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Resumen

El estrefiimiento crénico es uno de los trastornos gastrointestinales mas frecuentes y un motivo habitual de referencia a
gastroenterologia y cirugia colorrectal. Aunque la mayoria de los casos corresponden a estrefiimiento funcional, una minoria
de pacientes cumplen los criterios para el tratamiento quirdrgico. La indicacion operatoria exige una caracterizacion fisiopa-
tologica precisa, ya que el estrefimiento funcional comprende subtipos con implicaciones terapéuticas distintas: transito co-
Iénico normal, transito coldnico lento y trastornos evacuatorios del suelo pélvico. La cirugia no constituye una terapia de
rescate ante el fracaso sintomatico del tratamiento médico, sino una intervencion dirigida a fenotipos fisiopatoldgicos especi-
ficos, en particular al transito coldnico lento difuso confirmado. Esta revision narrativa analiza la evidencia actual sobre la
evaluacion preoperatoria, los criterios de seleccidn y las opciones quirlrgicas disponibles. Se enfatiza la importancia de la
adecuada seleccién de pacientes basada en una evaluacion fisiopatoldgica integral. La colectomia subtotal con anastomosis
ileorrectal es la estrategia con mayor respaldo en pacientes cuidadosamente seleccionados, mientras que la ileostomia de-
rivativa puede utilizarse como herramienta diagndstico-terapéutica en casos complejos. Las resecciones segmentarias tienen
un papel limitado, el procedimiento de Malone se reserva para fenotipos especificos y la neuromodulacion sacra carece de
evidencia suficiente para su uso sistematico.

Palabras clave: Estrefiimiento crdnico. Transito coldnico lento. Colectomia subtotal. Trastornos defecatorios.

Surgical treatment of chronic constipation: who should be referred for surgery?

Abstract

Chronic constipation is a common gastrointestinal disorder and a frequent indication for referral to gastroenterology and col-
orectal surgery. Although most cases are functional, a minority of patients are candidates for surgical management. An appro-
priate surgical indication requires a detailed pathophysiological evaluation, as functional constipation includes distinct subtypes
with different therapeutic implications: normal transit constipation, slow transit constipation, and defecatory disorders. Surgery
should not be considered a rescue option after failure of medical therapy, but rather a targeted intervention in selected patients
with well-defined pathophysiological abnormalities, particularly those with objectively confirmed slow transit constipation. This
narrative review summarizes current evidence on preoperative evaluation, patient selection, and surgical management. Key
elements include objective confirmation of delayed colonic transit, exclusion of pelvic floor dysfunction, assessment of gener-
alized gastrointestinal dysmotility, and evaluation of psychosocial factors associated with outcomes. Subtotal colectomy with
ileorectal anastomosis is the preferred surgical option in appropriately selected patients. Diverting loop ileostomy may be
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considered as a diagnostic and therapeutic strategy in complex cases. Segmental colectomy has a limited role, the Malone
procedure is reserved for selected cases, and sacral neuromodulation is not supported for routine use.

Keywords: Chronic constipation. Slow transit constipation. Subtotal colectomy. Defecatory disorders.

Introduccion

El estrefimiento crénico es uno de los trastornos
gastrointestinales mas frecuentes en todo el mundo y
constituye una causa comun de consulta en la practica
ambulatoria, asi como un motivo habitual de referencia
a gastroenterologia y cirugia colorrectal. Su prevalen-
cia global se estima en aproximadamente un 15%, con
variaciones segun la poblacién estudiada; es mas fre-
cuente en las personas adultas mayores y en las muje-
res. En la poblacion geridtrica, puede alcanzar hasta
el 40% en la comunidad y mas del 70% en institucio-
nes de cuidados prolongados, lo que refleja una mayor
carga de comorbilidad y el uso de farmacos
asociados'.

El estrefiimiento funcional es la forma mas comun de
estrefimiento primario y se define como un diagndstico
sindrémico basado en sintomas, de acuerdo con los
criterios de Roma 1V, con una prevalencia aproximada
del 10.1%%5. Desde la perspectiva quirtrgica, es fun-
damental reconocer que no se trata de una afeccion
homogénea, sino de un espectro de trastornos con
mecanismos fisiopatologicos distintos y respuestas
terapéuticas variables, por lo que la evaluacion clinica
aislada resulta insuficiente para identificar candidatos
a tratamiento quirtrgico'2.

De acuerdo con su fisiopatologia, el estrefiimiento
funcional se clasifica en tres subtipos principales: tran-
sito colonico normal, transito coldnico lento y trastornos
de la evacuacion o disinergia del suelo pélvico. Esta
clasificacién tiene implicaciones directas en la toma de
decisiones terapéuticas, ya que el tratamiento quirdr-
gico no estd indicado en pacientes con transito cold-
nico normal ni en aquellos con trastornos evacuatorios
aislados, en quienes el manejo debe ser conservador
o dirigido a la reeducacién del piso pélvico'.

Dentro del espectro del estrefiimiento de transito
colénico lento se encuentra la denominada inercia
coldnica, un fenotipo poco frecuente caracterizado por
hipomotilidad coldnica grave, transito retrasado difuso
y ausencia de obstruccién del tracto de salida anorrec-
tal, con alteraciones documentadas en estudios funcio-
nales®. Aunque no constituye un diagnéstico formal en
los sistemas de clasificacion actuales, su reconoci-
miento es relevante en cirugia colorrectal, ya
que representa el principal escenario en el que la

colectomia puede considerarse una opcion terapéutica
en pacientes adecuadamente seleccionados y refrac-
tarios al tratamiento médico"28,

Adicionalmente, en pacientes con estrefiimiento
croénico pueden coexistir otros trastornos funcionales
gastrointestinales y alteraciones en la interaccion
intestino-cerebro, lo que influye en la presentacion
clinica y la respuesta terapéutica. Asimismo, la comor-
bilidad psicoldgica, incluyendo la ansiedad gastroin-
testinal y los trastornos de la conducta alimentaria, se
ha asociado con una mayor carga sintomatica y des-
enlaces menos favorables tras las intervenciones
quirdrgicas’®.

A pesar de que el estrefiimiento es un motivo fre-
cuente de consulta con el cirujano colorrectal, menos
del 5% de los pacientes con estrefiimiento funcional
son candidatos a tratamiento quirdrgico. En este con-
texto, la indicacion operatoria debe sustentarse en una
evaluacion fisiopatoldgica integral y en criterios clinicos
y funcionales estrictos.

El objetivo del presente articulo es revisar el papel
del tratamiento quirdrgico en el estrefimiento crénico
funcional, con énfasis en el estrefiimiento de transito
coldnico lento refractario, y analizar los criterios de
seleccion, las opciones quirdrgicas disponibles y sus
resultados. Los trastornos evacuatorios se abordan
brevemente como parte del diagndstico diferencial en
la evaluacién preoperatoria.

Método

Se realizd una revision narrativa de la literatura con
el objetivo de analizar la evidencia disponible sobre el
tratamiento quirdrgico del estreflimiento crénico, con
énfasis en los criterios de seleccidn y los resultados
funcionales de las distintas intervenciones.

La busqueda se realiz6 en las bases de datos
PubMed/MEDLINE, Scopus y Google Scholar, inclu-
yendo literatura publicada en inglés y espafol, sin res-
triccion de fecha, con énfasis en publicaciones
recientes y de relevancia clinica. Se utilizaron los tér-
minos “chronic constipation”, “slow transit constipation”,
“surgical treatment”, “subtotal colectomy”, “pelvic floor
disorders” y “constipation surgery”, de manera indivi-

dual y en combinacion.
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Se incluyeron articulos originales, revisiones narrati-
vas, revisiones sistematicas y guias de practica clinica
consideradas relevantes para el enfoque del manus-
crito. La seleccion de los estudios se realizé de forma
dirigida, priorizando aquellos con mayor calidad meto-
doldgica, pertinencia clinica y consistencia con el obje-
tivo de la revision.

Dado el carécter narrativo del estudio, la seleccién y
sintesis de la informacion se realizé de forma cualita-
tiva, sin un proceso sistematico de evaluacién formal
ni andlisis cuantitativo de los datos.

Estrategias quirurgicas en el
estrefiimiento crénico

El principal reto en el manejo del estrefiimiento crd-
nico refractario radica en diferenciar la persistencia de
los sintomas de los verdaderos trastornos motores
coldnicos susceptibles de tratamiento quirdrgico. En la
practica clinica, la intensidad de los sintomas puede
llevar a la referencia quirurgica antes de una caracte-
rizacion fisiologica completa, lo que favorece las deci-
siones terapéuticas basadas en la carga sintomatica
mas que en la alteracién motora subyacente. Esta dis-
cordancia explica, en parte, la heterogeneidad de los
resultados posoperatorios; en estos escenarios, la ciru-
gia coldnica no solo resulta ineficaz, sino que puede
empeorar la calidad de vida'®.

En este contexto, la cirugia no debe considerarse
como una estrategia de rescate tras el fracaso del tra-
tamiento médico, sino como una intervencion dirigida
a un fenotipo fisiopatoldgico especifico. A pesar de la
alta prevalencia del estrefiimiento funcional®, la indica-
cion quirdrgica es excepcional y debe restringirse a
pacientes correctamente caracterizados, ya que la
referencia sin una evaluacion funcional integral se aso-
cia con resultados inconsistentes y mayor riesgo de
intervenciones innecesarias’?.

El abordaje terapéutico del estrefimiento crénico
varia segun la etiologia subyacente, desde medidas
conservadoras como la biorretroalimentacion hasta
intervenciones mas especificas, incluyendo procedi-
mientos quirlrgicos con distintos enfoques. En este
sentido, la correcta caracterizacion fisiopatoldgica
constituye el elemento central para la toma de decisio-
nes terapéuticas.

Las guias clinicas enfatizan la importancia de una
evaluacion fisiopatoldgica integral previa a cualquier
indicacion quirdrgica, con el fin de identificar adecua-
damente a los posibles candidatos.

Con el objetivo de sintetizar este proceso, en la
figura 1 se propone un algoritmo para la evaluacién y
seleccion de pacientes para tratamiento quirurgico del
estrefimiento crénico refractario.

A partir de la evidencia revisada y las recomenda-
ciones actuales'-2?, la indicacion quirdrgica podria con-
siderarse Unicamente cuando se cumplan de manera
simultanea los siguientes criterios:

— Estrefimiento refractario tras un ensayo completo de
terapias médicas y no farmacoldgicas, incluyendo
biorretroalimentacién cuando esté indicada y bajo
confirmacion especializada de refractariedad clinica
verdadera®®.

— Documentacion objetiva de transito coldnico lento
mediante marcadores radioopacos o gammagrafia,
idealmente sin uso concomitante de laxantes"?2.

— Ausencia de defecacion disinérgica persistente, con-
firmada por manometria anorrectal y prueba de ex-
pulsién del balén, o normalizacién tras un tratamiento
especifico’??,

— Exclusién de dismotilidad gastrointestinal multirregio-
nal significativa®®.

— Evaluacion psicoldgica preoperatoria con comorbili-
dad controlada y sin trastornos de la conducta ali-
mentaria activos’.

Una vez establecida la indicacion quirdrgica segun
unos criterios clinicos y funcionales estrictos, la elec-
cién de la técnica depende del fenotipo fisiopatoldgico,
de la extension del trastorno motor y de las caracteris-
ticas individuales del paciente.

Las principales opciones quirurgicas para el manejo
del estrefiimiento cronico refractario incluyen la colec-
tomia subtotal con anastomosis ileorrectal (IRA), con-
siderada la intervencién con mayor respaldo en
pacientes seleccionados tras una evaluacion fisiopato-
l6gica integral.

En los casos que no encajan claramente en las cate-
gorias clasicas de estrefiimiento de transito lento, tran-
sito normal o disfuncién del suelo pélvico, se ha
descrito el uso de ileostomia en asa derivativa como
estrategia diagndstico-terapéutica inicial para valorar
la respuesta clinica®. Aquellos pacientes que experi-
mentan una mejoria significativa tras la derivacion fecal
pueden considerarse candidatos a colectomia con IRA,
con resultados aceptables en términos de mejoria sin-
tomatica y de calidad de vida™®.

Las resecciones segmentarias pueden contemplarse
en escenarios seleccionados; sin embargo, su papel
es limitado y depende estrictamente de la localizacion
y la fisiopatologia del trastorno motor. Cuando el tran-
sito coldnico lento es difuso, la evidencia sugiere que
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Figura 1. Algoritmo de evaluacion y seleccion para el tratamiento quirdrgico del estrefiimiento crénico refractario.
Se resume el abordaje diagnéstico-terapéutico basado en la exclusion de causas secundarias y en la clasificacion
fisiopatoldgica. La indicacion quirrgica se limita a pacientes con transito colonico lento confirmado que cumplen
criterios clinicos y funcionales estrictos. La colectomia subtotal con anastomosis ileorrectal (IRA) constituye la
principal opcidn terapéutica, mientras que los pacientes sin criterios deben recibir manejo conservador o

tratamiento dirigido segn su fisiopatologia.

las resecciones parciales se asocian a mayor riesgo
de persistencia sintomatica, lo que limita su papel
clinico.

La neuromodulacién sacra, aunque mencionada en
algunos contextos como alternativa en el estrefiimiento

refractario, no cuenta con evidencia suficiente que la
posicione como estrategia quirdrgica principal en este
escenario. En consecuencia, la colectomia subtotal
con IRA, precedida en casos seleccionados por una
ileostomia en asa para evaluar la respuesta clinica,
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representa la estrategia quirdrgica mejor documentada
para pacientes estrictamente categorizados con estre-
fiimiento cronico refractario®.

A diferencia de las estrategias dirigidas al transito
colénico lento, algunas intervenciones quirdrgicas no
buscan resecar el colon, sino facilitar el vaciamiento
intestinal en pacientes con trastornos defecatorios
complejos o disfuncion neuroldgica. Estas técnicas
actuan sobre el mecanismo evacuatorio mas que sobre
la motilidad coldnica. Entre ellas, el procedimiento de
Malone o enema anterégrado continente por via apen-
dicular (MACE, Malone Antegrade Continence Enema)
€s una opcidn utilizada en casos seleccionados.

No obstante, dado el objetivo de la presente revision,
el andlisis se centra principalmente en el tratamiento
quirdrgico del estrefiimiento cronico funcional asociado
a transito colénico lento confirmado, enfatizando la
importancia de una seleccion estricta basada en la
fisiologia objetiva y en un enfoque multidisciplinario.

Colectomia subtotal con anastomosis
ileorrectal

La colectomia subtotal con IRA fue descrita como
tratamiento para el estrefimiento croénico refractario a
mediados del siglo xx; sin embargo, su consolidacion
como opcidn terapéutica se produjo tras la incorpora-
cién de pruebas fisioldgicas que permitieron diferenciar
el transito coldnico lento de los trastornos evacuatorios
del suelo pélvico, optimizando la selecciéon de los
pacientes"!'. En la actualidad, el procedimiento esta
indicado principalmente en pacientes con estrefiimiento
cronico grave, refractario al tratamiento médico, con
transito coldnico lento documentado de manera objetiva
y sin disfuncion significativa del suelo pélvico ni altera-
ciones rectales estructurales'?. La seleccién rigurosa
es determinante, ya que la intervenciéon en pacientes
con transito coldnico normal o con disinergia persis-
tente se asocia con altas tasas de fracaso funcional'.

Desde el punto de vista técnico, la colectomia sub-
total con IRA consiste en la reseccion subtotal o total
del colon con preservacién del recto y posterior anas-
tomosis ileorrectal. En la era laparoscdpica, se han
optimizado aspectos como la preservacién de la arteria
rectal superior para reducir el riesgo de fuga anasto-
moética’?, asi como la implementacion de abordajes
minimamente invasivos, con resultados perioperatorios
favorables'. En determinados casos, puede conside-
rarse una ileostomia de proteccion, en especial en
pacientes con factores de riesgo de complicaciones
anastomoticas'.

Predictores de buen y mal resultado

Los predictores de buen resultado clinico incluyen
una seleccion estricta de pacientes con transito colo-
nico lento difuso documentado, ausencia de disfuncion
del suelo pélvico y exclusion de alteraciones motoras
del tracto gastrointestinal superior''. La evaluacion
fisioldgica preoperatoria mediante estudios de transito
coldnico y pruebas anorrectales es fundamental para
identificar a los candidatos 6ptimos y minimizar el
riesgo de fracaso funcional’. Asimismo, la exclusién de
pacientes con dolor abdominal predominante, disten-
sién grave o sintomas funcionales complejos no atri-
buibles exclusivamente al estrefiimiento resulta clave,
dado que dichos sintomas tienden a persistir tras la
cirugia'.

Entre los predictores de mal resultado destacan la
presencia de disfuncion evacuatoria no corregida, dis-
motilidad intestinal proximal, sintomas abdominales
complejos y ausencia de mejoria tras una eventual
ileostomia de prueba'. La edad avanzada, la comorbi-
lidad significativa y los antecedentes de multiples ciru-
gias abdominales también pueden incrementar el
riesgo de complicaciones vy limitar el beneficio
funcional'®'6.

Resultados y limitaciones

La literatura reporta una mejoria significativa en la
frecuencia evacuatoria y una reduccién del uso de
laxantes en la mayoria de los pacientes con criterios
bien establecidos para la cirugia'’'6. No obstante, el
impacto funcional va mas allé del mero incremento del
numero de deposiciones. Aunque el estrefimiento
puede resolverse, la diarrea posoperatoria puede pre-
sentarse en el 40-46% de los casos, la incontinencia
fecal en proporciones variables (20-50% segun las
series) y la obstruccion intestinal en el 15-40%"516. La
fuga anastomética se reporta en torno al 3% en series
contemporaneas'.

En un estudio publicado por uno de los autores, que
incluy6 710 pacientes con estrefimiento evaluados en
dos centros de referencia de alta especialidad en la
Ciudad de México, 8 pacientes del sexo femenino (1.1%
de la poblacion total de pacientes) cumplieron criterios
de estrefiimiento por transito coldnico lento refractario
al tratamiento médico y fueron sometidas a colectomia
total laparoscdpica con anastomosis ileorrectal. La
edad media fue de 38 afios (rango: 22-62). Se requirid
la conversion a cirugia abierta en un caso (12.5%). La
morbilidad global fue del 37.5%, incluyendo suboclusion
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intestinal, fuga anastomética y hernia interna; no se
registré mortalidad. Desde el punto de vista sintoma-
tico, se observd una mejoria significativa de la disten-
sion abdominal, asi como de las nduseas y los vémitos.
El dolor abdominal medido mediante una escala visual
analdgica disminuyd significativamente de 6.6 + 0.3 en
el preoperatorio a 3.6 + 2.3 tras la cirugia. En cuanto
a los resultados funcionales, la frecuencia de evacua-
ciones aument6 de 0.85 a 6.75 por semana, mientras
que el uso de laxantes disminuy6 de 4.12 a 0.37 dosis-
dia durante el seguimiento. El 88% de las pacientes
reportaron mejoria sintomatica. La calidad de vida eva-
luada mediante el cuestionario SF-36 mostr6 mejoria
en todos los dominios al afio de seguimiento, inclu-
yendo la funcidn fisica, el dolor corporal, la vitalidad,
la funcioén social y la salud mental, con una alta pro-
porcion de pacientes que manifestaron que recomen-
darfan el procedimiento'.

Estos hallazgos refuerzan que, en los pacientes con
indicacion quirdrgica bien establecida, la colectomia
subtotal con IRA laparoscdpica puede ofrecer un bene-
ficio funcional significativo y una mejoria objetiva en la
calidad de vida; sin embargo, el perfil de complicacio-
nes y el riesgo de alteraciones funcionales persistentes
obligan a una informacién preoperatoria exhaustiva y
a un seguimiento estrecho. Por otro lado, la evidencia
disponible, tanto internacional como nacional, proviene
principalmente de series observacionales con un
tamano muestral limitado, lo que impide la generaliza-
cion de los resultados''®'7. Ademads, un subgrupo de
pacientes presentan persistencia del dolor abdominal,
necesidad de asistencia evacuatoria o deterioro en
algunos dominios de la calidad de vida en comparacion
con la poblacidén general®. Hasta un 19% pueden
requerir una ileostomia permanente por fracaso funcio-
nal'6, Estos hallazgos subrayan que la colectomia
subtotal con IRA no constituye una solucion universal,
sino una intervencién dirigida a un fenotipo muy
especifico.

Comparacion con otras estrategias

En comparacion con las resecciones segmentarias,
la colectomia subtotal con IRA ofrece resultados signi-
ficativamente superiores, ya que las resecciones par-
ciales en casos de transito lento difuso se asocian con
altas tasas de fracaso funcional'. Frente a procedi-
mientos continentes o derivativos, como el MACE, la
IRA tiene la ventaja de eliminar el segmento coldnico
hipomdvil, aunque a costa de una mayor irreversibili-
dad y un riesgo de alteracién del patron evacuatorio.

Asimismo, en comparacién con la colectomia con
pouch ileoanal, la IRA preserva el recto y suele aso-
ciarse a mejor continencia en pacientes sin enferme-
dad rectal™®,

En conjunto, la colectomia subtotal con IRA continda
siendo la estrategia quirdrgica con mayor respaldo
para el transito coldnico lento difuso documentado; no
obstante, su indicaciéon debe reservarse para casos
verdaderamente refractarios, tras una evaluacion inte-
gral y con informacion clara sobre los riesgos y unas
expectativas realistas’.

Resecciones segmentarias

Histéricamente, las resecciones segmentarias del
colon se emplearon en el manejo del estrefiimiento
crénico antes de que se comprendiera con mayor pre-
cision la fisiopatologia de los trastornos de la motilidad
colonica. Con el desarrollo de estudios de transito cold-
nico, gammagrafia y manometria, se evidencié que el
estrefiimiento crénico por transito lento suele represen-
tar una alteracion motora difusa mas que un defecto
localizado, lo que llevd a que la colectomia subtotal o
total desplazara progresivamente a las resecciones
segmentarias como técnica estandar en adultos' 6.

La discordancia entre la retencion segmentaria
observada en estudios con marcadores radioopacos y
la verdadera alteracién neuromiogénica global del
colon explica, en parte, las altas tasas de fracaso fun-
cional tras las resecciones parciales'®'®. En conse-
cuencia, la reseccidn limitada de un segmento colénico
rara vez corrige el defecto fisiopatoldgico subyacente
cuando existe dismotilidad difusa.

Las principales técnicas de reseccion segmentaria
son la colectomia parcial, con mayor frecuencia la sig-
moidea, y la hemicolectomia derecha o izquierda,
segun el segmento supuestamente afectado. En la
practica actual, estas intervenciones se reservan para
pacientes con dismotilidad segmentaria claramente
documentada mediante estudios funcionales y sin evi-
dencia de compromiso del resto del colon ni del tracto
gastrointestinal superior'®'8, En la poblacién pediatrica,
la reseccion segmentaria puede considerarse en casos
muy seleccionados tras el fracaso de medidas conser-
vadoras y de procedimientos menos invasivos'®.

Las indicaciones contemporaneas son, por tanto,
excepcionalmente restrictivas: estrefiimiento crénico
refractario con dismotilidad segmentaria aislada,
ausencia de trastorno evacuatorio y exclusion de dis-
motilidad global’>'6. En los adultos, la colectomia sub-
total con IRA continta siendo preferida, dado que la
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evidencia sugiere que la mayoria de los casos se
deben a alteraciones motoras difusas'®®.

La evidencia disponible sobre los resultados funciona-
les tras resecciones segmentarias es limitada y de baja
calidad, basada principalmente en series pequefias y en
estudios retrospectivos''6. Se han reportado tasas eleva-
das de recurrencia sintomatica, de necesidad de reinter-
vencion y de progresion hacia colectomia total posterior'.
En poblacion pedidtrica, los resultados también son varia-
bles y un porcentaje significativo puede requerir ostomia
permanente o procedimientos adicionales®®2!,

Ademas, cuando existe un trastorno fisiopatolégico
de la motilidad intestinal global, la reseccién segmen-
taria esta contraindicada, ya que no solo no resuelve
el cuadro clinico, sino que también puede exacerbar
sintomas como la distension y el dolor abdominal,
aumentando la morbilidad y la probabilidad de una
cirugia ulterior'16,

En consecuencia, en el adulto con transito colénico
lento difuso, la reseccion segmentaria no debe consi-
derarse una alternativa equivalente a la colectomia
subtotal, sino una estrategia excepcional cuya indica-
cién requiere una documentacion funcional rigurosa y
una discusién detallada de las expectativas.

lleostomia en asa derivativa

La ileostomia en asa derivativa se ha propuesto como
una estrategia diagnostica y terapéutica reversible en
el manejo del estrefiimiento cronico refractario en adul-
tos, en particular en aquellos casos que no encajan
claramente en los fenotipos clasicos de transito cold-
nico lento puro o trastornos evacuatorios aislados'®. Su
fundamento fisiopatolégico radica en que, al desviar el
transito fecal proximalmente, se puede evaluar si los
sintomas predominantes (estrefimiento, distension,
dolor abdominal) se deben a una dismotilidad col6nica
susceptible de reseccién o a un trastorno motor mas
global que involucraria el intestino delgado, el recto o
mecanismos sensitivo-viscerales complejos.

En este contexto, la ileostomia actia como una
«prueba funcional in vivo». Las recomendaciones mas
recientes consideran la ileostomia derivativa como una
herramienta diagndstica reversible, particularmente util
en pacientes con indicaciones quirdrgicas inciertas o
con contraindicaciones relativas para la reseccién col6-
nica, lo que permite una valoracion longitudinal de la
respuesta clinica antes de una decision irreversible®.
La mejoria significativa de los sintomas tras la deriva-
cion sugiere que la dismotilidad es predominantemente
colénica y que el paciente podria beneficiarse de una

colectomia subtotal con IRA. Por el contrario, la per-
sistencia de los sintomas pese a la derivacion fecal
orienta a un trastorno motor multirregional o a un com-
ponente funcional complejo, lo que desaconseja una
reseccion definitiva'®.

De acuerdo con las recomendaciones actuales, su
indicacion debe considerarse Unicamente tras una eva-
luacion funcional exhaustiva y el fracaso documentado
del tratamiento médico y no farmacolégico'®. Se
reserva para pacientes con estrefiimiento crénico
refractario en quienes persisten dudas sobre la exten-
sién real del trastorno motor, o cuando existen sinto-
mas complejos (dolor abdominal predominante,
distension grave) que no se correlacionan plenamente
con un transito coldnico lento aislado™.

En la serie contemporanea mas relevante, en torno
a dos tercios de los pacientes experimentaron mejoria
clinica tras la ileostomia, incluyendo una reduccion del
uso de laxantes y una mejoria subjetiva de la calidad
de vida'®. Entre los que mostraron respuesta favorable,
una proporcion significativa mantuvo la mejoria tras la
colectomia definitiva, lo que respalda su utilidad como
herramienta de seleccion quirdrgica. Asimismo, la
ileostomia permitié evitar resecciones en pacientes
que no demostraron beneficio clinico inicial, redu-
ciendo asi el riesgo de intervenciones irreversibles con
alta probabilidad de fracaso funcional™.

No obstante, la ileostomia en asa no esta exenta de
complicaciones. Como cualquier ostomia, puede aso-
ciarse a deshidratacion, hernias paraestomales, retrac-
cion o necesidad de revisiones quirdrgicas. Ademas,
implica un impacto psicosocial relevante que debe dis-
cutirse ampliamente con el paciente antes de su reali-
zacion'. Por ello, su indicacion debe integrarse en un
algoritmo multidisciplinario y con unas expectativas
muy bien establecidas'®.

En sintesis, la ileostomia en asa derivativa no cons-
tituye un tratamiento definitivo del estrefimiento cro-
nico refractario, sino que es una herramienta estratégica
y reversible que permite refinar la seleccion de candi-
datos a colectomia subtotal en escenarios fisiopatolo-
gicamente inciertos'®. Su uso prudente puede disminuir
el nimero de colectomias innecesarias y mejorar la
precision en la toma de decisiones quirdrgicas.

Procedimiento de Malone (MACE)

El MACE consiste en la creacién quirdrgica de una
apendicostomia continente que permite la administra-
cion periddica de enemas anterdgrados directamente
en el ciego mediante cateterizacion®.
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El enema de continencia anterdgrado fue descrito en
1989 y publicado en 1990 en The Lancet, combinando
los principios del lavado col6nico anterdgrado y del
canal cateterizable no refluyente de Mitrofanoff?2. En
su descripcion original, el procedimiento se planted
como alternativa para el manejo de la incontinencia
fecal intratable, en particular en poblacion pediatrica
con patologia neuroldgica compleja®?. Mas adelante,
su indicacién se amplié al tratamiento del estrefiimiento
crénico refractario y de otros trastornos defecatorios
graves, tanto en poblacion pediatrica como en pobla-
cién adulta®®2,

Técnicamente, el apéndice se moviliza y se anasto-
mosa con la piel abdominal, en general en la region
umbilical o en el cuadrante inferior derecho, creando
un conducto continente que permite la cateterizacién
intermitente. Cuando el apéndice no esta disponible o
es insuficiente, pueden emplearse alternativas como la
confeccion de un conducto continente con segmento
ileal o cecal, o técnicas combinadas con otros canales
cateterizables?28,

Ademas del procedimiento clasico de Malone, exis-
ten variantes técnicas que permiten la irrigacién ante-
rograda mediante la creacién de un conducto
continente, entre ellas la apendicostomia, la cecosto-
mia y la neoapendicostomia. Estas técnicas se descri-
ben como adjuntas en el manejo de la incontinencia
fecal y el estrefiimiento refractario, en particular en
poblacion pediatrica y en pacientes con enfermedad
neuroldgica®’28,

La finalidad del MACE es facilitar el vaciamiento
coldnico en pacientes con trastornos graves de la defe-
cacion, incluyendo el estrefiimiento crénico refractario
y la incontinencia fecal, especialmente en contextos de
disfuncion neuroldgica, como el mielomeningocele o la
lesién medular?6:27,

En la poblacién adulta, las indicaciones mas fre-
cuentes incluyen enfermedad neuroldgica, estrefi-
miento idiopdtico grave refractario y antecedentes
quirurgicos complejos que limitan otras opciones
terapéuticas?®24,

Las primeras series clinicas documentaron mejoria
de la continencia y de la frecuencia evacuatoria en
pacientes con patologia neuroldgica®-28,

En el estudio de Poirier et al.?® se evaluaron 18
pacientes con trastornos defecatorios graves mediante
un cuestionario de 15 preguntas sobre el uso, la fun-
cion y los resultados autorreportados, y se concluyd
que el 78% de los pacientes presentaron un resultado
funcional exitoso. Estos hallazgos contribuyeron a

posicionar al MACE como una alternativa vélida a la
reseccién colénica en pacientes seleccionados.

Las series contemporaneas y las revisiones sistema-
ticas reportan tasas de éxito y satisfaccion que oscilan
entre el 60% y el 83% en los adultos, con mejoria de
la frecuencia evacuatoria y de la calidad de vida?32+29.30,
En andlisis mas amplios de intervenciones quirdrgicas
para trastornos defecatorios, el MACE se describe
como una alternativa util en fenotipos bien selecciona-
dos, aunque depende de una evaluacion funcional inte-
gral previa®'.

No obstante, las complicaciones menores son relati-
vamente frecuentes e incluyen estenosis del estoma,
fugas fecales, infecciones locales y necesidad de revi-
siones quirtrgicas®+2%30,

Desde el punto de vista comparativo, el MACE repre-
senta una estrategia continente y potencialmente
reversible que puede evitar resecciones coldnicas
extensas en pacientes con trastornos evacuatorios
complejos. Sin embargo, su eficacia depende de una
adecuada funcién coldnica distal y de una rigurosa
seleccion del paciente, por lo que no sustituye a la
colectomia subtotal con IRA en el transito col6nico
lento difuso documentado®®3',

En consecuencia, el procedimiento de Malone debe
reservarse para pacientes con fenotipos fisiopatoldgi-
cos bien definidos, en particular en contextos neurolo-
gicos o en estrefiimiento refractario con componente
evacuatorio predominante, y siempre tras una evalua-
cion multidisciplinaria exhaustiva.

Neuromodulacion sacra

La neuromodulacion sacra consiste en la estimula-
cion eléctrica crdnica de las raices sacras, habitual-
mente a nivel de S3, mediante un electrodo implantado
en el foramen sacro y conectado a un generador sub-
cutaneo. Su fundamento fisioldgico radica en la modu-
lacién de circuitos reflejos espinales y supraespinales
implicados en la regulacién de la continencia y la fun-
cién anorrectal. En el contexto del estrefiimiento, se ha
postulado que podria influir en la motilidad coldnica
distal, la sensibilidad rectal y la coordinacion evacua-
toria; sin embargo, los estudios fisioldgicos disponibles
son limitados y heterogéneos, y no demuestran de
manera consistente una modificacion objetiva del tran-
sito colénico®34,

Aunque la neuromodulacién sacra esta indicada
para la incontinencia fecal refractaria, no existe una
indicacion formalmente aceptada para su uso en el
estrefiimiento crénico. Las guias del American
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College of Gastroenterology y las revisiones especia-
lizadas coinciden en que la evidencia actual no per-
mite recomendar la neuromodulacién sacra como
tratamiento estandar para ningun subtipo de estrefi-
miento, incluyendo el transito lento y la disfuncion
evacuatoria®",

La evidencia de mayor jerarquia metodoldgica es
predominantemente negativa. El metaandlisis més
reciente de ensayos clinicos aleatorizados no mos-
tré beneficio significativo en la mejoria sintomatica
ni en calidad de vida en comparacion con placebo
o con tratamiento conservador®®. De manera concor-
dante, las revisiones sistematicas previas y los ana-
lisis criticos de ensayos clinicos aleatorizados
sefalan la ausencia de mejoria clinicamente rele-
vante y la gran heterogeneidad en los criterios diag-
ndsticos, la definicién de la respuesta y la duracién
del seguimiento3!:3436,

Los ensayos controlados individuales refuerzan
estos hallazgos. En un estudio piloto realizado por
Igbal et al.¥’, la estimulacion sacra transcutanea admi-
nistrada durante 4 semanas (12 horas diarias) en 16
pacientes con estrefiimiento croénico no demostro efi-
cacia clinica significativa a corto plazo, evaluada
mediante escalas validadas como la Patient Assessment
of Constipation-Symptoms (PAC-SYM), la Patient
Assessment of Constipation Quality of Live (PAC-COL)
y la Cleveland Constipation Tool. Asimismo, en un
ensayo doble ciego controlado con estimulacion simu-
lada publicado en 2019 se observd una alta tasa de
respuesta inicial atribuible potencialmente al efecto pla-
cebo, con solo el 18% de respondedores claramente
discriminativos. El estudio se termind de forma antici-
pada debido a una tasa elevada de infecciones, lo que
limitd las conclusiones definitivas sobre la eficacia
global®

Adicionalmente, los analisis de coste-efectividad no
favorecen la neuromodulacién frente al tratamiento
conservador en pacientes con transito lento idiopa-
tico%. Las complicaciones no son despreciables: se
han reportado tasas de infeccion de hasta el 22%,
migracién o disfuncion del electrodo, dolor en el sitio
del implante y tasas de reintervencion que pueden
alcanzar el 29%, con eventos adversos relacionados
con el dispositivo descritos hasta en el 61% en segui-
mientos prolongados®3:3.

En consecuencia, la neuromodulacién sacra no
corrige la alteracién motora coldnica subyacente en
el transito lento difuso ni modifica de manera consis-
tente los parametros objetivos de la funcion intestinal.
Su utilizacién solo podria considerarse en escenarios

altamente seleccionados y fuera de indicacion formal,
tras el fracaso de todas las medidas conservadoras
y con informacion detallada sobre la probabilidad
limitada de respuesta y el riesgo significativo de
complicaciones®'3¢,

No estd indicada en el estrefiimiento secundario a
causas metabdlicas, neuroldgicas o farmacoldgicas, ni
en pacientes con trastornos psiquiatricos no controla-
dos o con alteraciones anatémicas corregibles. En la
poblacion pediatrica, su uso debe restringirse estricta-
mente a protocolos de investigacion*32.

En resumen, la evidencia actual de los ensayos
clinicos y los metaanalisis no respalda la neuromodu-
lacion sacra como terapia estandar para el estrefi-
miento crénico refractario, y su papel permanece
controvertido dentro del algoritmo terapéutico
contemporaneo.

Otras técnicas quirurgicas e
intervenciones en el estrenimiento
cronico

Mas alla de la colectomia subtotal con IRA, la ileos-
tomia derivativa, el procedimiento de Malone y la neu-
romodulacidon sacra, existen otras intervenciones
quirargicas e invasivas descritas para el manejo del
estrefiimiento crénico, en particular en escenarios
refractarios o asociados a alteraciones anatdmicas
especificas.

Colostomia endoscopica percutanea

La colostomia endoscopica percutanea consiste en
la colocacién endoscopica de un tubo en el colon que
permite la irrigacion anterégrada. Se ha propuesto
como alternativa minimamente invasiva en pacientes
con estrefimiento grave refractario que no son candi-
datos a cirugia mayor.

Wilkinson-Smith et al.®® la describen como una
opcion terapéutica de rescate, con evidencia limi-
tada, sustentada principalmente en series de casos
y en opinién experta. Aunque puede evitar una colos-
tomia quirdrgica formal en pacientes fragiles, su efi-
cacia y seguridad a largo plazo no estan bien
establecidas.

Irrigacion transanal

La irrigacion transanal permite el vaciamiento meca-
nico programado del colon distal y se utiliza especial-
mente en pacientes con trastornos evacuatorios o
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estrefiimiento refractario. Dentro de los algoritmos
terapéuticos contemporaneos se posiciona antes de
considerar resecciones coldnicas mayores®®. En
poblacion pediatrica, las recomendaciones de la
North American Society for Pediatric Gastroenterology,
Hepatology, and Nutrition (NASPGHAN) la reconocen
como una estrategia intermedia tras el fracaso de
medidas conservadoras'®.

Procedimientos quirurgicos para trastornos
defecatorios y obstruccion de salida

A diferencia del transito coldnico lento difuso, estos
procedimientos estan dirigidos a alteraciones anatomi-
cas del recto o del compartimento pélvico posterior, y
su indicacion requiere una correlacion estricta entre
los hallazgos clinicos y los estudios funcionales o
radioldgicos.

STARR (Stapled Transanal Rectal
Resection)

El procedimiento STARR esta indicado en pacien-
tes con sindrome obstructivo defecatorio secundario
a intususcepcion rectal o rectocele. Levitt et al.*0
reportan una mejoria en los puntajes de estrefii-
miento en pacientes seleccionados. No obstante, su
indicacion no esta justificada en el transito colénico
lento difuso, como sefalan las recomendaciones de
la American Society of Colon and Rectal Surgeons
(ASCRS)'.

Procedimiento de Delorme

El procedimiento de Delorme, que consiste en una
mucosectomia rectal con plicatura muscular, se utiliza
en la intususcepcion interna y en el prolapso rectal
parcial. Cuando la indicacion se establece con criterios
anatémicos precisos puede lograr una mejoria sinto-
matica, con tasas aceptables de recurrencia'.

Rectopexia ventral con malla

La rectopexia ventral con malla se emplea en la intu-
suscepcion rectal y en el rectocele, restaurando la
anatomia rectal sin reseccion extensa posterior. En
pacientes con alteraciones anatémicas documentadas,
este abordaje puede mejorar tanto los sintomas obs-
tructivos como los episodios de incontinencia'.

Rectopexia (incluyendo sacrocolpopexia
asociada)

En casos de prolapso rectal completo o alteraciones
complejas del compartimento pélvico posterior, la
rectopexia, en ocasiones combinada con sacrocolpo-
pexia, puede corregir causas anatomicas de estrefi-
miento secundario. Tanto la ASCRS como la American
Gastroenterological Association (AGA) coinciden en
que la intervencién quirdrgica debe reservarse para
pacientes con alteraciones estructurales objetivas y
correlacion sintomatica consistente'#!.

Toxina botulinica

En pacientes con disinergia del suelo pélvico refrac-
taria a biorretroalimentacion, la inyeccion de toxina
botulinica A se ha utilizado como medida temporal para
reducir la obstruccion funcional. Sin embargo, el
American College of Gastroenterology considera que
la evidencia es limitada y que esta estrategia no debe
sustituir la terapia conductual con biorretroalimentacion
como tratamiento de primera linea®® De forma concor-
dante, la AGA la clasifica como una intervencién de
segunda linea, con respaldo cientifico insuficiente para
Su uso sistematico*!.

Apendicostomia, cecostomia y
neoapendicostomia

Ademas del procedimiento clasico de Malone, exis-
ten variantes técnicas que permiten la irrigacion ante-
rograda mediante la creacion de un conducto
continente. Halleran et al.?” describen estas técnicas
como adjuntas al manejo de la incontinencia fecal y el
estrefiimiento refractario, en particular en poblacion
pediatrica y en pacientes con enfermedad neuroldgica.
Las recomendaciones de la NASPGHAN apoyan su
uso en casos seleccionados tras el fracaso de terapias
conservadoras'®.

Miectomia anorrectal

La miectomia anorrectal puede considerarse en
situaciones muy seleccionadas, particularmente en la
enfermedad de Hirschsprung de segmento corto en
adultos. Fuera de esta indicacion especifica, no ha
demostrado eficacia consistente en otras formas de
estrefiimiento crénico*2.
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Discusion

El presente trabajo evidencia que la indicacién qui-
rurgica en el estrefiimiento cronico continda siendo un
escenario clinico excepcional, en el que la adecuada
caracterizacion fisiopatoldgica es el principal determi-
nante de los resultados. A pesar de la alta prevalencia
del estrefiimiento funcional, solo un subgrupo muy
especifico de pacientes con transito coldnico lento
refractario se benefician de la intervencion quirdrgica,
lo que subraya la importancia de una evaluacion inte-
gral y estandarizada.

Asimismo, la heterogeneidad de los criterios diag-
nosticos, la variabilidad en la seleccion de los pacien-
tes y la predominancia de estudios observacionales
limitan la comparabilidad de los resultados reportados
en la literatura. Esto explica, en parte, los distintos
desenlaces funcionales y la variable satisfaccion de los
pacientes. En este contexto, la integracién de criterios
clinicos, funcionales y psicosociales en un enfoque
multidisciplinario constituye un elemento clave para
optimizar la toma de decisiones y reducir el riesgo de
intervenciones innecesarias.

Conclusion

La cirugia en el estrefimiento crénico debe reser-
varse para pacientes debidamente seleccionados, en
particular aquellos con estrefiimiento de transito cold-
nico lento refractario confirmado mediante una evalua-
cion fisioldgica objetiva. La colectomia subtotal con
IRA es la opcidn con mayor respaldo en este grupo,
mientras que otras intervenciones tienen indicaciones
especificas o evidencia limitada. La adecuada selec-
cién del paciente continda siendo el principal determi-
nante de los resultados.
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