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Resumen

El estrefimiento crénico es una condicién frecuente en México y su fisiopatologia es multifactorial en la mayoria de los casos.
Cuando no se identifica y trata de manera adecuada puede dar lugar a multiples complicaciones que afectan la calidad de
vida y, en algunos casos, ponen en riesgo la vida del paciente. Entre las complicaciones mas comunes se encuentran las
hemorroides, la fisura anal, la impactacion fecal, el sindrome de descenso perineal y el rectocele. Otras complicaciones menos
frecuentes, pero clinicamente significativas, incluyen la Ulcera rectal solitaria, la Ulcera estercoracea, la intususcepcion rec-
toanal, el prolapso rectal y el vélvulo del colon. El manejo inicial de la mayoria de estas complicaciones, en los casos leves
a moderados, se basa en la correccion del estrefiimiento.
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Complications of chronic constipation

Abstract

Chronic constipation is a common condition in Mexico, and its pathophysiology is multifactorial in most cases. When it is not
adequately recognized and treated, it may lead to several complications that affect quality of life and, in some cases, may
even become life-threatening. The most common complications include hemorrhoidal disease, anal fissure, fecal impaction,
descending perineum syndrome, and rectocele. Other less frequent but clinically significant complications include solitary
rectal ulcer, stercoral ulcer, rectoanal intussusception, rectal prolapse and colonic volvulus. The initial management of most of
these complications, particularly in mild to moderate cases, is based on correcting the underlying constipation.
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Introduccion

El estrefimiento crénico en México tiene una preva-
lencia del 14% al 22%. Los mecanismos fisiopatoldgi-
cos del estrefiimiento pueden presentarse de forma
aislada o combinada, e incluyen transito intestinal
lento, trastornos de la evacuacion (disinergia defecato-
ria) y alteraciones de la sensibilidad rectal. Cuando
esta condicion no se trata de forma adecuada, puede
dar lugar a diversas complicaciones (Tabla 1) que afec-
tan significativamente la calidad de vida y, en algunos
casos, pueden poner en riesgo la vida del paciente'.

Enfermedad hemorroidal

Las hemorroides son cojinetes compuestos por tejido
vascular, localizados en el canal anal, que contribuyen
a la continencia fecal y a la discriminacién del conte-
nido rectal. Se clasifican en internas cuando se locali-
zan por arriba de la linea dentada (derivadas del
endodermo) y en externas cuando se originan por
debajo (derivadas del anodermo).

La enfermedad hemorroidal es cuando las hemorroi-
des se ingurgitan, inflaman y prolapsan, causando pru-
rito, sangrado y manchado de la ropa interior. Puede
también presentarse dolor cuando se trombosa el
paquete hemorroidal externo o se estrangula el paquete
hemorroidal interno. La enfermedad hemorroidal
interna se clasifica segun el grado de desplazamiento
fuera del canal anal y si es reducible (de forma espon-
tanea, manualmente o no reducible)®?,

El estrefimiento constituye un factor a menudo aso-
ciado a la enfermedad hemorroidal, probablemente
debido al aumento de la presion intraabdominal y al
esfuerzo evacuatorio prolongado. No obstante, también
puede presentarse en pacientes con diarrea crénica®.

La prevencion y el tratamiento de las hemorroides
de bajo grado se basa en la mejoraria del habito intes-
tinal, incluyendo una adecuada hidratacion, una
ingesta de fibra de al menos 20-30 g/dia, evitar per-
manecer sentado en el sanitario por mas de 10 minu-
tos y uso de laxantes osméticos como tratamiento de
primera linea. Para aliviar los sintomas también se
recomiendan los bafios de asiento por 15 minutos
después de cada evacuacion y el uso de flebotdnicos
o flavonoides orales, como la diosmina con hesperi-
dina. Si el paciente es refractario al tratamiento con-
servador, las alternativas son la ligadura con bandas
elésticas, la escleroterapia, la coagulacion con infra-
rrojo o la hemorroidectomia®>78.

Tabla 1. Complicaciones del estrefiimiento

Frecuentes Infrecuentes

Enfermedad hemorroidal Vélvulo del colon

Fisura anal Intususcepcion rectoanal

Impactacion fecal Prolapso rectal

Sindrome de descenso perineal Ulcera rectal solitaria

Rectocele Ulcera estercoracea

Fisura anal

La fisura anal es una laceracion lineal del epitelio del
canal anal distal a la linea dentada, localizada con
mayor frecuencia en la linea media posterior. Puede
originarse por traumatismo local o por isquemia de la
mucosa anal. El paso de heces duras, como ocurre en
los pacientes con estrefiimiento, puede causar esta
lesion, que se manifiesta con dolor intenso durante la
defecacion y sangrado rectal escaso y fresco.

El dolor induce espasmo del esfinter anal interno, lo
que perpetua la lesion y favorece la progresion a una
fisura crénica (duracion > 8-12 semanas). Esta ultima
se caracteriza por la triada de Brodie, que incluye una
papila anal hipertréfica proximal, la exposiciéon de
fibras del musculo del esfinter anal interno y un colgajo
cutaneo distal*.

El tratamiento de la fisura anal se orienta a aliviar el
dolor, reducir el espasmo anal interno y corregir los
factores predisponentes, en particular el estrefiimiento.
Las medidas iniciales incluyen la optimizacién del
habito intestinal y la aplicacién tépica de bloqueadores
de los canales de calcio o nitratos®®’. En los casos
cronicos, la infiltracion con toxina botulinica puede con-
siderarse para reducir los espasmos del esfinter anal.
En casos refractarios puede indicarse una esfinteroto-
mia lateral interna, aunque tiene una tasa considerable
de recurrencia y un riesgo potencial de incontinencia
fecal en algunos pacientes®.

Impactacion fecal

La impactacion fecal ocurre cuando existe retencion
prolongada de heces en el recto, las cuales se endu-
recen, compactan y desecan debido a la incapacidad
para ser expulsadas. Las manifestaciones clinicas
incluyen dolor abdominal, distension, sensacion de
evacuacion incompleta, disminucion en el numero de
evacuaciones y en algunos casos incontinencia fecal
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por rebosamiento (cuando las heces liquidas rodean el
fecaloma). En la exploracion fisica puede palparse un
fecaloma durante el tacto rectal. Cuando la impacta-
cion se localiza en segmentos mas proximales del
recto o el colon puede identificarse el fecaloma,
mediante radiografia simple o tomografia computari-
zada de abdomen, como una masa moteada heterogé-
nea intraluminal que dilata el recto o el colon®1°,

La impactacion fecal es mas prevalente en los
adultos mayores hospitalizados, los nifos con
estrefiimiento crénico, los sujetos con trastornos neu-
ropsiquiatricos y los pacientes en la unidad de terapia
intensiva.

Las principales complicaciones de la impactacion
fecal son la obstruccion intestinal, la Ulcera rectal soli-
taria y la Ulcera estercoracea, y en los adultos mayores
puede causar delirium'12,

El tratamiento de la impactacidn depende de la loca-
lizacion del fecaloma y de la presencia de datos de
obstruccion intestinal. Cuando la impactacion se loca-
liza en el recto y es accesible, el tratamiento inicial
consiste en la desimpactaciéon manual, seguida del uso
de supositorios 0 enemas para facilitar la evacuacion
del contenido fecal residual. En los pacientes con
impactacion fecal localizada en segmentos mas proxi-
males del colon pueden emplearse laxantes osmaticos
por via oral, como el polietilenglicol. Si los laxantes por
via oral o enteral no son tolerados, podria intentarse
una desimpactacion por colonoscopia, aunque solo
hay reportes de casos sobre este método, y en situa-
ciones extremas se requiere cirugia®'3',

Ulcera rectal solitaria

La Ulcera rectal solitaria es un trastorno poco fre-
cuente asociado a alteraciones de la evacuacion, como
la disinergia defecatoria. Su fisiopatologia se relaciona
con el prolapso interno de la mucosa rectal y el trauma
repetido durante el esfuerzo evacuatorio o con la des-
impactacion fecal manual, o que provoca isquemia
local en la mucosa del recto y genera la Ulcera. Las
manifestaciones clinicas son rectorragia, secrecion de
moco, tenesmo rectal, sensacion de evacuacién incom-
pleta y proctalgia’®-'8,

Endoscopicamente, la lesién suele localizarse en la
pared anterior del recto, como una Ulcera o lesion poli-
poide de tamafo variable. Los hallazgos histoldgicos
caracteristicos incluyen obliteracion fibromuscular de
la ldmina propia, ensanchamiento de la muscular de la
mucosa, mucosa engrosada y distorsién glandular'®.

En un estudio retrospectivo multicéntrico realizado
en la India se analizaron 5246 estudios de manometria
anorrectal y se identificaron 57 pacientes con hemo-
rroides, fisura anal crénica o sindrome de Ulcera rectal
solitaria®. Estos pacientes presentaron una mayor pre-
valencia de trastornos funcionales de la evacuacion en
comparacién con los sujetos con ano-recto normal
(66.7% vs. 20.3%; p < 0.0001), asi como una mayor
frecuencia de defecacion disinérgica (77.2% vs. 46.8%,
p < 0.0001) y prueba de expulsién del balén anormal
(66.7% vs. 20.3%, p < 0.0001)%°. Los hallazgos
manométricos no son diagndsticos por si mismos y
deben interpretarse en conjunto con los hallazgos cli-
nicos, endoscopicos e histoldgicos.

El manejo inicial es conservador y se dirige princi-
palmente a mejorar el habito intestinal y al trastorno
funcional subyacente. Los pacientes con disinergia
defecatoria se benefician de la terapia de biorretroali-
mentacién anorrectal guiada por manometria anorrec-
tal o electromiografia, que es un tipo de rehabilitacién
que consiste en ensefar al paciente a evacuar sin
tensar los musculos del esfinter anal externo y el pubo-
rrectal. En series de casos, los enemas de sucralfato,
sulfasalazina y esteroide han sido efectivos para mejo-
rar los sintomas*%16-19,

l,J Icera estercoracea

La Ulcera estercoracea es una lesion ulcerada del
colon causada por isquemia de la mucosa secundaria
a la presion prolongada de los fecalomas sobre la
pared intestinal. Se presenta en pacientes con estrefii-
miento cronico grave, en especial en individuos con
movilidad reducida. Las manifestaciones clinicas
incluyen dolor abdominal y rectorragia. En casos
avanzados, la necrosis transmural provoca perforacion
colénica’.

Las Ulceras se localizan en segmentos del colon
susceptibles a isquemia, como el colon sigmoides y el
rectosigmoides. Pueden ser mdultiples, de 1 a 10 cm,
en el lado antimesentérico del colon. Los hallazgos
histopatoldgicos son necrosis transmural, con los mar-
genes de la Ulcera con cambios inflamatorios inespe-
cificos y con células mononucleares en la lamina
propia y absceso de las criptas®'?2,

El tratamiento se orienta a resolver la impactacion
fecal y prevenir su recurrencia manejando adecuada-
mente el estrefiimiento crénico. En casos complicados,
el tratamiento es quirdrgico urgente?s.
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Sindrome de descenso perineal

El sindrome de descenso perineal es una disfuncién
del piso pélvico que se caracteriza por el desplaza-
miento caudal excesivo del suelo pélvico durante el
pujo, asociado a sintomas anorrectales o urinarios cro-
nicos. Su fisiopatologia se relaciona con las fuerzas de
traccion que lesionan los ligamentos suspensorios del
piso pélvico, secundarias a partos instrumentados,
cirugias pélvicas o pujo crénico intenso. Esto conduce
a laxitud del piso pélvico, que hace menos eficientes
los mecanismos de la defecacion por el descenso
excesivo del piso pélvico que puede obstruir la salida
de las heces; por ello, su principal manifestacion clinica
es el estrefiimiento por dificultad para evacuar y sen-
sacion de evacuacion incompleta.

En etapas avanzadas se puede generar una lesién
neuropatica del esfinter anal externo (nervio pudendo)
y del mdsculo puborrectal (raices sacras) con
pérdida sensorial, que se manifiesta como incontinen-
cia fecal?+28,

En la exploracion fisica se puede sospechar cuando
se observa un abultamiento del periné mayor de 3 cm
durante la maniobra de pujo.

En la manometria anorrectal, estos pacientes suelen
presentar una presion anal en reposo disminuida y una
contraccion voluntaria débil, y durante la maniobra de
evacuacion simulada es frecuente el patron disinérgico
en estos pacientes?>2°,

Para el diagndstico se correlacionan los sintomas
con un descenso de la unién anorrectal > 3.5 cm por
debajo de la linea pubococcigea medido durante la
maniobra simulada en la defecografia convencional®*.

El tratamiento es conservador. La fibra suplementa-
ria y los farmacos laxantes o antidiarreicos se indican
y ajustan de acuerdo con el habito intestinal. La bio-
rretroalimentacion anorrectal desempefia un papel
principal y fundamentalmente rehabilitador en el trata-
miento de este sindrome asociado con los trastornos
defecatorios funcionales'®?8,

Rectocele

El rectocele es una alteracion estructural del com-
partimento posterior del piso pélvico caracterizada por
la herniacion de la pared anterior del recto hacia la
vagina, secundaria a la debilidad del tabique rec-
tovaginal. Se observa con mayor frecuencia en
mujeres y puede asociarse a factores como partos
vaginales, cirugia pélvica, envejecimiento y estrefi-
miento crénico*1®,

En el diagndstico por imagen, el rectocele se identi-
fica principalmente mediante defecografia convencio-
nal o por resonancia magnética dinamica del piso
pélvico, y se define como la protrusiéon de la pared
rectal anterior > 2 cm durante la maniobra de evacua-
cion. Se sugiere utilizar la defecografia por resonancia
magnética dinamica cuando se sospecha prolapso de
otros organos pélvicos (por ejemplo, cuando coexiste
incontinencia urinaria)?3°.

Es importante sefalar que el rectocele también
puede ser un hallazgo incidental en estudios
de defecografia (el 45% de los rectoceles son
asintomaticos)®'.

Cuando el rectocele es sintomatico, los pacientes
pueden presentar sensacion de evacuaciéon incom-
pleta, dificultad para evacuar y necesidad de manio-
bras digitales para facilitar la evacuacion.

El tratamiento inicial esta dirigido a mejorar el tran-
sito intestinal y la mecénica defecatoria. Esto incluye
modificaciones dietéticas, uso de laxantes y terapia de
biorretroalimentacion anorrectal (tasa de respuesta
cercana al 70%).

La correccidn quirdrgica se reserva para rectoceles
grandes (> 3-5 cm), sintomaticos y que no responden
al tratamiento conservador, especialmente cuando se
asocian a prolapso de otros 6rganos pélvicos*®3233,

Intususcepcion rectal

La intususcepcion rectal, también denominada pro-
lapso rectal interno, se caracteriza por la invaginacion
de la pared rectal hacia la luz del recto o el canal anal
durante la defecacion, sin exteriorizacién del recto a
través del ano. Se considera parte del espectro de los
trastornos estructurales de la evacuaciéon asociados
a debilidad del piso pélvico y esfuerzo evacuatorio
cronico’®.

Clinicamente, los pacientes pueden presentar dolor
anal, secrecion de moco o sangre, y sensacion de
obstruccién al evacuar.

Se puede sospechar el diagnostico durante la explo-
racion fisica al sentir un abultamiento en la maniobra
evacuatoria durante el tacto rectal. Se identifica princi-
palmente mediante defecografia convencional o por
resonancia magnética, que a su vez permiten su cla-
sificacion en grados de invaginacién, como el sistema
de Oxford3435,

El tratamiento es conservador, dirigido a corregir el
estrefiimiento y mejorar la mecdanica defecatoria,
mediante dieta alta en fibra, laxantes y terapia de bio-
rretroalimentacién anorrectal.
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Prolapso rectal externo

Se define como la protrusion de todo el espesor de
la pared rectal a través del canal anal. Se asocia
con debilidad del piso pélvico y esfuerzo evacuatorio
prolongado.

Clinicamente se manifiesta con sensacion o visuali-
zacion de una masa anal, dolor anal, rectorragia y
secrecion de moco. Puede asociarse a un trastorno
defecatorio mixto (estrefimiento alternado con inconti-
nencia fecal).

El diagnostico y la clasificacion se realizan durante
la exploracion fisica, en cuatro grados segun su rela-
cion con el margen anal y si es reducible (de manera
espontadnea, manualmente o no se reduce).

El tratamiento depende de la gravedad del prolapso
y la intensidad de los sintomas. En las etapas iniciales,
el manejo se centra en la optimizacion del habito intes-
tinal, reblandecer las heces y terapia de biorretroali-
mentacion anorrectal. En casos de prolapso rectal que
no se reduce de manera espontédnea se requiere una
reduccion manual urgente y posteriormente quirdrgica
mediante abordaje perineal (procedimiento de Delorme
o Altemeier) o abdominal (rectopexia posterior o ven-
tral), seleccionados de acuerdo con la edad del
paciente, la comorbilidad y la experiencia del equipo
quirlrgico®57:36.37,

Vélvulo del colon

El vélvulo del colon es la causa més frecuente de
obstruccién mecanica coldnica benigna y se produce
por la torsién de un segmento colénico redundante
alrededor de su eje mesentérico. Los segmentos mas
afectados son el colon sigmoides y el ciego.

El volvulo sigmoideo representa > 60% de los casos
y se observa con mayor frecuencia en adultos mayo-
res, especialmente en pacientes con estrefiimiento cro-
nico, debido a la sobrecarga fecal que favorece la
elongacion y la dilatacion del colon. Ademas, el estre-
fiimiento crénico se ha asociado con un mayor riesgo
de recurrencia tras la resolucién del episodio agudo. El
volvulo cecal es menos frecuente y suele asociarse a
alteraciones anatémicas congénitas que permiten la
movilidad del ciego®®%,

El diagnostico se basa en la correlacion entre los
hallazgos clinicos y los estudios de imagen. Se mani-
fiesta clinicamente como un cuadro de oclusion intes-
tinal con dolor abdominal, distension abdominal
progresiva, vomito e incapacidad para expulsar gases
y evacuar. En una radiografia simple de abdomen se

puede encontrar el signo del «grano de café», cuya
localizacién sera en el cuadrante superior derecho para
el vélvulo sigmoideo y en el cuadrante superior
izquierdo para el volvulo cecal. La tomografia compu-
tarizada permite confirmar el diagndstico, identificar el
sitio de torsion y evaluar la presencia de complicacio-
nes, como isquemia o perforacion*C.

El manejo depende del segmento coldnico afectado
y de la presencia de complicaciones. En el vélvulo
sigmoideo sin datos de complicacion, el tratamiento
inicial consiste en la descompresion endoscopica
mediante sigmoidoscopia, con o sin colocacién de una
sonda rectal para mantener la descompresion. Este
abordaje tiene unas tasas de éxito que oscilan entre el
55% y el 94%. Sin embargo, debido a la alta tasa de
recurrencia, que puede superar el 80%, en general
posterior a la descompresion, se recomienda la resec-
cion quirdrgica del segmento afectado. En contraste,
en el vélvulo cecal, el tratamiento endoscdépico suele
ser menos efectivo y se asocia a mayor riesgo de per-
foracion, por lo que el manejo quirdrgico temprano
suele ser el tratamiento de eleccidn!:44.

Conclusiones

Varias de las complicaciones descritas pueden con-
siderarse, a su vez, factores que perpetdan o agravan
la fisiopatologia del estrefiimiento crénico. El reconoci-
miento oportuno de estas complicaciones es funda-
mental para establecer un manejo adecuado y prevenir
desenlaces adversos.
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