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En el presente documento se hace un análisis de los trabajos 
destacados con respecto a la isiopatología, el diagnóstico y 
el tratamiento del estreñimiento crónico (EC) y los trastor-
nos anorrectales presentados en la Semana de Enfermeda-
des Digestivas 2016 (DDW, de Digestive Disease Week) en la 
ciudad de San Diego, California, Estados Unidos. 

Fisiopatología

Se han considerado que las alteraciones en los patrones de 
contracción del colon pueden ser “biomarcadores” de dis-
motilidad en los pacientes con EC. Por ejemplo, se ha postu-
lado la presencia de ciclos de actividad motora retrograda 
en el colon distal como un “freno” para evitar el llenado del 
recto después de la ingesta de alimentos. Sin embargo, las 
características espacio temporales de este patrón motor no 
se habían deinido adecuadamente. El grupo de Dinning y 
cols.,1 mediante el uso de manometría colónica de alta re-
solución (catéter de 72 sensores), mostró por primera vez 
en un estudio con voluntarios sanos, que la actividad colóni-
ca retrógrada es más común que la actividad anterógrada 
(99 ± 21 eventos cada 2 horas vs. 35.1 ± 13.8 eventos, p = 
0.002) y que el sitio dominante donde se inicia es en el rec-
to, aunque de forma global el segmento que tiene más acti-
vidad retrograda fue el sigmoides. Estos hallazgos apoyan la 

hipótesis de que el rectosgimoides funciona como un “fre-
no” y establece las bases isiopatológicas para nuevas tera-
pias, como la neuromodulación sacra.

La sobreposición entre los trastornos funcionales típicos 
es bien reconocida (SII, dispepsia y pirosis); sin embargo, la 
sobreposición con EC ha sido poco estudiada. En un estudio 
multicéntrico realizado en nuestro país, Rojas-Loureiro y 
cols.2 demostraron que la sobreposición de síntomas de EC 
en pacientes que acuden a consulta médica por síntomas 
típicos de enfermedad por relujo gastroesofágico (ERGE) es 
del 40%, mientras que la sobreposición de síntomas de ERGE 
en pacientes que acuden a consulta por EC es del 56%. De 
forma muy interesante, la obesidad fue el principal factor 
de riesgo para los dos tipos de sobreposición (RM 2.091 para 
ERGE-EC y RM 1.38 para EC-ERGE). El estudio es importante, 
ya que demuestra que la sobreposición de estas dos enfer-
medades es común y puede deberse a mecanismos isiopato-
lógicos similares, como, por ejemplo, el incremento de la 
presión intraabdominal relacionada con la obesidad. 

Tradicionalmente, se considera que la rotura del esfínter 
anal externo (EAE) es una de las principales causas de incon-
tinencia fecal (IF), y esto se evalúa de forma usual mediante 
ultrasonografía. Sin embargo, muchos pacientes con IF no tie-
nen alteraciones estructurales evidentes. El grupo de Mittal y 
cols.3 ha desarrollado una técnica denominada imágenes por 



tensión-difusión (DTI) que es capaz de detectar alteraciones 
microestructurales. En un estudio que comparó 11 mujeres nu-
líparas asintomáticas contra 11 con IF, los autores demues-
tran que la mayoría de las pacientes sin lesiones evidentes 
del EAE tuvieron alteraciones sugerentes de ibrosis de la ma-
triz extracelular. Aunque es un estudio pequeño, resulta im-
portante, pues este método no invasivo podría ser útil en la 
evaluación de los pacientes con IF. El mismo grupo de auto-
res,4 usando una técnica de microtomografía (cortes de 9 y 18 
micras) y digitalización de imágenes, demostró que, en con-
traste con lo que se conoce por convención, el esfínter anal 
no es una circunferencia, sino que tiene ibras que se cruzan 
de forma helicoidal. En su parte ventral las ibras de un lado 
se cruzan con las del otro lado y atraviesan el periné hasta 
llegar a los músculos bulboesponjosos. En el extremo dorsal, 
estas ibras se cruzan de igual manera para terminar en la 
parte media del rafe anococcígeo. Estos hallazgos deben con-
siderarse revolucionarios, ya que la anatomía del piso pélvico 
se está redeiniendo.

Finalmente, un tema considerado como un “tema canden-
te” es el abuso de opiáceos como causante de EC. Por ejem-
plo, se estima que el 5% de los adultos en Estados Unidos 
son tratados con opiáceos por más de 3 meses por causas no 
relacionadas con el cáncer; y de este grupo, entre el 40 y 
90% experimenta EC. En un trabajo realizado en la Clínica 
Mayo por el grupo de Camillieri y cols.5 durante el año 2014,  
se evaluó el uso de opiáceos en todos los pacientes que acu-
dieron a consulta de urgencias por dolor abdominal, a los 
cuales se les practicó una tomografía computarizada de ab-
domen y pelvis. De un total de 2,362 pacientes, 459 (19%) 
usaron opiáceos y la presencia de estreñimiento con dolor 
abdominal fue más común en éstos (RM 3.1). 

Diagnóstico 

En la evaluación de los pacientes con EC no existe un es-
tándar de oro y, en general, se considera que las pruebas 
que ayudan al diagnóstico isiopatológico son la manome-
tría anorrectal (MAR), la prueba de expulsión con balón 
(PEB) y los estudios de tránsito colónico (TC). Tradicional-
mente, el diagnóstico de disinergia (DD) de piso pélvico se 
ha basado en fenotipos previamente establecidos median-
te MAR convencional. Con el advenimiento de la MAR de alta 
resolución (MAR-AR), se ha reportado que estos subtipos de 
disinergia son altamente prevalentes en sujetos sanos y que 
su capacidad de discriminar entre DD y normalidad no es 
óptima. Al respecto se ha postulado que la razón pueden ser 
“errores técnicos” o el uso de protocolos inadecuados. 
Heinrich y cols.6 evaluaron un grupo de 20 controles sanos, 
20 pacientes con IF y 20 pacientes con DD mediante PEB, 
MAR-AR y defecografía con resonancia magnética en dos 
posiciones (decúbito lateral izquierdo y sentados). Demos-
traron que si bien no existen cambios en la presión basal y 
en la presión de contracción entre las dos posiciones, sí en-
contraron que el gradiente de presión recto anal fue menor 
en la posición lateral izquierda en los pacientes con DD. 
Aún más, el 50% de los pacientes sanos tuvieron disinergia 
en la posición lateral, pero no en la posición de sentado. 
Los autores concluyen que, en la evaluación de la DD utili-
zando MAR-AR, es preferible utilizar la posición más isio-
lógica.

En este mismo sentido, Rao y cols.,7 utilizando MAR-AR en 
una cohorte retrospectiva de 174 pacientes con DD, demos-
traron que en el 85% de los sujetos se obtiene un patrón de 
disinergia cuando se realiza el estudio en posición lateral y 
que éste disminuye al 63% cuando los pacientes se sientan. 
Una aportación más de este mismo trabajo es que propone 
que con la MAR-AR pueden identiicarse hasta ocho fenoti-
pos diferentes, ya que se puede determinar topográfica-
mente la presencia del músculo puborrectal. Sin embargo, 
la utilidad clínica de esta nueva clasiicación deberá eva-
luarse en futuros estudios. 

En la medición del tiempo de tránsito colónico se han uti-
lizado varios métodos, como los marcadores radiopacos y la 
medicina nuclear. Aunque tienen indicaciones precisas, es-
tos métodos tienen limitantes, como la exposición a la ra-
diación, por lo que no pueden utilizarse en niños o 
embarazadas. Aunque la cápsula inteligente carece de estas 
limitantes, este método no se considera tan isiológico debi-
do a su densidad y el tamaño de la cápsula. Bouchoucha y 
cols.8 presentaron los resultados pilotos de un método no 
radiante denominado identiicación por radiofrecuencia del 
tránsito intestinal (RFID TRANSIT), que consiste en el segui-
miento de “marcadores” que se ingieren, los cuales no tie-
nen actividad biológica, pero emiten ondas de radiofrecuencia 
a través de sensores y microantenas. Los marcadores se in-
gieren en una cápsula (12 en cada cápsula) resistente al áci-
do y que posteriormente se degrada. Una vez liberados, los 
marcadores emiten una radiofrecuencia que es captada a 
través de una colchoneta con la que se cubre el abdomen (la 
cual sirve de aparato receptor de las frecuencias emitidas 
por los marcadores del paciente). En este estudio piloto con 
voluntarios sanos, se demostró que es una técnica no ra-
diante, factible, sin complicaciones, de menor costo que la 
píldora inteligente y que puede sustituir a los métodos con 
los que se cuenta en la actualidad.

Respecto a la PEB, tradicionalmente se ha usado en la eva-
luación de los pacientes con DD; sin embargo, su utilidad en 
IF se desconoce. Así pues, el grupo de Quigley y cols.9 demos-
tró que, de 70 pacientes con IF, el 40% es incapaz de expulsar 
el balón independientemente de que las presiones en reposo 
y de contracción del esfínter anal son bajas en esta pobla-
ción. Los resultados son interesantes ya que, como en la si-
mulación del acto de la defecación, es probable que otras 
estructuras anatómicas (diferentes al esfínter anal y el rec-
to) estén involucradas en la IF. El mismo grupo de autores,10 
en un trabajo donde a través de un modelaje por computado-
ra y simulando el acto de la defecación en la pelvis de una 
paciente con IF, demostró que además de las alteraciones en 
el esfínter externo, la consistencia de las evacuaciones es 
determinante para la ocurrencia de IF.

Tratamiento

 Aunque se reconoce la efectividad de la terapia de biorre-
troalimentación (TBR) (evidencia Grado A) para el manejo 
de la DD, ésta tiene limitaciones, como su poca disponibili-
dad, diicultad técnica, falta de estandarización de protoco-
los y que no se han descrito factores pronósticos al respecto. 
En este sentido, el grupo de Rao y cols.11 presentó un estu-
dio que evaluó factores pronósticos de efectividad de TBR 
en DD. En una cohorte de 127 pacientes (120 mujeres, edad 

58 J. M. Remes-Troche



promedio de 41 años) con DD (69.3% con tránsito colónico 
lento y 27.6% en sobreposición con SII), se informó que 77 
(60.6%) cumplieron los criterios para catalogar la TBR como 
exitosa. En el 78% de los casos, se corrigió manométrica-
mente la DD y la mejoría sintomática fue del 64%. Al evaluar 
los factores pronósticos (edad, nivel de educación, sínto-
mas, parámetros de la MAR, subtipos y la presencia de hi-
posensibilidad rectal), no hubo diferencia entre los pacientes 
que mejoraron y los que no. El único síntoma asociado con 
éxito fue el uso de maniobras digitales previo a la TBR (26.6 
vs. 10%, p = 0.03). Los autores concluyen que la TBR en pa-
cientes con DD debe ofrecerse a todos los pacientes inde-
pendientemente de la edad, nivel de educación e intensidad 
de los síntomas.12

Respecto al tratamiento médico, se presentan algunos co-
mentarios acerca de los fármacos más recientemente utili-
zados para el manejo del EC y la proctalgia.

Linaclotida: Se presentaron varios estudios sobre la eica-
cia y la seguridad de este fármaco aprobado para el manejo 
del SII-C y del EC. En este foro se presentaron diversos tra-
bajos donde se reporta que la presencia de diarrea como 
efecto adverso es muy variable, con valores desde el 9 hasta 
el 26% (Tabla 1). Esta variabilidad depende de fenómenos 
relacionados con la inadecuada ingesta del medicamento o 
incluso relacionado con factores genéticos poblacionales.

Prucaloprida: Kahn y cols.,13 con un estudio abierto y 
prospectivo en 70 pacientes con EC, demostraron que, a 5 
semanas de seguimiento, la mejoría sintomática fue del 
45.7% y el porcentaje de suspensión por efectos adversos 
fue del 12.7%. Lo más importante de este trabajo es que 
comprobó que los pacientes con más síntomas de neuroticis-
mo y somatización (PAC-SYM) son los que mejor respuesta 
tienen. El rasgo neurótico se ha asociado con diferencias en 
la expresión del receptor de serotonina, lo cual puede expli-
car esta asociación.

Plecanitida: Se presentó un meta-análisis acerca de la se-
guridad y la eicacia de este fármaco, un nuevo agonista de 
la guanilato ciclasa-C. En este estudio se demuestra que 
plecanitida tiene una eicacia similar a linaclotida y no hubo 
diferencias en la RM (0.43) entre estos dos fármacos para 
producir diarrea como efecto adverso.14

Tadalail: Nuestro grupo presentó un estudio de prueba de 
concepto donde a 15 pacientes con hipertensión del esfínter 
anal y proctalgia crónica se les administró 15 mg de tadalail 

(un inhibidor de la 5-fosfodiesterasa) y se evaluó su efecto me-
diante manometría anorrectal a las 24, 48 y 72 h.15 Se demos-
tró que este fármaco disminuye hasta un 15% de la presión 
basal del esfínter anal interno y produce una mejoría sintomá-
tica del 48%. No obstante, el efecto es transitorio. Con base en 
estos resultados, los inhibidores de la 5-PDE representan una 
opción prometedora para el manejo de los trastornos espásti-
cos anales; sin embargo, se necesitan más estudios para eva-
luar su efecto a largo plazo y su utilidad clínica.
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