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W Resumen

o ~. Palabras clave:
Introduccion: El estreni-

miento es un sintoma muy
heterogéneo por lo que un
diagndstico certero requiere
de un apropiado abordaje.

Objetivos y Métodos: Para
emitir las guias clinicas de
diagnéstico y tratamiento
del estrenimiento crénico en México, hemos reali-
zado una revisién de los aspectos diagndsticos
considerando la disponibilidad de los recur-
sos existentes en nuestro pais. Adicionalmente se
han dado recomendaciones basadas en evidencia.
Resultados: Los sintomas que mejor definen el
estrefiimiento en nuestra poblacién son evacua-
ciones infrecuentes, expulsiéon de heces duras y
escibalos, esfuerzo y sensaciéon de evacuacién

Estrenimiento,
diagnéstico, tacto
rectal, manome-
tria anorectal,
México.

m Abstract

Keywords:
Functional consti-
pation, diagnosis,
digital rectal exa-
mination, anorec-
tal manometry,
Mexico.

Background: Constipation
is a heterogeneous symp-
tom so an accurate diagno-
Sis requires an appropriate
approach.

Objective and Methods: To
establish the clinical gui-
delines for diagnosis and
treatment of chronic constipation in Mexico we have
reviewed the diagnostic aspects of constipation ac-
cording to the availability of resources in our coun-
try. In addition, evidence-based recommendations
have been provided.

Results: The symptoms that best define constipation
in our population are infrequent stool, hard stool ex-
pulsion, excessive effort and sensation of incomplete
evacuation. Digital rectal examination is a useful
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incompleta. El tacto rectal es un recurso diagnds-
tico que permite descartar enfermedades orgé-
nicas y disinergia del piso pélvico. Los pacientes
con factores de riesgo como inicio reciente del
estrenimiento, historia familiar de enfermedad in-
flamatoria intestinal o cancer de colon, asi como
aquellos con datos de alarma (pérdida de peso in-
voluntaria y significativa, anemia, sangre en las
heces (oculta o evidente) deben ser sometidos a
estudios endosdpicos diagndsticos. Si estdn dispo-
nibles, las pruebas mads ttiles en la evaluacién de
los pacientes con estrefiimiento funcional son el
transito colénico con marcadores radiopacos y la
manometria ano-rectal con la prueba de expulsién
del balén.

Conclusiones: En pacientes con sintomas crénicos
de estrefiimiento deben someterse a estudios fisio-
légicos colo-rectales mds avanzados para tratar de
establecer la causa del estrenimiento.

m 1. ,/Cual es la utiidad de los sintomas en el

diagnostic tool to discard organic diseases and pel-
vic floor dyssynergia. Patients with risk factors such
as recent onset of constipation, family history of in-
flammatory bowel disease or colon cancer and tho-
se with alarm signs (unintentional weight loss and
significant anemia, blood in stool) should undergo
endoscopic diagnostic studies. If they are available,
the most useful tests in evaluating patients with
functional constipation are colonic transit with ra-
diopaque markers and anorectal manometry with
balloon expulsion test.

Conclusions: Patients with symptoms of chronic
constipation should undergo advanced colorectal
physiological studies to try to establish the cause of
constipation.

m 2. ;Cudl es la utlidad del tacto rectal en el diag-

diagnostico del estrefimiento?

Los sintomas que definen el estrefiimiento son
evacuaciones infrecuentes, expulsion de heces du-
ras y escibalos, esfuerzo y sensacién de evacua-
cién incompleta, ademds de posturas inusuales y
maniobras digitales para lograr la defecacion.'?
Algunos pacientes asocian el estrenimiento a do-
lor, malestar y distensién abdominal. Sin embargo,
cuando estos sintomas predominan en el cuadro
clinico, este se define como sindrome de intestino
irritable con estrefiimiento (SII-E).?

Otros sintomas que el paciente asocia con
frecuencia a estrefiimiento son halitosis, cefalea,
nduseas, pérdida de peso, dolor de espalda baja,
retencion de liquidos. Sin embargo, la evidencia
que sustenta esta asociacién no ha sido estableci-
da. La percepcién de que existe un fenémeno de
auto-intoxicacion carece de sustento cientifico.

Nivel de evidencia II. Sin recomendacion.

nostico de estrenimiento?

La exploracién ano-rectal, que incluye al tacto rec-
tal, es una parte fundamental en la exploracién
fisica del paciente con estrefiimiento.”” El tacto
rectal es un recurso diagndéstico que permite des-
cartar enfermedades orgdnicas y disinergia del
piso pélvico.® Se recomienda que la exploracién
ano-rectal se realice en decubito lateral izquierdo
e incluya la inspeccidn, la evaluacién de la sensibi-
lidad y el tacto propiamente dicho. La inspeccién
de la region perianal para deteccién de dermatitis,
escoriaciones, fisuras, colgajos, hemorroides, pro-
lapsos y tumores. Se debe solicitar al paciente que
haga un esfuerzo para defecar y asi evaluar si exis-
te un descenso perianal excesivo (mayor de 3 cm).

La sensibilidad se debe explorar mediante
buisqueda del reflejo ano-cutdneo con ayuda de un
isopo de algoddn en los cuatro cuadrantes que en
forma normal produce una contraccién enérgica
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del esfinter anal externo. La ausencia de este refle-
jo sugiere dafno neuronal.

El tacto rectal propiamente dicho, se debe rea-
lizar previa colocacién de guante y lubricacion
suficiente, insertando el dedo a través del orificio
anal para establecer en forma subjetiva la presion
en reposo del esfinter anal, la longitud del canal
anal, la fuerza del haz pubo-rectal, la agudeza del
dngulo ano-rectal, la fuerza de contraccién del es-
finter y la elevacién perineal durante contraccién
voluntaria. También puede ser 1til para detectar la
presencia de heces fecales impactadas las cuales
deben ser removidas en forma cuidadosa y gentil,
siempre que sea posible.

El tacto rectal es un recurso diagnéstico que
permite descartar enfermedades orgédnicas y disi-
nergia del piso pélvico. Un estudio demostré que la
sensibilidad de especificidad del tacto rectal para
identificar disinergia en sujetos con estrefiimiento
crénico fue de 75% y 87% respectivamente, el va-
lor de prediccién negativa de 97% vy valor de pre-
diccién positiva de 37% .8

Nivel de evidencia II. Grado de recomenda-
cion B.

m 3. ;Cual s la utiidad de los criterios de Roma |l
en el diagnostico de estreriimiento’?

Los criterios estdn basados en la premisa de que
cada trastorno tiene un grupo de sintomas que re-
produce fielmente todos los grupos clinicos y po-
blaciones con el padecimiento.” Sin embargo, la
elevada prevalencia de los trastornos funcionales,
asegura su coexistencia con otras enfermedades.
Existe la percepcién general de que los crite-
rios de Roma ayudan a establecer un diagndstico
clinico estable, reducen la ansiedad y la incerti-
dumbre del paciente sobre su padecimiento y dis-
minuyen la realizacién de exdmenes excesivos.!°
Sin embargo, la correcta evaluacién de los criterios
requiere de estudios prospectivos que incluyan un
gran nimero de pacientes con la enfermedad, que
sean evaluados mediante pruebas diagndsticas
completas para comparar el diagndstico estableci-
do con los criterios y con la evaluacién clinica final.
Un estudio realizado en poblacién abierta en
Espana demostré que la concordancia entre la
auto-definicion de estrefiimiento y los criterios de
Roma I fue buena (kappa: 0.68) y moderada con
los criterios de Roma II (kappa: 0.55)."! Un estu-
dio multicéntrico realizado en México,? en el que

Remes-Troche

se aplicd una encuesta a mas de 1000 pacientes,
mostrd que 34% se autodefinian como estrefiidos
y s6lo 21% de estos cumplian criterios de Roma III
para EF. Asi, la correlaciéon y concordancia entre la
auto percepcion y estrefiimiento funcional fue de
0.14 (p = 0.61).

Un estudio de cohorte realizado en un gran nu-
mero de pacientes con estreflimiento en quienes se
aplicaron los criterios de Roma III demostré que
existe gran sobre-posicién entre EF y SII-E ya que
cuatro de cada 10 pacientes con EF tenian dolor ab-
dominal y muchos de los enfermos con SII-E ma-
nifestaban estrefiimiento mds grave que aquellos
con EF. Durante el seguimiento se observé que una
tercera parte de los pacientes con EF cambiaban a
SII-E y viceversa.!? Rao y colaboradores'* evaluaron
en forma prospectiva a 100 pacientes con dificul-
tad para evacuar mediante manometria ano-rectal,
prueba de expulsién de balén, transito coldnico y
defecografia. Los investigadores encontraron que
aunque 46% tenian criterios de Roma II estos no
permitian identificar ni clasificar a aquellos con
disinergia.

La forma de las heces se puede utilizar en la
practica diaria para estimar el transito intestinal
en pacientes con estrenimiento. En el documento
de Roma III se recomienda el empleo de la escala de
Bristol como auxiliar clasificar a los pacientes con
SII en los diferentes subgrupos que con este pade-
cimiento: con estrenimiento, diarrea, mixto o no
clasificables.? En un estudio reciente, se establecio
la correlacién entre la forma de las heces estima-
da mediante escala de Bristol y el transito intesti-
nal medido por cdpsula inaldmbrica de motilidad
y transito colénico con marcadores radio-opacos.*
En los pacientes con estrefiimiento, la forma de las
heces menor de tres (Bristol) predijo retraso en el
trdnsito intestinal completo con una sensibilidad de
85% y especificidad de 82% vy retraso en el transito
colénico con una sensibilidad de 82% vy especifici-
dad de 83%. No se evidencic correlacién entre la forma
de las heces y el trdnsito intestinal en sujetos sanos.

Nivel de evidencia II. Grado de recomenda-
cion B.

m 4. ;Cuando se deben realizar pruebas diagnos-
ticas?

Se recomienda realzar pruebas diagndsticas en:
1. Pacientes con estrenimiento refractario sin
causas secundarias evidentes en los cuales

JM
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un tratamiento con fibra y laxantes no es
efectivo.

2. Pacientes mayores de 50 anos con inicio re-
ciente del estrefiimiento.

3. En pacientes con factores de riesgo y con
signos de alarma.

4. En todo paciente con sintomas de obstruc-
cién a la defecacion.

Nivel de evidencia IlII. Grado de recomenda-

cion C.

No hay evidencia cientifica de buena calidad
que avale el empleo de estudios rutinarios en to-
dos los pacientes con estrefiimiento. Las recomen-
daciones de expertos son enfdticas en sefalar
que cada médico debe utilizar las pruebas diag-
nésticas que juzgue convenientes, si la historia
clinica y el examen fisico del paciente sugiere la
presencia de enfermedad orgénica asociada al es-
trefiimiento.'>'® Los pacientes con factores de riesgo,
como inicio reciente del estrenimiento, historia fa-
miliar de enfermedad inflamatoria intestinal (EEI)
o cancer de colon, asi como aquellos con datos de
alarma (pérdida de peso involuntaria y significati-
va, anemia, sangre en las heces (oculta o eviden-
te) deben ser sometidos a estudios diagndsticos.
Aunque las recomendaciones parecen sensatas,
debemos reconocer que la evidencia cientifica dis-
ponible hasta el momento es insuficiente para re-
comendar un abordaje diagndstico preciso en este
grupo de enfermos. Es necesario que se realicen
estudios de buena calidad en México que nos per-
mitan determinar con claridad los grupos de ries-
go y el valor real de los datos de alarma en nuestra
propia poblacién.

m 5. ;Cudl es la utilidad de las siguientes pruebas
diagndsticas? Biometria hematica completa, veloci-
dad de sedimentacion globular, pruebas de funcion
tiroidea, examenes de heces

Se recomienda realizar estas pruebas en casos se-
leccionados y en forma dirigida de acuerdo a la
sospecha diagndstica.

Nivel de evidencia III. Grado de recomenda-
cion C.

La biometria hematica debe ser utilizada en pa-
cientes con probable de anemia y en todos aquellos
enfermos con sospecha de enfermedad orgédnica

asociada a hemorragia o inflamacién del aparato
digestivo (por ej. cdncer o EEI). No existen estudios
que hayan evaluado la utilidad de las pruebas de
laboratorio como la velocidad de sedimentacion
globular, las pruebas de funcionamiento tiroideo,
el andlisis coproparasitoscopico o los niveles de
calcio sérico en pacientes con estrefiimiento.!

m 0. /Cudl es la utlidad de las siguientes pruebas
diagndsticas en el estudio del paciente con estrerii-
miento”?

Las siguientes pruebas diagnoésticas son de utilidad
en pacientes seleccionados y no en forma rutinaria:
a. Placa simple de abdomen y colon por ene-
ma: el estudio radiogrdfico simple del ab-
domen tiene una utilidad muy limitada y
posiblemente solo esté indicada en aquel
con estrefiimiento de inicio agudo en quien
se sospeche obstruccion.”” Permite detectar
una cantidad excesiva de materia fecal asf
como la dilatacién del colon cuando existe.
El colon por enema podria ayudar a de-
tectar enfermedades organicas subyacentes
tales como estenosis, neoplasias megaco-
lon, mega-recto y diveticulosis. Sin embar-
go, existen muy pocos estudios que hayan
evaluado su utilidad realizdndolo en forma
sistemadtica en grupos de enfermos con es-
treflimiento crénico y no han demostrado
beneficio alguno.’®*'* Desafortunadamente
el concepto de dolicocolon -definido como
un intestino grueso alargado y redundante-
como causa de estrefimiento ha persistido
hasta nuestros dias. No es raro que diversos
procedimientos quirdrgicos sean propues-
tos a quienes se detecta esta variante anato-
mica sin que exista evidencia que avale esta
indicacion.!
Nivel de evidencia IlII. Grado de recomenda-
cion C.

b. Sigmoidoscopia flexible y colonoscopia:
permiten detectar alteraciones de la mucosa
asociadas o no al estrefiimiento, tales como
melanosis coli, diverticulos, polipos y cdn-
cer. Sin embargo, el uso rutinario de los es-
tudios endoscdpicos no puede ser recomen-
dado por la sola presencia de estrenimiento.
Un estudio realizado en México? en el que se
incluyeron mas de 900 sujetos asintomaticos
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a quienes se realizé sigmoidiscopia flexible
encontrd una prevalencia de pélipos de 7.6%
(3% adenomas), pero otros estudios han de-
mostrado que la prevalencia de neoplasias es
similar en pacientes con estrefimiento y en
sujetos asintomadticos en quienes se realiza-
ron estudios como escrutinio de cancer colo-
rectal.?! Por otro lado, ambos procedimientos
son invasivos y la colonoscopia implica al-
tos costos y riesgos de sedacion.

Remes-Troche

va. Es una prueba facil de aplicar y dispo-
nible para evaluacién en consultorio o en la
cama del paciente, quien mediante el pujo
debe lograr la expulsién de un balén con
50 cc de agua antes de un minuto en con-
diciones normales. Un estudio realizado en
pacientes con y sin disinergia mostré una
sensibilidad de 88%), especificidad de 89%,
valor de prediccién negativa de 97% vy valor
de prediccién positiva de 67%.% Desafor-

JM

Nivel de evidencia III. Grado de recomenda-
cion C.

tunadamente es una prueba que carece de

estandarizacion, no puede interpretarse en

forma aislada y ha sido muy poco difundida.

Nivel de evidencia II. Grado de recomenda-
cion B.

a. Transito coldonico con marcadores radio-

pacos: permite evaluar el tiempo de transito
coldnico para diferenciar entre inercia y de-
fecacién obstructiva. Un estudio realizado
en México determind que el tiempo de tran-
sito coldnico es menor o igual a 72 horas en
sujetos sanos.?? Otro mds reciente, permitié
detectar inercia colénica en 6% y defeca-
cién obstructiva en 8% de los pacientes que
consultaron por estrenimiento y a quienes
se realizd esta prueba.?® Desafortunada-
mente, la metodologia para la aplicacién de
este método diagndstico es inconsistente.

Nivel de evidencia III. Grado de recomenda-
cion C.

a. Manometria ano-rectal: permite identificar

a los enfermos con disinergia y enfermedad
de Hirschsprung. Es un estudio que cuanti-
fica los cambios de presién rectal y anal en
condiciones de reposo, contraccién volunta-
ria y pujo (defecacién simulada) ademads de
valorar sensibilidad rectal, la capacitancia
rectal, asi como la presencia o ausencia del
reflejo recto-anal inhibitorio. La disinergia
se puede detectar en una elevada propor-
cion de los pacientes con problemas para
defecar, mismos que pueden beneficiarse
de terapia de bio-retroalimentacién.?* Sin
embargo, se requiere que el estudio sea
practicado por personal entrenado y cum-
pla con requerimientos minimos para que
su interpretacion sea correcta, lo que limita su
disponibilidad.?

Nivel de evidencia II. Grado de recomenda-
cion B.
a. Prueba de expulsién con balén: permite de-

tectar a pacientes con defecacién obstructi-

a. Defecografia: permite identificar defecacion

obstructiva, rectocele, intususcepcién, pro-
lapso, alteraciones del descenso perineal y
mega-recto. Durante esta prueba se le pide
al paciente que expulse el material de con-
traste colocado en el recto mientras se ob-
tienen imdgenes mediante fluoroscopia. La
prevalencia de anormalidades detectadas
por este método varia ampliamente produc-
to posiblemente de la metodologia inconsis-
tente y sesgos de interpretacién.**8 A pesar
de ser el método que mejor detecta defectos
como la intususcepcion y el rectocele, tiene
desventajas como la exposicién a radiacion,
la incomodidad para el paciente y la poca
disponibilidad.

Nivel de evidencia II. Grado de recomenda-
cion B.

a. Trénsito colénico medido con gammagra-

fia. La administracion de radioisétopos
cuyo rastro puede ser seguido mediante ga-
magrafia permite conocer si el transito col6-
nico es normal, lento o rapido.?” Desafortu-
nadamente es un estudio con metodologia
inconsistente y no estandarizada, caro y
que consume tiempo, lo que aunado a su
poca disponibilidad limita su empleo.

Capsula inalambrica de motilidad (Smart-
Pill®): permite identificar inercia colénica y
alteraciones motoras del aparato digestivo
proximal al mismo tiempo. En un disposi-
tivo que mediante la lectura simultdnea de
presién, niveles de pH y temperatura, cuyos
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datos son enviados por telemetria a un sis-
tema de registro, que permite detectar la
presencia de transito colénico lento, normal
o rapido y proporciona informacién adicio-
nal del vaciamiento gdastrico y del transito
intestinal en general.* Este dispositivo ha
mostrado una buena correlacién con otros
métodos para medir el transito coldénico
como la gamagrafia y los marcadores radio-
opacos.?*3! La técnica para realizar el estu-
dio esta estandarizada y la evidencia que
apoya su empleo es excelente. En contra del
empleo de este dispositivo esta su disponi-
bilidad y probablemente el costo.

M Figura 1. Algoritmo para estrefiimiento cronico; parte 1.

C

Nivel de evidencia I. Grado de recomenda-
cion A.

a. Manometria coldnica: detecta si existe mio-
patia o neuropatia colénica como causa del
estrefiimiento y facilita selecciéon de candi-
datos a cirugia.? Sélo permite evaluar los
cambios de presién fdsica en el colon.* Es
una prueba invasiva, no estandarizada y no
disponible lo que limita su empleo.

Nivel de evidencia II. Grado de recomenda-

cion B.

a. Barostato: evalda la sensibilidad, tono y

capacitancia ano-rectal. Proporciona una

®

Sintomas de estrefiimiento
HCy EF

v

>50 afios-inicio stbito
Datos de alarma
Factores de riesgo

Colonoscopia y examenes
de laboratorio
en forma orientada

Tratamiento

®

anormal | normal

v

Sin datos de alarma

Sin factores de riesgo

Predominio de dolor-
malestar abdominal
SII-E

Medidas dietéticas
Modificaciones de estilo de vida

Suspender medicamentos casuales
Laxantes

Seguimiento

especifico

Estrefiimiento funcional

Transito con marcadores
Expulsion de balon
Manometria

Los pacientes con sintomas de estrefiimiento (heces duras, infrecuentes, escibalos, esfuerzo excesivo, maniobras digitales, posturas inusuales) deben ser sometidos a una historia clinica y exploracion fisica

completa, que debe incluir: exploracion ano-rectal y tacto rectal (A). Si en la HC se detectan datos de alarma, factores de riesgo o inicio stbito del estrefiimiento en mayores de 50 afios debe realizarse una

investigacion apropiada que incluira colonoscopia y los examenes de laboratorio necesarios para identificar causas secundarias o condiciones asociadas al estrefiimiento (B). Si la investigacion identifica

anormalidades debera prescribir el tratamiento especifico (C). Si la HC y el examen fisico no identifican datos de alarma o factores de riesgo se puede dar tratamiento con medidas dietéticas, cambios en el
estilo de vida, suspensién de medicamentos causales de estrefimiento y laxantes (D). Sila HC y el examen fisico no identifican datos de alarma o factores de riesgo o asociados y en el cuadro clinico predomina

malestar o dolor y distension abdominal debe considerarse el diagnéstico de SII-E (E). EI paciente con persistencia de los sintomas debe considerarse con estrefiimiento funcional y debera ser sometido a
pruebas de funcion coldnica y ano-rectal (F).

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 76, Nim. 2, 2011



evaluacién de la funcion sensitiva y motora
colénica y ano-rectal lo que facilita el diag-
noéstico de inercia colénica, disinergia y sin-
drome de intestino irritable, padecimientos
que se pueden sobreponer en un mismo pa-
ciente.®* A pesar de sus ventajas es un mé-
todo invasivo, poco disponible y limitado a
sitios de investigacion.

Remes-Troche

dindmica pélvica, es un método que permi-
te la evaluacién simultdnea de la anatomia
global del piso pélvico, la morfologia esfin-
teriana y la funcion de esta zona.* Puede
ser de especialmente ttil en la evaluacién
de pacientes con prolapso de érganos pélvi-
cos.® Es un método caro, poco accesible y
cuya evidencia es escasa.

JM

Nivel de evidencia II. Grado de recomenda-
cion B.

Nivel de evidencia II, Grado de recomenda-
cion C.

a. Defecografia con resonancia magnética nu-
clear (RMN): también conocida como RMN

En las Figuras 1 y 2, se propone un algoritmo
de estudio en el paciente con estreflimiento.

M Figura 2. Algoritmo para estrefiimiento cronico; parte 2

Trénsito con marcadores
Expusion de balén
Manometria

Transito lento

Transito normal

MAR y PEB anormales

v v

Estrefiimiento
con transito lento
(inercia colonica)

Trastorno de la
defecacion
trénsito lento

O,

Estrefiimiento
con transito
normal

®

Trastorno de la
defecacion con
transito normal

®

Anormalidad anatémica
(rectocele, prolapso, etc)

Disinergia

Normal |

El transito coldnico con marcadores radio-opacos (TC), la manometria ano-rectal (MAR) y la prueba de expulsién con balén (PEB) permitira discriminar los diferentes tipos de estrefiimiento funcional y se sugie-
re realizar las tres pruebas en todos los pacientes con este padecimiento (A). Si el paciente tiene TC lento con MAR y PEB normales el diagndstico serd inercia coldnica (B). Si el paciente tiene TC lento MAR-PEB
anormales, el diagnéstico sera trastorno de la defecacion con transito lento (C). Si el paciente tiene TC normal y las MAR-PEB son anormales, el diagnéstico sera trastorno de la defecacion con transito normal
(D). Si el paciente tiene TC normal y la MAR-PEB son normales, el diagndstico sera estrefiimiento con transito normal (D). Se sugiere que todos aquellos pacientes con MAR-PEB anormales, referirlos a centros
especializados donde se realice defecografia. Este estudio permitira detectar alguna lesion anatomica causal o confirmar la presencia de disinergia en cuyo caso se establecerd el tratamiento especifico.
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