continencia poco frecuente de gases refleja una inconti-
nencia leve, mientras que la incontinencia frecuente de
heces tanto liquidas como sélidas expresa una forma se-
vera de incontinencia™.

Sin embargo, como los médicos y los pacientes asignan
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Lasidn EAI

Fig. 34. Ecografia endoanal. Lesion del esfiner anal inerno.

distintos grados de severidad a algunos aspectos de la in-
continencia es importante investigar también la calidad de
vida, evaluando no solamente los aspectos referidos al
afrontamiento, la conducta, la autopercepcion y malestar
social sino también las limitaciones practicas de la vida co-
tidiana, como poder salir de la casa y desenvolverse nor-
malmente’™.

Por lo tanto, destacar solo el tipo y la frecuencia de los
episodios de incontinencia por si solos pueden subesti-
mar la severidad del trastorno en un paciente que es ama
de casa o sobreestimarlo en algunos pacientes (hemos
asistido a profesionales médicos, jueces, docentes, que se
han retirado de sus actividades profesionales y que sin
embargo presentaban una incontinencia con un grado
de severidad leve a moderada).

Las Tablas 3 y 4 muestran el puntaje de segun la cali-
dad del contenido del escape y la frecuencia con que se
produce y el puntaje que delimita la severidad de la in-
continencia que incluye al primero. Con la suma de to-
dos se obtiene el puntaje total.

La percepcién del deseo defecatorio previo al episodio
de incontinencia es variable y puede brindar datos ttiles
para explicar la fisiopatologia. Los pacientes que sufren
incontinencia de urgencia tienen deseo defecatorio pero
no pueden retener a pesar del esfuerzo que realizan para
lograrlo, presentan disminucion de la presion de con-
traccion voluntaria, y sugiere una sensibilidad rectal in-
crementada y una disminucion del tiempo de retencion®
14

Los pacientes que sufren de incontinencia pasiva no
suelen percibir deseo evacuatorio previo, presentan pre-
siones de reposo bajas, y la sensibilidad rectal suele estar
disminuida.

En resumen, una correcta historia clinica y el examen
del paciente, que incluye un examen proctologico son
clave para el diagnéstico.

— 22

El valor predictivo positivo de la identificacion de la
presion de reposo baja es del 67% y el de la contraccion
voluntaria es del 81%%.

Ademas del esfinter, el examen debe evaluar el movi-
miento hacia arriba y adelante del muisculo puborrectal
mientras el paciente realiza una contracciéon voluntaria,
la sensacion perineal y el reflejo contractil anocutaneo

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

La realizacion y la utilidad de los estudios complemen-
tarios para el estudio y evaluacion de la severidad de la
incontinencia fecal depende de la edad del paciente, de
los probables factores etiologicos, de la severidad de los
sintomas, el impacto en la calidad de vida y de la res-
puesta al tratamiento.

Endoscopia: Es de utilidad en la mayoria de los pa-
cientes, especialmente en aquéllos en que se desea des-
cartar lesiones de la mucosa y/o lesiones malignas.

Manometria: Permite estudiar las presiones en el con-
ducto anal, como asi también determinar la sensorialidad
rectal. Durante el estudio se determina la presion intra-
rrectal, la presion de reposo del conducto anal, (expresa
el estado de indemnidad o afectacién del esfinter anal in-
terno), la presiéon de contraccion voluntaria (que evalua
el esfinter anal externo), el comportamiento durante el
pujo (evalua la capacidad que tiene el esfinter interno al
relajarse normalmente), la respuesta a la tos y la longitud
del conducto anal.

Ademas permite estudiar la sensorialidad rectal me-
diante el insuflado de un balén y la busqueda del reflejo
rectoanal inhibitorio que consiste en la relajacion del
esfinter interno en respuesta a la distensién rectal y al
mismo tiempo que se contrae reflejamente el esfinter
anal externo (reflejo rectoanal excitatorio).

La manometria puede llevarse a cabo utilizando distin-
tos tipos de sondas:

a)  Sonda con tres balones, que se colocan respecti-
vamente en recto, esfinter interno y esfinter externo que
permanece estatica durante el estudio., conectada a su
vez a transductores de presion.

b)  Sonda con catéteres de extremo abierto que son
perfundidos con agua

mediante un sistema hidroneumocapilar.

Estas sondas también estan provistas de un balén en el
extremo distal para el estudio de la sensorialidad rectal y
la busqueda del reflejo recto-anal-inhibitorio (RAI). La
sonda no permanece estatica sino que se va retirando a
intervalos regulares de 1 cm 6 0,5 cm a partir del recto
hasta la salida del conducto anal (retiro lento)

¢)  Sondas con transductores de estado sélido, que
evitan la perfusién de agua pero tienen un costo muy ele-
vado.

En el laboratorio de Motilidad Digestiva del Hospital



Udaondo se utiliza sondas con extremo abierto y con
orificios radiados que nos permiten evaluar las cuatro ca-
ras del canal anal y determinar el cuadrante afectado.

Debido a que los valores normales estan fuertemente
influidos por diversos factores como la técnica utilizada,
la edad y el sexo, los resultados deben ser comparados
con valores normales obtenidos utilizando la misma téc-
nica**,

La manometria también permite medir la complianza
rectal (distensibilidad rectal), que es una medida de la ca-
pacidad de distension del recto y que refleja la capacidad
del recto para almacenar un mayor volumen de materia fe-
cal sin aumentar la presion, permitiendo de esta manera
postergar el acto defecatorio hasta el momento social-
mente mas adecuado.

La complianza rectal disminuye con la edad y quizas
esto pueda predisponer al desarrollo de incontinencia®.

El valor de la complianza se obtiene estableciendo la
relacion entre la presion obtenida a nivel del recto y el
volumen de aire insuflado en el balén rectal.

Los trazados que se observan mas abajo muestran las
distintas alteraciones halladas en pacientes incontinentes
mediante la utilizacién de una sonda con el extremo
abierto y con los orificios dispuestos radialmente.

ULTRASONOGRAFIA (US)

La US endoanal permite identificar defectos tales co-
mo adelgazamiento del esfinter que frecuentemente no
se reconocen durante la evaluacién clinica. Las alteracio-
nes anatomicas o del grosor del EAI identificadas por
este método son confiables mientras que la interpreta-
cién de las imagenes del EAE son mas subjetivas y de-
pendientes del operador y en muchas oportunidades se
confunden con las variaciones normales que presenta el
musculo estriado.

La ecografia endoanal, especialmente la de 360 grados,
pone de manifiesto lesiones anatémicas de los esfinteres
anales como los que pueden observarse en las figuras 32,
33, 34y 35.

VIDEODEFECOGRAFIA (VD)

Consiste en el estudio dinamico de la defecacién. Du-
rante la VD se puede observar la anatomia rectoanal y el
movimiento del piso pélvico en video.

Se introduce en el recto una sustancia radioopaca con
una consistencia semejante a materia fecal semisélida y
se obtienen imagenes con el paciente sentado sobre un
banco - inodoro. Durante el estudio se pueden obtener
ademas placas radiograficas en los momentos de las ma-
niobras de contraccién voluntaria, pujo y expulsion del
contenido rectal. Mediante este estudio pueden eviden-
ciarse alteraciones del angulo anorrectal y el descenso
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excesivo del piso pélvico o bien alteraciones anatomicas
como son la intususcepcion rectal, el rectocele, el ente-
rocele o el sigmoidocele.

RESONANCIA MAGNETICA (RM)

Permite obtener imagenes de la anatomia de ambos
esfinteres anales como el movimiento global del piso
pélvico en tiempo real, sin exposicion a radiacion™.

Las imagenes se obtienen en reposo, durante la con-
traccion voluntaria y durante la evacuacion de un gel in-
troducido en el recto.

La RM brinda una apreciaciéon tnica del movimiento
global del piso pélvico, dado que ademas del anorrecto
también pueden observarse la vejiga y los 6rganos geni-
tales.

TIEMPO DE LATENCIA DEL NERVIO
PUDENDO (TLP)

El TLP prolongado es utilizado como un marcador de
dafo del nervio pudendo y para determinar si la debili-
dad del esfinter es atribuible a dafio del nervio pudendo,
defecto del esfinter o ambos. Se utiliza un guante cuyo
dedo indice contiene electrodos de estimulacion y regis-
tro y se estimula el nervio pudendo a medida que cruza
el borde pélvico.

Teoricamente un TLP prolongado indicarfa neuro-
patia pudenda, sin embargo la utilidad de la medicion del
TLP es cuestionable debido a que sélo mide las fibras de
conduccién nerviosa mas rapidas y no existen datos nor-
mativos adecuados. Se desconoce la reproducibilidad, y
tanto la sensibilidad y como la especificidad son incier-
tas. Aproximadamente el 50% de los pacientes con TLP
prolongado tenfan presiéon de contraccion voluntaria
normal’,

Al contrario de lo que se destacaba en estudios inicia-
les, los hallazgos mas recientes sugieren que la prueba no
predice la mejorfa, ni su ausencia luego de la reparacion
quirurgica de los defectos esfintéricos®.

ELECTROMIOGRAFIA CON AGUJA (EMG)
DEL EAE

Podemos decir que en la actualidad la EMG del esfin-
ter es suplantada por la ultrasonografia. La EMG es-
fintérica es un método sensible para detectar denerva-
cion (potenciales de fibrilacion) y ademas puede identifi-
car dafio miopatico (potenciales de unidad motora po-
lifasicos pequefios) neurdgenico (potenciales de unidad
motora polifasicos grandes o mixtos)'"?.

Actualmente la realizacién de EMG esfintérico se re-
comienda cuando se sospecha un proceso neurogénico
proximal como por ejemplo en la médula espinal o en las
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raices sacras.
SUGERENCIAS PARA LA REALIZACION DE
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

1. Evaluacién endoscopica (rectosigmoideoscopia o
colonoscopfa): En pacientes que presentan diarrea o
constipacion, especialmente si estos sintomas son de co-
mienzo reciente. También deben tenerse presentes la
edad del paciente y la comorbilidad.

2. Manometria y ultrasonografia: Son métodos muy
utiles para documentar la severidad de la debilidad es-
fintérica e identificar las alteraciones anatémicas y las le-
siones.

3. Videodefecografia: Es util para poner de manifies-
to un descenso perineal excesivo, trastornos de la aper-
tura o cierre del angulo anorrectal o para descartar alte-
raciones anatomicas como por ejemplo un rectocele.

4. Resonancia magnética: Combina imagenes estati-
cas y dinamicas sin exposicion a la radiacion. Es util pa-
ra identificar atrofia esfintérica y prolapso pélvico pero
es costoso y poco disponible.

5. Electromiografia: En pacientes incontinentes que
presentan una enfermedad subyacente asociado con
neuropatia como por ejemplo diabetes, cuando se sos-
pecha un proceso neurogénico proximal, o debilidad es-
finteriana no explicable por alteraciones en su morfo-
logfa.

Se debe considerar la derivacion a un centro espe-
cializado cuando:

- Los sintomas no pueden ser explicados por las prue-
bas diagnodsticas de rutina.

- Antes de considerar la reparacion quirtrgica del
esfinter.

- El paciente presenta trastornos evacuatorios e incon-
tinencia fecal (en estos casos el tratamiento con biofeed-
back es mas riguroso y especializado que en pacientes
que presentan solo incontinencia).

- Los pacientes presentan combinacién de incontinen-
cia fecal y urgencia urinaria (en estos casos la estimula-
ci6n del nervio sacro puede resultar util).

MANE]JO CLINICO DE LA INCONTINENCIA

El manejo del paciente incontinente debe ajustarse a
las manifestaciones clinicas y a las enfermedades subya-
centes ¢ incluye:

MEDIDAS GENERALES

Resultan de gran importancia en el manejo de la in-
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continencia.

Sino se puede identificar una causa especifica se deben
instituir tratamientos no especificos: indicar sentarse a
intervalos regulares especialmente después de una comi-
da -aprovechando el reflejo gastrocdlico desencadenado
por el alimento- y colocarse un supositorio de glicerina
después de comer. La glicerina atrae osmoéticamente
agua al recto, aumenta la distension rectal y promueve el
reflejo defecatorio en el momento de la comida. Si el su-
positorio no es suficiente se pueden usar los enemas de
volumen pequefio comercialmente disponibles. De esta
forma se vacia el recto a intervalos regulares y se evitan
los escapes. Esta técnica es util especialmente en ancia-
nos y nifios con impactacion rectal y rebosamiento.

En los pacientes con diarrea el control de la misma
puede reducir o controlar la incontinencia.

En los pacientes diabéticos la incontinencia aparece
como complicacién de la neuropatia diabética y la causa
es atribuible a la afectacién del sistema nervioso auténo-
mo. Pueden mejorar cuando se realiza un estricto con-
trol diario de la glucemia. Si el paciente diabético tiene
diarrea, ésta debe ser enérgicamente limitada para evitar
la incontinencia.

TRATAMIENTO CON DROGAS SISTEMICAS
Drogas que se usan para controlar la diarrea

- Loperamida: (2-4mg 30 minutos antes de las comi-
das hasta 16 mg/dia), ademas de resolver la diarrea in-
crementa el tono del esfinter anal interno,reduciendo de
esta manera la incontinencia™.

- Alosetron: es un antagonista de los receptores
5HT?3. Podria resultar util en pacientes con diarrea seve-
ray que no responden a otros tratamientos, actua dis-
minuyendo las secreciones y la motilidad intestinal. Se
encuentra disponible desde el 2002 en EE.UU para el
sindrome de intestino irritable con predominio de dia-
rrea y con restricciones para su uso sélo en mujeres con
sintomas suficientemente severos que sobrepasen el
riesgo de colitis isquémica y que no hayan respondido a
otras terapias.

- Cilansetron: es un antagonista de los receptores
5HT?3 en fase de aprobacién que parece ser efectivo en
hombres y en mujeres y cuya indicacién serfa también el
intestino irritable a predominio de diarrea. Pero igual
que con el alosetrén, parece que produce en algunos ca-
sos constipacion severa y colitis isquémica®.

- Fibra: en nuestra experiencia, la administraciéon de
Psyllium (6-12 gr/dia) ha resultado de utilidad, lejos de
las comidas e ingerido con muy escasa cantidad de liqui-
do a fin de obtener una materia fecal mas solida, redu-
ciendo de esta manera la diarrea y mejorando la conti-
nencia.



PACIENTES QUE PRESENTAN CONSTIPACION
Y DIARREA

Puede resultar dificil encontrar una dosis de Lopera-
mida adecuada que mejore la diarrea y que a su vez evi-
te la constipacion. En estos pacientes puede ser aconse-
jable sélo indicar una dosis de 2-4 mg antes de concurrir
a eventos sociales.

PACIENTES QUE PRESENTAN CONSTIPACION,
IMPACTACION FECAL E INCONTINENCIA POR
REBOSAMIENTO

Pueden beneficiarse de un programa de evacuacion re-
gular, evacuando a tiempos fijos con supositorios de bi-
sacodilo o de glicerina (como fue explicado en medidas
generales). No es aconsejable el uso de laxantes orales
por lo impredecible del inicio de accion.

Tratamiento local con drogas

Fenilefrina tépica

Es un firmaco o adrenérgico agonista, que de acuer-
do a algunos autores incrementa la presion anal de repo-
so en un 33% en controles sanos y pacientes inconti-
nentes”. Sin embargo, en otras publicaciones esta droga
no mejord significativamente los puntajes de inconti-
nencia ni la presion de reposo en comparacion con pla-
cebo, por lo que no esta aclarado su uso.

Enemas: Puede ser util su aplicacion antes de acostat-
se en pacientes con incontinencia nocturna o bien antes
de salir de la casa, dado que aumentando el vaciamiento
rectal disminuirfa la posibilidad de incontinencia.

C. TRATAMIENTO CON BIOFEEDBACK

El término biofeedback (retroalimentacion) se podria
traducir en este caso como reaprendizaje. E1 mismo equi-
po que se utiliza para realizar la manometrfa anorrectal
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se puede utilizar para el tratamiento de biofeedback.

El biofeedback es una técnica que permite que el pacien-
te reaprenda o controle la funcién alterada en la consti-
pacion o en la incontinencia.

Se instruye al enfermo a que reconozca la forma en
que realiza las maniobras de cierre voluntario del esfin-
ter anal y del pujo observando en una pantalla de un mo-
nitor y/o con un dispositivo auditivo. A continuacion se
le ensena a realizar la maniobra correcta para modificar
la respuesta defectuosa. Por ejemplo, se puede reeducar
con biofeedback al paciente y se puede mejorar la mus-
culatura del piso perineal en caso de debilitamiento mus-
cular. También permite realizar la rehabilitacién senso-
rial en caso de alteracion de la sensibilidad rectal. El tra-
tamiento por biofeedback se basa en el principio de con-
dicionamiento operante® .

Se le ensena al paciente a contraer su esfinter externo
en el momento que percibe la distension del balén intra-
rrectal, y al mismo tiempo se le muestra en el monitor el
trazado de la presion obtenida y se le indica que en cada
ejercicio debe tratar de lograr una presiéon mas alta y
mantenetla cada vez durante un tiempo mas prolongado.

El procedimiento se repite varias veces y progresiva-
mente se va disminuyendo el volumen de aire insuflado.

ELECTROESTIMULACION

La electroestimulacion transanal, colocando los elec-
trodos en el canal anal y estimulando en forma intermi-
tente mediante un estimulador portatil ha mejorado la
continencia en algunos pacientes.

Actualmente se esti usando la electroestimulacion me-
diante electrodos percutaneos que se colocan en fora-
men de las raices sacras (S3 6 S4) aplicando una corrien-
te eléctrica a los nervios sacros. Se ha reportado mejoria
en la fuerza de contraccién del esfinter y una disminu-
cion de la sensibilidad rectal a la distension®.
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