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RESUMEN/ABSTRACT

El estrefimiento, considerado como sintoma gastrointestinal y no como enfermedad, es un problema
recurrente en los circulos médicos, definiéndose como un trastorno caracterizado por la dificultad de
llevar a cabo la evacuaciéon de las heces, siendo la media de unas tres deposiciones por semana. El
estudio de los tratamientos quirdrgicos como métodos de intervencién para resolver este trastorno, es
algo que continda en estudio, ya que aln no existe un procedimiento especifico que trascienda hasta el
punto de ser beneficioso para todos los pacientes que se someten a la operacién.

Cirugias tales como la colectomia o la neuromodulacién de raices sacras son intervenciones que se
llevan a cabo a pequenos grupos de pacientes, tras un estudio meticuloso de las causas que lo
producen, asi como de los factores, antecedentes y demas mecanismos de tratamiento conservador
que se han llevado a cabo con anterioridad, con el objetivo de poner fin a este trastorno. El anélisis de
las diferentes formas de tratamiento quirdrgico nos puede dar una vision més global de todo el
proceso que rodea al estrefiimiento como “patologia evacuatoria” que disminuye la calidad de vida de
los pacientes en muchos de los aspectos de su vida.

Palabras clave: estrenimiento, cirugia rectal, examen anal, colectomia, gastrointestinal, heces,
defecacion/evacuacion, disfuncion del suelo pélvico, propaso genital, rectocele.

“The constipation as a gastrointestinal symptom and not considered as a disease, is a recurring problem
in medical circles nowadays, defining as a disorder characterized by the difficulty of carrying out the
evacuation of stool, with the average being about three stools per week. The study of surgical procedure
as methods of intervention to solve this disorder, is something that is already being studied., cause there
is not a specific surgery that transcends to the point of being beneficial for all patients who undergo

surgery.

Surgeries such as colectomy or neuromodulation of sacral roots, are procedures that are carried out to
small groups of patients after a meticulous study of the causes that produce it, as the factors, antecedents
and other mechanisms of medical treatment that have been carried out previously, in order to end this
disorder. The analysis of the different surgical treatments can give us a more global vision of the whole
process that includes constipation as a “bowel disease’, decreasing the life quality of patients in many
aspects of their lives.”

Key words: constipation, rectal surgery, anal exam, colectomy, gastrointestinal, stool, defecation, pelvic
floor dysfunction, genital prolapse, rectocele.
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CIRUGIA DEL ESTRENIMIENTO

Gonzalo Garcia Burgos
TRABAJO DE FIN DE GRADO

INTRODUCCION

| estrefiimiento es un trastorno de transito intestinal dificil o infrecuente de materia fecal,

asi como el aumento de la dureza y consistencia de ésta o una sensaciéon de evacuacién

incompleta, manifestdndose con molestias y dolor abdominal. La defecacién es la Unica

funcion orgénica variable y sujeta a influencias externas de todos los procesos del
organismo. Los hébitos evacuatorios son variables en funcién de las personas y estan sujetos a
factores tales como la edad, la fisiologia, la dieta y las influencias sociales y culturales, siendo una
de las preocupaciones més relevantes de la sociedad actual. Centrdndonos en la frecuencia
evacuatoria de la sociedad occidental, podemos generalizar los datos, variando de entre 2-3
deposiciones al dia a 2-3 por semana. 20

Partiendo de la base, de que la defecacion es una de las funciones fisioldgicas del organismo
mas importante, se ha demostrado el padecimiento incorrecto de esta patologia, a la hora de
referir como necesaria la evacuacién diaria, asumiendo dicho problema si la defecacion es
menos frecuente. En cuanto a las preocupaciones, varian desde el aspecto a la consistencia de
las heces, siendo el motivo de consulta principal, la sensacién de impotencia o de evacuacién
incompleta después de la defecacion. En muchas ocasiones, se convierte en un problema
excusable de numerosos sintomas, que en realidad, son indicios de un problema base, no siendo
la solucion de los mismos, la mejora o cura del estrefiimiento. El paciente con estrefiimiento,
debe ser tratado siempre, de forma individualizada, en funcién, de la experiencia del mismo, de
la presencia de enfermedades que ocasionan o agravan el mismo, asi como de la necesidad o no
de farmacos y los tratamientos especiales para los casos mas severos. (20
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VMIATERIALY METODOS

En esta revision bibliogréfica se analiza el tratamiento del estrefiimiento y las potenciales
implicaciones quirdrgicas en este trastorno, mediante la evaluacion de articulos con un margen
de diez anos atras hasta el presente.

Para la realizacién del presente trabajo, se ha llevado a cabo la busqueda y el estudio de la
literatura disponible relacionada con el estrefiimiento y de las evidencias del grado de afectacién

entérica de este trastorno.

Para ello, se han utilizado diferentes bases de datos del dmbito biomédico como PubMed, y
Medline, ademés de consultar diferentes manuales de anatomia humana (Netter, sexta edicién
2015) y Manuales de Enfermedades del Aparato Digestivo, (AMIR, 2021). También se consultaron
las paginas webs oficiales de Manual MSD para trastornos gastrointestinales
(www.msdmanual.com), Science Direct (www.scienciedirect.com/www.elsevier.com), y de la

Fundacién Espafola del Aparato Digestivo  (www.saludigestivo.es), asi como otras webs

relacionadas con el tema a tratar.

La busqueda se ha realizado en castellano y en inglés, filtrando los resultados a aquellos articulos
y documentos publicados en los Ultimos diez afos, a excepcién de alguno anterior, por contar
con informacidn relevante en cuanto al progreso en el estudio de las diferentes intervenciones
quirdrgicas relacionadas con el trastorno defecatorio por estrefiimiento. Otro de los filtros ha
sido el de ser accesibles a texto completo, realizdndose busquedas simples utilizando
operadores booleanos "AND”, "OR” y "NOT"” para acotar la busqueda a palabras clave. En
PubMed, se realizaron bdsquedas avanzadas mediante la activacién del tesauro MeSH (Medical

Subject Headings), asi como en el resto de plataformas utilizadas.

El principal criterio de exclusion fue descartar aquellos articulos que a pesar de estar
relacionados con el tema de busqueda (salvo alguno puntual), tenian un afo de publicacién que
excedia de los diez afios, asi como de patologias que trataban el estrefiimiento no como

trastorno independiente, sino como un sintoma de escasa relevancia.


http://www.msdmanual.com
http://www.scienciedirect.com
http://www.elsevier.com
http://www.saludigestivo.es
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ETIOLOGIA

El estrefiimiento se encuentra asociado a un movimiento lento de materia fecal a lo largo del
colon en la mayoria de los pacientes, por lo que un estrefiimiento agudo, sugeriria una causa
orgénica, a diferencia del estrefiimiento crénico, que podria ser producido por motivos
funcionales ademas de organicos. 3

Ese enlentecimiento fecal puede deberse a farmacos, cuadros orgénicos, dieta o a un trastorno
de la funcién defecatoria, lo que en otras palabras llamariamos, disfuncién del suelo de la pelvis.
Todos estos pacientes no generan fuerzas propulsadas rectales correctas, ni relajan el
puborrectal ni el esfinter anal externo durante la defecacién. En los casos de disfuncién del suelo
pélvico, es posible que se realice un esfuerzo excesivo que contribuya a una posible patologia

anorrectal, asi como hemorroides, fisuras anales y prolapsos rectales. ;14

Otra de las posibles causas de estrefimiento, podria llegar a ser un reposo prolongado o menor
actividad fisica, que causaria el llamado “fecaloma”, asi como la administracién de bario por boca
o enema. Existe igualmente una relacién del trastorno defecatorio o disquecia con el sindrome
del intestino irritable, en el que los pacientes tienen sintomatologia abdominal y de alteracién
del ritmo evacuatorio, a pesar de que el tréansito coldnico y las funciones anorrectales son
normales. Es caracteristico de estos pacientes con Sll, tener heces sueltas y defecacién

desordenada. 34

A su vez por tanto, podriamos resumir la etiologia del estrefiimiento, clasificindolo acorde el
grado de gravedad del mismo, en estrefimiento agudo (Tabla 1) y estrefiimiento crénico (Tabla
2).

CAUSAS EJEMPLOS

Obstruccién intestinal. Vélvulo, hernia, adherencias o bridas e impactacion
fecal.

fleo adindmico. Peritonitis, enfermedad aguda relevante,

traumatismo craneoencefalico o espinal y reposo
prolongado.

Farmacos. Anticolinérgicos, cationes, opidceos, bloqueantes
de calcio y anestésicos generales.

Tabla 1. Estrefiimiento en adultos. Causas y caracteristicas del estrefiimiento (Jonathan Gotfried, MD, Lewis Katz School of Medicine).
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CAUSAS EJEMPLOS
Tumor coldnico. Adenocarcinoma de colon sigmoideo.
Trastornos metabdlicos. Diabetes mellitus, hipotiroidismo o hipercalcemia,

embarazo, uremia y porfiria.

Trastornos del sistema nervioso central. Enfermedad de Parkinson, esclerosis multiple,
accidente cerebrovascular y lesiones de la médula
espinal.

Trastornos del sistema nervioso periférico. Enfermedad de Hirschsprung, neurofibromatosis y

neuropatia auténoma.

Trastornos sistémicos. Esclerosis sistémica, amiloidosis, miosotis
autoinmunitaria y distrofia mioténica.

Trastornos funcionales. Estrefiimiento de transito lento, sindrome del
intestino irritable, disfuncién de suelo de la pelvis,
asi como otros trastornos defecatorios funcionales.

Factores dietéticos. Dieta pobre en fibra, dieta con restriccion de
azlcar y abuso crénico de laxantes.

Tabla 2. Estrefiimiento en adultos. Causas y caracteristicas del estrefiimiento (Jonathan Gotfried, MD, Lewis Katz School of Medicine).

Es importante comentar, que en determinadas ocasiones el estrefiimiento es causado por una
obstruccién que puede deberse a la presencia de un tumor que bloquea el paso de las heces a
través del intestino, por lo que es légico pensar, que pacientes que se han sometido a una
cirugia abdominal, puedan desarrollar una obstruccidn, a causa de la formacién de adherencias
que impiden el paso de las heces. 1)

Por otro lado, también podriamos introducir como causa de estrefimiento, la disminucién de la
actividad tiroidea (hipotiroidismo) como otro de los trastornos que se deben tener en cuenta en
la etiologia de esta patologia, aunque en muchas ocasiones su causa es desconocida. (14

Respecto a los medicamentos, como causa aparente de estrefiimiento, comentar, que los
opiaceos, las sales de hierro y los anticolinérgicos, ralentizan en gran medida la evacuacién de la
materia fecal, asi como el hidréxido de aluminio, el subsalicilato de bismuto y algunos
antihipertensivos y sedantes )

La llamada “Disquecia”, se conoce como el trastorno producido por la disminucién de la fuerza
generada por los intestinos para expulsar las heces a través del recto, debido a una falta de
relajacién de las fibras musculares del mismo y del esfinter anal externo durante la defecacidn.
Aquellos pacientes que presentan disquecia, sienten la necesidad de defecar pero no les es
posible llevarlo a cabo. ¢
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. - & L
Por ultimo, aquellas personas que utilizan de '
manera frecuente, enemas o laxantes, pierden
gran capacidad de evacuar las heces, ~

llegdndose a producir hasta una adiccion de
estos compuestos, sin los cuales, les es
imposible defecar, necesitando a medida que
pasa el tiempo, mayor dosis de los mismos, ya
que el estrefiimiento se agrava. ¢

Zona no afectada
En cuanto a la fisiopatologia, mencionar
brevemente, que el estrefimiento primario

podria clasificarse en cuatro subgrupos: ) »

1. Disfuncién cdlica o estrefiimiento por

transito lento: se trata de la progresion lenta P
y defectuosa de la materia fecal desde el &
colon préxima hasta el colon distal y recto.

e

2. Obstruccién funcional distal: se trata de la
disfuncién anorrectal selectiva que provoca
una dificultad para la expulsién del bolo

fecal Diabetes

FHSI
FOOd

hipotiroidismo

3. Percepcidén rectal anémala: estos pacientes =
no experimentan el deseo normal de la = |-|

defecacién porque cundo llegan las heces al o
recto no lo notan.

4. Disminuciéon de la prensa abdominal: la
expulsion de las heces se ve dificultada por N\
la imposibilidad de aumentar la presiéon (\\-
abdominal, y por ende la intrarrectal, durante
la maniobra defecatoria.

ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG (215

Figura 1. Causas del estrefimiento crénico (www.mowoot.com)

La enfermedad de Hirschsprung, podria ser
considerada otra de las causas patoldgicas
que provocan un estrefimiento grave mas frecuentemente en nifios. Esta patologia es una
afeccidon que afecta al intestino grueso, provocando problemas de evacuacion, presentandose
desde el nacimiento como resultado de la falta de neuronas en los musculos del colon del bebé.
Los bebés con esta enfermedad, carecen de células nerviosas en todo o en parte del intestino
grueso, y sin estas células, los musculos no pueden mover los alimentos y residuos a través del


http://www.mowoot.com
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intestino, llegando a estar éste, parcial o totalmente bloqueado, pudiendo provocar hinchazén,

dolor, infeccién y por supuesto estrefiimiento.

A dia de hoy, se sigue sin conocer el por qué ocurre exactamente , ya que lo Unico de lo que
podemos estar seguros, es que durante el embarazo, las células que deben formarse a lo largo
de los intestinos, comenzando en la boca y terminando en el ano, no crecen mas alld de una

cierta parte del intestino.

Normal

Hirschsprung's
disease

Sigmoid
colon

©MAYO FOUNDATION FOR MEDICAL EDUCATION AND RESEARCH. ALL RIGHTS RESERVED

Figura 2. Enfermedad de Hirschsprung Neonatal (Mayo Clinic
Family Health Book Fifth Edition.

La sintomatologia suele aparecer en las
primeras semanas de vida, pero se han
llegado a conocer casos en los que se ha
diagnosticado en la edad adulta. En los recién
nacidos, solemos observar una ausencia de
evacuacion intestinal en las primeras 48 horas
de vida, hinchazén lenta o distensidon de la
barriga y vémitos de liquido verde o marrdn.
En los casos no diagnosticados en estadios
tempranos, podriamos observar un
estrefiimiento que empeora con el tiempo,
falta de apetito, heces pequefas, aguadas y
sanguinolentas, asi como pérdida exagerada
de energia.

El diagndstico podremos valorarlo a través de
una radiografia abdominal, pudiendo mostrar
la ausencia de heces en el intestino, o si por el
contrario, éste se encuentra abultado en

consecuencia de las heces bloqueadas. Otra de las pruebas utilizadas en el diagndstico, sera un
enema de bario, que mediante rayos x, se comprueba si el intestino grueso tiene o no algun
problema, introduciendo el bario en un tubo y a su vez éste en el interior del recto, mostrando

las dreas estrechadas o la existencia de
una obstruccién. La manometria
anorrectal a través de una sonda,
verificard qué tan bien trabajan los
musculos rectales, asi como una
biopsia del recto o del intestino
grueso, evaluard bajo un microscopio,
una pequefa parte de intestino para
comprobar si faltan células nerviosas.
El tratamiento de esta patologia
consistird en una cirugia para eliminar
la parte enferma del colon, que
explicaremos en el apartado
correspondiente. (1)

Rev Gastroenterol Mex. 2019;84:253-4

Figura 3.
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SINTOMATOLOGIAY SIGNOS
DE ALARMA

En primer lugar, es necesario entender que no todos los episodios de estrefiimiento se
cronifican, ni necesitan ser atendidos por el médico de forma inmediata, por lo que es realmente
importante conocer en qué situaciones seria interesante o esencial intervenir. Por ello, los
sintomas o signos de alarma, considerados como hallazgos sospechosos de un estrefiimiento

crénico o grave son: (3,45

1. Abdomen distendido, hinchado o timpanico.
Cambios en el calibre de las heces.

Anemia ferropénica.

Heces hem positivas.

Presencia de vomitos.

o A WD

Hematoquecia o sangre en las heces.

N

Pérdida exagerada de peso.

8. Sangrado rectal.

9. Prolapso rectal.

10. Estrefiimiento intenso de comienzo reciente en ancianos.
11. Sensacidén de obstruccidn, junto con dolor abdominal.

De esta misma manera, interpretariamos esta sintomatologia con un movimiento perianal
anormal en determinados sintomas durante la defecacién, lo que nos sugeriria un trastorno de
estrefiimiento. Por otro lado, en el caso de que tengamos un abdomen duro y tenso, junto con
sensacion de regurgitacion y nduseas, referiria la posibilidad de una obstruccién mecanica. e

Por otro lado, la sintomatologia de dolor abdominal serd una de las mas presentes en estos
casos, ya que nos derivard a un estrefiimiento crénico, sobretodo en pacientes que utilizan
laxantes de manera continuada, haciendo que nuestra transito sea mas lento, a diferencia de un
trastorno agudo, que podriamos asociar a medicacidn astringente en aquellos casos en los que

coincida con la toma reciente de estos fadrmacos. (14,15)

En los casos de estrefiimiento por causa idiopéatica, con un comienzo reciente pero persistente
durante varias semanas y con una frecuencia o intensidad en aumento, podria sugerirnos la

presencia de un tumor colénico que produciria una sintomatologia de obstruccién parcial, ya

10
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que en muchas ocasiones estos pacientes realizardn un esfuerzo excesivo con hiperhidrosis, asi
como una defecacién prolongada o insatisfactoria con o sin introduccién de los dedos en el ano,
también sugerird por tanto un trastorno defecatorio.

En el caso de pacientes con fecalomas, seré frecuente que el paciente sufra de célicos, pudiendo
llegar hasta eliminar moco o material fecal acuosa alrededor de las heces retenidas, simulando lo
que seria una diarrea por rebosamiento. (19

Respecto a la asociacion del trastorno defecatorio con el sindrome de intestino irritable, en el
que seria necesario descartar dispareunia y pinchazos agudos transitorios anales, los pacientes
tendrén una sintomatologia de dolor abdominal con alteracién del ritmo defecatorio, debido a

una posible hipertonia efinteriana, y a las llamadas heces caprinas, asi como en el caso de no

padecer SlI, estariamos
FACTORES DE RIESGO PARA EL hablando sin duda, de un
ESTRENIMIENTO CRONICO . .
estreiimiento funcional.
PERSONAS MAYORES REALIZAR POCA O NINGUNA
ACTIVIDAD FISICA

Y MUJERES

Por tanto, el momento de
acudir al médico, seria una

vez que los pacientes

tengan cualquiera de los

MEDICAMENTOS (sedantes, narcoticos, SIgnOS de alarma de forma

DESHIDRATACION antidepresivos, presion arterial)

inmediata, salvo que

habldsemos de una pérdida

RS eronns

de peso y un estrefiimiento
reciente en personas

mayores, en los cuales,

Q) " PROBLEMAS DE SALUD MENTAL
DIETABAIA EN FIBRA o *e (depresion o trastorno alimenticio)

podriamos llegar a esperar

PPy .s* ey
ans® Traa,

‘ aaaaa
o

hasta una s€émana, para ver

B +2nas
P W

YOUR MOVE TO WELL-BEING e e En aquellos casos en los que

MOWOOT umumnmhmv:mwmdmm los pacientes sufran de

estrefimiento pero no

como se suceden los

acontecimientos. (1s)

presente sintomatologia de

Figura 4. Factores de riesgo para el estrefiimiento crénico (www.mowoot.com)

alarma, deberian igualmente

avisar a su médico, que sera
quien decida la velocidad de asistencia y el tratamiento médico correspondiente, pudiendo
llegar a recomendar cambios en la dieta o uso de algun laxante suave. (19

11


http://www.mowoot.com

CIRUGIA DEL ESTRENIMIENTO

EVALUACION, EXAMEN FISICOY
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

En primer lugar lo que debemos entender de cualquier tipo de patologia, es que los
antecedentes de la enfermedad que se diagnostica, deben recabar toda la informacion
necesaria de los antecedentes del paciente con respecto a ella. Asi mismo, en el caso del
estrefiimiento, deberemos tener informacidn acerca de la frecuencia, la consistencia de las
heces, la necesidad de realizar esfuerzos o maniobras personales durante la defecacién y la
satisfaccién después de la evacuacién, asi como de si se han utilizado laxantes u otro tipo de
farmacos, junto con su frecuencia y duracion. No olvidar de igual forma, que siempre hay que
dudar de lo primero que diga el paciente, ya que en muchas ocasiones, a través de una

entrevista clinica minuciosa descubriremos la verdadera realidad de la situacidn. (19

1. EVALUACION.

La evaluacién por aparatos y sistemas deberd buscar sintomatologia de los trastornos causales,
asi como el cambio de calibre de las heces o sangre (ya que podria sugerir cancer), junto con la
investigacion de sintomatologia sistémica que pudieran derivar en enfermedades crénicas.

En relacidon a los antecedentes personales, decir que debe existir informacion precisa acerca de
causas conocidas como cirugias abdominales previas o trastornos metabdlicos y neurolégicos,

evaluando de manera exhaustiva el uso de fadrmacos

prescritos y de venta libre, asi como el uso de ESCALA DE HECES DE BRISTOL

agentes anticolinérgicos y opiaceos. Es por ello que AN Trewes duvos separator; como-niEcEs
. . ;- ;. . ® o ® o excrementos de oveja, que pasan

la historia médica y el examen fisico, deberadn estar  @®g con dificultad 1

enfocados siempre a la identificacion de las posibles

condiciones causales y sintomas de alarma - SPPR AR Tt
u y - (3) - de fragmentos. 2
La escala de forma de las deposiciones de Bristol, _ Confommademorciisconmiietss
) . . . [ ie.
refiere la consistencia de las heces como un mejor ‘ sniupaics 3
indicador del transito colénico que la frecuencia de . .
Como una salchicha; o serpiente,
las mismas. Podriamos resumir la tabla de forma - lisa y blanda. 4
sistematica comentando que:
‘ - Trozos de masa pastosa con bordes
f definidos, que son defecados
- Los tipos 1y 2 representan heces duras, es decir, P fcimente. 5
transito lento, por tanto estrenimiento. Fragmentos blandos y esponjosos
* con bordes irregulares y
. L. consistencia pastosa. 6
= Lostipos 3y 4, heces blandas, transito regular.
‘ Acuosa, sin pedazos sélidos,
- Los tipos 5, 6 y 7, heces liquidas, transito rapido, R etelmeteliquids. 7

por tanto diarrea. Figura 5. Escala de heces de Bristol. Sindrome del

Intestino Irritable (Sll). lcénica Servicios Médicos
(2019).
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2. EXAMEN FiSICO.

La exploracion fisica se llevard a cabo con el objetivo de buscar y estudiar los sintomas y signos
de enfermedad sistémica, como fiebre y caquexia. Se deberdn palpar masas abdominales y
realizarse un examen rectal tanto para detectar fisuras, estenosis, sangre o masas como para
evaluar el tono anal en reposo, es decir, la elevacién del musculo puborrectal tras la contraccion
del esfinter, asi como el descenso perianal durante la evacuacion simulada y la sensibilidad

rectal: (1,15

= EXPLORACION ANAL o TACTO RECTAL: es una técnica
diagndstica, que nos va a permitir descartar patologias

orgénicas y disinergia del suelo pélvico. Se realiza en
una posicion genupectoral y/o decubito lateral
izquierda, llevando a cabo una inspeccién que nos
refleje la ausencia de hemorroides, fisuras, protusiones
o prolapsos, asi como pedir al paciente que lleve a
cabo el esfuerzo de defecar, comprobando de esa
forma que no haya descenso perianal; una evaluacion
de la sensibilidad mediante reflejo ano-cutdneo con
hisopo de algodén en los cuatro cuadrantes para

comprobar si existe contraccion enérgica del esfinter ——
externo, ya que la ausencia de éste sugiere dafio Figura 6. Tacto Rectal, Blog “Pase de Guardia’.
neuronal; y un tacto rectal apropiado, insertando el  Eltemido “tacto rectal” (6 Diciembre 2014).
dedo a través del ano, y estableciendo la presion en

reposo del esfinter, la longitud del canal anal, la fuerza

de contraccidn, la existencia de tumores y la elevacién perianal, asi como la impactacién de

heces en las paredes.

= EXPLORACION VAGINAL: es una prueba realizada por la relacién que existe entre el parto y el

estrefiimiento, ya que no es infrecuente, que tras los esfuerzos del parto, se produzca un
estrefiimiento severo por la distensién de la musculatura del suelo pélvico en la vagina, dando
lugar a la acumulacién o impactacién de las heces. En estos casos, el recto y las paredes de la
cavidad vaginal son adyacentes, es decir, que el recto se apoye sobre la vagina cuando las
heces se acumulan, obligando a las paredes vaginales a soportar ese peso afadido, que
sumado a otros factores, puede producir un propaso rectal, inhibiéndose el reflejo

defecatorio, y dificultando la angulacién necesaria para la defecacion.

= EXPLORACION DEL PERINE o SUELO PELVICO: es una maniobra para localizar la cintilla o haz
puborrectal, localizado en la zona posterolateral de la ampolla rectal, que consiste en pedir al

paciente que empuje, y sentir que la estructura se relaja, sino es asi, se percibe un aumento
del tono o espasmo, por lo que considerariamos que existe disfuncion del suelo pélvico.

Los pacientes con trastornos defecatorios pueden tener una disminucién del tono en reposo y
una reducciéon de menos de 2cm, o incluso un aumento del descenso perianal mayor de 4cm, asi

13



CIRUGIA DEL ESTRENIMIENTO

como una contraccién paraddjica del puborrectal durante la evacuacion simulada. Por tanto y
resumiendo, lo que debemos tener en cuenta durante el examen fisico serd, la presencia de
tumoracién gastrointestinal y la realizacién de una inspeccion rectal que refleje la existencia o no
de impactacion fecal, estenosis, prolapso rectal o rectocele, actividad paraddjica o no relajante

del musculo puborrectal y una posible tumoracién rectal. (14

En caso de que asi se indique, se podra realizar un examen de sangre, para estudiar su perfil

bioquimico, hemograma completo, calcio, glucosa y funcién tiroidea. (2s)

3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

La realizacion de estudios complementarios, dependerd en gran medida de la clinica, la
exploracién fisica y los antecedentes del paciente, sobretodo de la existencia de signos de
alarma o una condicién endocrinometabdlica, asi como de la
dieta. En el caso de que la etiologia del trastorno sea clara, se
podrd tratar sintoméaticamente sin necesidad de estudios ni
pruebas complementarias. (14

Por otro lado, los pacientes con obstruccién intestinal, requeriran
de radiografias simples de abdomen en decuibito y de pie, junto
con un enema con contraste hidrosoluble para evaluar el grado
de obstruccién y el diagndstico de lesiones estenosantes del
colon, junto con posiblemente una TC de intestino delgado con
contraste baritado. La radiografia simple de abdomen es siempre
atil para detectar la retencién de heces y un vaciamiento

completo de colon. (1,342

La rectoscopia y la anoscopia son técnicas diagndsticas que  Figura 7. Estrefiimiento visto a través
de rayos X. Los circulos representan

permiten establecer la existencia de patologia en la zona analy ° ,
] ] ) o dreas de materia fecal (James
parte inferior del recto. Son consideradas parte de la visita  Heiiman 2009).

proctoldgica, siendo preciso en muchas ocasiones la colocacién

de un enema el dia antes de la intervencion para que la zona esté

lo mas visible posible. Los instrumentos utilizados serian el anoscopio y el rectoscopio, que
debidamente lubricados, serian introducidos en el orifico anal, hasta alcanzar la profundidad

necesaria para el examen, realizando ligeros movimientos circulares que le
Anoscope

permitirdn obtener una vision completa de la cavidad, la mucosa y las
~10 cm paredes del canal anal. En el caso del trastorno defecatorio por
estrefimiento, son pruebas que se realizan a
Rectoscope . . .
pacientes concretos en situaciones en las que

les es imposible llevar a cabo el acto

evacuatorio, y gracias a las cuales, es posible
Figura 8 y 9. Anoscopio y rectoscopio y sus longitudes gque conozcamos la causa real de ese

aproximadas (Mijael Haggstrom, Trabajo propio, 2010). estrefimiento. 27)
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Colonoscopia

Figura 10. Colonoscopia. Se inserta un tubo
delgado e iluminado a través del ano y el recto
en el colon para detectar 4reas anormales
(Instituto Nacional del Cancer, 2020).

A dia de hoy es una de las pruebas mas especificas para
el diagndstico de lesiones causadas por el virus VPH
(Virus Papiloma Humano), pudiendo confirmar la

existencia de lesiones que deriven en un tumor anal.

En caso de que el sintoma principal sea la dificultad de
defecacién, se mediré la presién en el interior del recto y
el ano, a diferencia del caso en que la defecacion sea
simplemente poco frecuente, donde se medira el tiempo
que las veces tardan en salir de los intestinos mediante
la ingesta de objetos pequefos y radiactivos que seran
rastreados por un escéner de tipo gammagrafia, asi
como tragar una capsula de motilidad inaldmbrica que

se controla durante un periodo de 4 dias. 2s)

En los casos de causa idiopética o desconocida, los
pacientes deberdn someterse a una colonoscopia, que
serd la técnica de eleccidn junto con una analitica
completa, para verificar si hay hipotiroidismo o niveles

altos de calcio en sangre (hipercalcemia), asi como de si

existiera pérdida de peso justificada, sangre en heces, historia familiar de cancer colorrectal o

enfermedad inflamatoria crénica intestinal. Si los resultados indican ser normales, pero la

sintomatologia no cesa con el tratamiento impuesto, se requerird de pruebas adicionales. Estos

estudios adicionales se reservardn para pacientes con hallazgos anormales en los estudios

mencionados anteriormente y que no responden a ningun

tratamiento sintomatico. (14

La “Medical Position Statement on Constipation” de la “American
Gastroenterological Association” sugiere probar la ingesta de fibra
y laxantes de venta libre, y en el caso de que fracase, se deberd
realizar una manometria anorrectal, valorando de esa forma la
integridad de los reflejos anorrectales con la expulsion del balén
(maniobra expulsiva), e identificAndose asi los trastornos del suelo
pélvico. En el caso de que el resultado sea negativo y la causa
principal sea la evacuacién poco frecuente, se medirdn los
tiempos de trénsito colénico con marcadores radiopacos de Sitz,

gammagrafia o la capsula de motilidad inaldmbrica. 3528

Una prueba especifica para este trastorno seria la defecografia o
proctografia que es una técnica radiolégica que confirma
presuntas patologias del suelo pélvico, del recto o del ano,
mediante una ampolla rectal en la que se inserta un liquido de

Figura 11. Manometria
Anorrectal. Gastrosoluciones.
Centro de enfermedades
digestivas y hepéticas. Centro de
Endoscopia avanzada.

contraste, visible en la radiografia, es decir, la expresion en iméagenes del acto de la defecacion.

(14,28)
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DIAGNOSTICO

Como hemos dicho, el estrefiimiento es una afeccién comun, por lo que cubre varios millones
de consultas por ano. La ayuda de un especialista deberia concentrarse en aplicar recursos
sanitarios de forma eficiente, identificando a aquellos pacientes que presenten una
sintomatologia grave y que puedan, por tanto, beneficiarse de las evaluaciones adicionales
correspondientes. (5

Para el diagndstico del estrefiimiento, vamos a apoyarnos en unos criterios creados por un grupo
de expertos internacionales que elaboraron unas pautas uniformes para este diagndstico.
Debido a la falta de marcadores bioldgicos diagndsticos, se han desarrollado estos criterios para
formular esta condicién clinica. Los criterios de Roma permiten caracterizar, clasificar y
categorizar los trastornos funcionales gastrointestinales, usando un sistema de jerarquizacion
basado en sintomas. 7

TABLA 1. CRITERIOS DE ROMA Il para el TABLA 2. CRITERIOS DE ROMA Il para el
diagnéstico de estrefiimiento crénico funcional. | diagnéstico del trastorno funcional de la
defecacion.

La presencia de heces liquidas es rara sin el uso de | El paciente debe cumplir los criterios diagndsticos
laxantes. del estrefiimiento funcional.

Presencia de dos o mas de los siguientes criterios: | Debe cumplir durante intentos repetidos de

— Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las defecar al menos dos de los siguientes criterios:
deposiciones. Heces duras al menos en el 25% | = Evidencia de evacuacion alterada, basada en la
de las deposiciones. prueba explosiva con balén o en pruebas de

= Sensacién de evacuacion incompleta al menos imagen.
en el 25% de las deposiciones. Sensacién de = Contraccién inapropiada de los musculos del
obstruccidén anal al menos en el 25% de las suelo pélvico, o menos del 20% de relajacién de
deposiciones. la presién basal esfinteriana, demostrado por

= Maniobras manuales para facilitar la defecacion manometria, o pruebas de imagen.
al menos en el 25% de las deposiciones. = Fuerza propulsiva inadecuada, valorada por

~ Menos de 3 deposiciones a la semana. manometria o pruebas de imagen.

No deben existir criterios suficientes para el
diagndstico del sindrome del intestino irritable.

Tabla 1y 2. Clasificacién de Roma Ill para Sindrome de Intestino Irritable (Freddy Squella B. Gastroenterol. Latinoam 2012; Vol 23,
N° 4:227-228).

Estos criterios deben cumplirse al menos durante los Ultimos tres meses y los sintomas deben
haberse iniciado como minimo 6 meses antes de diagndstico.
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ALGORITMO DE DERIVACION AL MEDICO

Consulta por estrefiimiento

: i

Tener en cuenta qu ademas
de un examen fisico general
y un examen rectal digital,

los médicos usan varias

SIN SENALES DE ALARMA » Situaciones que requieren diagndstico y/o pruebas y procedimientos

o Estrefiimiento ocasional (leve a moderado) supervision médica o sintomas de alarma . X

 Estrefiimiento cronico diagnosticado (leve a (tablas 5y 6) para diagnosticarlo como
moderado)  Pacientes con historial de abuso previo de laxantes,

e Estrefiimiento por causas modificables derivar siempre b | en ex p | | camos en e |

L

v

-
* Medidas higiénico-dietéticas siempre
* Valorar de forma individual el tratamiento
farmacolégico:
— Laxantes orales
- Formadores de masa <
- Laxantes: estimulantes, osmoéticos, salinos,
lubricantes
— Laxantes rectales
L Evitar el uso continuo o crénico de laxantes

MEDICO

apartado de evaluacidn,
examen fisico y pruebas
complementarias.

Serd necesario para el
diagndstico definitivo un
anédlisis de sangre para
buscar hipotiroidismo, un

examen de recto y del colon

inferior o sigmoide
(sigmoidoscopia), en el que

Figura 12. Manejo y tratamiento del estrefiimiento. Revista el Farmacéutico (Maria José

Alonso Osorio, 2019).

introduciremos un tubo

flexible iluminado en el ano;

o un examen del recto y del colon completo (colonoscopia), basado en la introduccion de un

tubo flexible que tiene una cdmara; evaluacién del funcionamiento del musculo esfinter anal

(manometria anorrectal), para medir la coordinacién de
los musculos utilizados para expulsar las heces;
evaluacién de la velocidad del musculo del esfinter
anal (prueba de expulsion del globo), para medir la
cantidad de tiempo que lleva expulsarlo; evaluacidn
del movimiento de la comida a través del colon
(evaluacidn del trénsito coldénico) mediante la ingesta
de una cépsula visible en las radiografias, pudiendo en
algunos casos comer alimentos activados con
radiocarbono y una cédmara especial que registrara el
progreso (escintigrafia); una radiografia del recto
durante la defecacion (defecografia), insertando una
pasta suave de bario en el recto, pudiendo revelar un
prolapso o problemas con la funcién y la coordinacion
muscular; y una defecografia por resonancia
magnética, insertando un gel de contraste en el recto,
pudiendo diagnosticar los problemas que pueden
causar el estrefiimiento, como el rectocele o el propaso

rectal. s, 12,28
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Figura 13. Adaptacién de las heces a la forma del
recto. Blog "Dos inicios..en la salud”. ;Cudn grave
puede ser el estrefimiento. (Dr. Julio Marcial. Abril
2014).
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CLASIFICACION: (Tabla 3).

TIPOS DE ESTRENIMIENTO

HALLAZGOS TiPICOS

Estrefiimiento de transito normal, Sll en el que
predomina el estrefiimiento.

= Historia del paciente, no anomalias en el
examen fisico.

Dolory distensién.

~ Sensacién de evacuacion incompleta.

Estrefiimiento por transito lento.

Trénsito coldnico lento.
= Funcién normal del piso pélvico.

Trastorno de la evacuacién.

Esfuerzo defecatorio excesivo.

= Defecacion complicada a pesar de heces
blandas.

Presién manual para defecar.

= Alta presion basal del esfinter.

Estrefiimiento idiopéatico/orgénico/secundario.

= Efectos colaterales de medicamentos.
= Medicacién.

Obstruccién mecénica probada.

= Exdmenes de sangre relevantes.

Estrefimiento crénico funcional.

Alteraciones en la correcta obertura del ano en

el momento de la defecacién.

= Disminucién en la presion de la pared
abdominal.

= Alteracién de la motilidad del colon.

Estrefimiento crénico secundario.

Enfermedades metabdlicas.
— Enfermedades del colon.

= Enfermedades neurolégicas.
= Sl

Tabla 3. Categorias de estrefiimiento en base a la evaluacién clinica. Estrefiimiento: una perspectiva mundial. Guias Mundiales de
la Organizacién Mundial de Gastroenterologia, 2010). He afiadido por mi cuenta a la tabla el estreiimiento funcional y el

estrefimiento crénico secundario.
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IRATAMIENTO

El paciente con estrefiimiento deber ser tratado siempre de manera individualizada, ya que cada
caso es Unico y particular, y debemos tener en cuenta que la mayoria de ellos, son conocedores
de remedios conservadores como laxantes y medidas higiénico-dietéticas que les son utiles en
momentos de estrefiimiento. Por otro lado, lo que deberemos valorar nosotros, sera la presencia
de enfermedades que ocasionen o agraven el trastorno, y por el cual necesiten algun tipo de
tratamiento particular. Podriamos dividir el tratamiento en: 1)

1. TRATAMIENTO MEDICO.

- Medidas higiénico-dietéticas: podriamos considerarlas una serie de pautas a seguir como lo

seria, el aumento de la actividad fisica, la ingesta de liquidos en mayor cantidad y la
adquisicién de un habito de deposiciones. De todas formas, no existe a dia de hoy un
beneficio claro respecto a la ingesta de liquidos como ayuda contra el estrefiimiento.

- Laxantes: son sustancias que facilitan la evacuacion, siendo de eficacia probada y bien
tolerados, a pesar de que en ocasiones, su abuso no esté exento de riesgos. Los mas usados
serian los laxantes formadores de masa, estimulantes, osmdticos, y agonistas de los

receptores de la serotonina.

= Preparados de uso rectal: la utilizacion de enemas como alternativa, en pacientes con

obstruccion intestinal frecuente, presente en aquellos con estrefiimiento crénico y enfermos
internados en geriatricos, es una solucion bastante normalizada.

- Técnicas de reaprendizaje: son pautas utilizadas en pacientes con obstruccion funcional por

contraccién paraddjica del esfinter anal, asi como en casos de alteracién de la sensibilidad
rectal.

= Biorretroalimentacién: es una técnica llevada a cabo una vez que los laxantes no surten el

efecto que se desea, por lo que serd imprescindible evaluar las funciones anorrectales, ya que
podréa mejorar la coordinacidn entre la contraccion abdominal y la relajacién de suelo pélvico,

aliviando de esa forma los sintomas.

- Técnicas de biofeedback: son actividades de entrenamiento para la relajacion de la

musculatura del suelo pélvico, defecacion simulada, ejercicios de la musculatura diafragmatica

y abdominal, asi como la reeducacién de la percepcidn de la distensidn rectal.

2. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Lo més importante que debemos saber en cuanto a la cirugia asociada al estrefimiento, es que
en su mayoria, esta condicion clinica puede estar relacionada con una obstruccién intestinal, ya
sea parcial o total, por lo que los tratamientos quirdrgicos estaran en casi el cien por cien de los
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casos, asociados a otras patologias més graves y que cursan de manera similar ya sea en

consecuencia o como causa del estrenimiento. 2z

En primer lugar, hay que pensar que en el caso de que el tratamiento médico fracase una y otra
vez, serd necesario realizar un estudio y unas pautas coordinadas, ya que no cualquiera podra
beneficiarse de este tipo de cirugia. Pueden verse resultados decepcionantes en los que el
paciente pueda quedar con incontinencia fecal y estrefiimiento recurrente después de la cirugia,
ya que muy pocos seran los que logren el éxito esperado. El tratamiento quirdrgico se indica de
forma muy selectiva como hemos dicho a pacientes con sintomas incapacitantes y con alteracién
grave de la calidad de vida en los que han fracasado los tratamientos conservadores. Los
trastornos psicolégicos son un factor de riesgo que muchos profesionales consideran de mal

prondstico y puede ser una razén mas que probable para suspender la cirugia. (11,13

En general, debemos tener en cuenta que la reparacion anatémica que pretende la cirugia no
siempre se acompana de la resolucion de un problema funcional, siendo indispensable que los
pacientes entiendan las limitaciones de las técnicas quirdrgicas, tanto por la morbimortalidad de
los procedimientos como por la posibilidad de reaparicion del estrefiimiento. Es importante
saber que las técnicas quirdrgicas utilizadas, dependeran del tipo de estrefiimiento, por lo que
se deberd clasificar el tipo de procedimiento en base al estrefiimiento, y exponerlos uno a uno,
junto con sus pautas correspondientes. Podriamos considerar como

criterios quirdrgicos, considerando que una anomalia funcional, no

implicara siempre una solucién quirdrgica, los siguientes: (11,12
= Clinica importante o invalidente.
= Tratamiento médico conservador previo correcto pero ineficaz.

= Evaluacién completa.

= Exclusion de patologia psiquiatrica severa.

Cirugia gas%roi t LNDr

Sergio del Hoyo, Advance
Para decidir el tipo de cirugia se han utilizado varios estudios, entre los  Gastro Surgery, Puerto

que se encuentra el transito colénico con marcadores, constituyendo la ~ Vallarta):

base de muchos estudios publicados para este fin. Consiste en la

ingestion de 20 marcadores radioopacos, cuyo peso total es menor a

un gramo, y a través de los cuales, mediante radiografias los dias 1,3,5 y 7 tras la ingesta,
podriamos localizarlos dentro del intestino, y dependiendo de su distribucidn, conocer si existe
inercia coldnica u obstruccién de salida, es decir, cuando se encuentran en el recto o alteracidn
de algun segmento coldnico. La reseccién del segmento afectado, deberia resolver la alteracion
de la motilidad, aunque es frecuente que en algunas ocasiones no sea asi, por lo que se ha
sugerido la reseccién completa del colon, con el fin de evitar recidivas ademas de tratar la inercia

colénica. 13
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Si tuviéramos que clasificar las técnicas quirdrgicas de los trastornos defecatorios en base a su

etiologia podriamos dividirlos: (Tabla 4/Tabla 5). 1)

CAUSAS COLONICAS

CRITERIOS

TECNICAS

Inercia coldnica.

Pacientes que no responden a
tratamiento médico.

= Obstruccién de salida
asociada.

Descartar alteraciones de
motilidad gastrointestinal.

= Descartar patologia
psiquiatrica severa.

= Colectomia subtotal (IRA, CRA
e ISA).

~ Resecciones segmentarias.

= Hemicolectomias izquierdas.

Megacolon idiopatico.

= Estado final de estreAimiento
créonico severo.
Fallo manejo conservador.

= Colectomia con IRA.
Operacion de Duhamel
(Megarrecto).

Enfermedad de Hlrschprung del
adulto.

Ausencia de células
ganglionares en las paredes
del cono.

Pared del recto con
aganglionosis.

No identificacién de plexo

Miectomia anorrectal posterior
(Técnica de Lynn).

Reseccion del segmento
agangliénico y anastomosis
del segmento coldnico sano al
canal anal (Operacién de

mientérico de Auerbach. Duhamel).
— Se solicita colon por enema
que muestra megarrecto.
OBSTRUCCION DE SALIDA HALLAZGOS Y CRITERIOS TECNICAS

Disfuncién del suelo pélvico.

= Rectocele.

= Sigmoidocele.

= Sd. Del descenso del periné.

El diagndstico se llevaré cabo
mediante tacto rectal (tono en
reposo del esfinter,
localizacion puborrectal, y
mecanismo de expulsion).

En los rectoceles, se tratara
con cirugia, cuando sea de
grado lll, sintomético y en la
defecografia se observe mayor
de 3cm y retencién del
contraste.

En los sigmoidoceles, habra
que estudiar el grado en el
que se encuentra.

En el Sd. La etiologia sera
incierta.

En los rectoceles y
enteroceles, la cirugia consiste
en evitar que el recto se hernie
hacia la vagina, mediante una
contencidn del tabique
rectovaginal.

En los casos de sigmoidecele,
se llevard a cabo una
sigmoidectomia como opcién
terapéutica.

— Denervacién del EAE y
puborrectal, asi como
biofeedback en el caso del Sd.
Del descenso del periné.

Contraccién paraddjica del
puborrectal.

La division posterior de las
fibras del puborrectal.

Tablas 4 y 5. Creacion de tablas en base al XXIV Curso de actualizaciéon de Patologia digestiva. Cirugia del Estrefiimiento (Dra
Nieves Lorenzo Rocha, Médico Adjunto S. de Cirugia H.U.C. 2014).
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Una vez hecha una posible clasificacion, division y explicacion de manera general acerca de las
distintas técnicas quirdrgicas, vamos a proceder a exponer una a una, basdndonos en diferentes
estudios realizados a lo largo del tiempo. (12

2.1. TRANSITO LENTO: ENEMA COLICO ANTEROGRADO. .11

La técnica del enema anterégrado, fue descrita en 1990 por Malone para el tratamiento de la
incontinencia fecal grave de origen neurogénico en ninos, asi como en adultos y pacientes con

estrefiimiento severo posteriormente, que no responden al tratamiento conservador.

El objetivo de este procedimiento es conseguir que el colon se encuentre completamente
limpio, con el fin de evitar la implantacién e impactacion fecal y prevenir episodios de
incontinencia. Consiste en la formacién de un conducto continente, en la mayoria de los casos
una apendectomia, que permita la cateterizacidn intermitente para la irrigacién y limpieza réapida
del colon.

La técnica no requiere un lavado anterégrado antes de la intervencién y aunque se realiza bajo
anestesia general, el objetivo es movilizar el ciego y el apéndice, partiendo de una incision
transversa en la fosa iliaca derecha, preservando en todo momento su vascularizacién. Se llevara
a cabo una apendicostomia en vacio derecho
a dos cm por encima de la laparotomia,
manteniéndose el apéndice in situ y fijando el
ciego a la pared. A través del apéndice se
introducird una sonda Foley pediatrica de
silicona. La unién mucocutdnea entre la
apendicostomia y la piel, se suturard con
material reabsorbible del calibre 3-0, siendo
factible realizarla por laparoscopia. Las
irrigaciones con suero salino se iniciaran al
cuarto dia después de la intervencién y el

paciente podré ser dado de alta una vez que

se determine el volumen y la frecuencia de las
irrigaciones necesarios para una correcta

|impieza de colon Figura 15. Ténica de Malone para el enema anterégrado

continente en nifios con afeccién neurdgena intestinal (MA.
Landero-Orozco, JM. Garcia de Ledn-Gémez.Revista Mexicana de

La sonda se mantendrd a través del estoma Urologia 2009. Vol. 69. N°6: 268.272).

durante tres semanas y finalmente se retirara
mediante una cateterizaciéon intermitente
diaria para evitar estenosis junto con irrigacién de un litro de agua salina cada 48h. El estoma
quedara cubierto con un apdsito, siendo una de las ventajas principales de esta técnica, es que
no serd precioso impedir la posterior realizacién de una colectomia en caso de que el

estrefimiento persistiera en el tiempo.
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El manejo quirurgico del estrefiimiento crénico grave con la técnica del enema anterégrado
facilitard por tanto una limpieza del colon de forma regular, reduciendo la encopresis y
mejorando la calidad de vida del paciente. Debemos tener en cuenta que al realizarse la
apendicostomia con fijacién del ciego al abdomen, podré ser necesario anadir una colostomia
en el colon sigmoide para facilitar el control de las deposiciones, en caso de que el paciente lo
necesite, ya que como hemos dicho en varias ocasiones, el tratamiento quirlrgico de este
trastorno debe ser considerado de manera individualizada para cada paciente.

En otras ocasiones, podra ser posible realizar una ileostomia tunelizada en la fosa iliaca derecha,

como una neoapendicostomia, siendo preciso realizar enemas anterégrados por la ileostomia.

En relacién con la apendicostomia, es importante conocer que la técnica realizada en la incisién
de la herida por la que se abocard el apéndice para facilitar la introduccién de la sonda, no

cuenta con ninguna técnica antirreflujo, por lo que no existird rebosamiento en el paciente.

Asi mismo, es importante conocer que la técnica en la que se utiliza el ileon terminal puede
realizarse por laparoscopia, pudiendo ser preciso la implantacion de una colostomia sigmoide
en aquellos casos en los que el paciente se encuentre hospitalizado o ingresado en una
residencia y con escasa o ninguna movilidad, con el fin de mejorar su calidad de vida.

Respecto a los resultados de esta técnica, numerosos estudios consideran que en mas del 80%
de los casos, es efectiva, llegando a presentar una continencia completa, a pesar de que en
muchos otros casos se ha comprobado que podria ser necesario una reintervencién, ya que
después de un seguimiento de 36 meses, un 88% de los patentes precisé de procedimientos
adicionales por fracaso del primer proceso, destacando la formacién de necrosis del apéndice,
incontinencia del estoma, estenosis significativa del mismo y aparicién de tejido hipertréfico de

granulacion.

2.2. TRANSITO LENTO: COLECTOMIAS. (172325

Es posible que la técnica de colectomia sea la méas utilizada para tratar el trastorno defecatorio,
aunque deberemos dar una serie de directrices competentes para cada uno de los tipos que
hay. En primer lugar, debemos saber que el estrefiimiento incapacitante que requiere de
reseccion cdlica, se da en mujeres en la mayoria de los casos, ya que lo suelen padecer desde la
infancia. En caso de que se extraiga un lado total del colon, la cirugia se llamard hemicolectomia
izquierda o derecha, segun la parte extraida. (11

A esta técnica serdn sometidos un grupo bastante reducido de pacientes, teniendo en cuenta el
tiempo de transito, la gammagrafia o las pruebas de suelo pélvico por estrefiimiento, llevandose
a cabo, en la mayoria de los casos, una colectomia total y anastomosis ileo-rectal.

Los criterios para la seleccién de estos pacientes, no suelen incluir por lo general la obstruccién
defecatoria, a pesar de que en algunos de ellos, se han conseguido resultados relevantes tras
llevarseles a cabo este procedimiento.
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Los criterios son: (11

= ASA menos/igual a 3.

= Menos de dos deposiciones a la semana.

= Duracién de los sintomas de entre 5-17 afos.

= Sintomatologia incapacitante.

= Fracaso en los tratamientos médicos conservadores.
= Evidencia radiolégica de trénsito lento.

= Exclusién de trastornos orgénicos o funcionales del suelo pélvico, y de motilidad del tracto
gastrointestinal superior.

= Evaluacién psicolégica normal o aguda.
= Comprension del riesgo quirlrgico y prondstico a largo plazo.

Una vez conocidas todas las pautas para realizar este tipo de procedimiento, debemos entender
que el objetivo va a ser siempre la reseccion de gran parte del colon para aliviar el estrefiimiento
sin provocar diarreas ni incontinencia fecal posterior relevante. Las técnicas que se llevan a cabo
dentro de este procedimiento son: colectomia total y anastomosis ileo-rectal, colectomia
segmentaria, colectomia subtotal y anastomosis ceco-rectal antiperistdltica o de Sarli y
colectomia subtotal con anastomosis ceco-rectal latero-lateral posterior o Duhamel modificado.i

Debemos tener en cuenta que a pesar de no existir preferencia entre una u otra técnica, es
importante conocer que el riesgo de recidiva del estrefiimiento, asi como la dificultad de
identificar a pacientes subsidiarios de colectomia segmentaria, la técnica que mas se ha llevado
a cabo ha sido la colectomia total.

2.2.1 COLECTOMIA TOTAL Y ANASTOMOSIS ILEO-RECTAL. (11,25

La intervencién podré realizarse mediante cirugia abierta o laparoscopia, siendo preciso saber

que la persistencia del estrefiimiento tras este procedimiento varia entre 0-33%.

Para la seleccién de pacientes que puedan beneficiarse de esta técnica, serd necesario conocer
los estudios con marcadores radioopacos o estudios gammagréaficos, asi como factores
prondsticos importantes, ya que debido a la variabilidad de los criterios empleados y la falta de
estudios postoperatorios, no podemos conocer con exactitud la tasa de satisfaccion total ni los
datos de morbilidad, mortalidad y tasas de complicaciones. (11

A pesar de ello, acorde varios estudios, debido a la elevada mortalidad postoperatoria, la
morbilidad y la necesidad de reintervenciones por oclusiéon o sintomas persistentes, se ha

llegado a no recomendar la colectomia como solucidn para el estrefiimiento por transito lento.
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2.2.2. COLECTOMIA SEGMENTARIA.

La realizacion del procedimiento ha de estar justificada por estudios que demuestren la
presencia de transito lento limitado a una porcién del colon en pruebas complementarias. En los

ultimos anos el nivel de satisfaccion ha sido bastante alto. (1)

2.2.3. COLECTOMIA SUBTOTAL. (1131

El estrenimiento crénico idiopdtico rara vez suele necesitar cirugia, pero puede estar
recomendado ante un grado avanzado del trastorno, influyendo en la calidad de vida del
paciente asi como por la aparicién de complicaciones, por lo que el objetivo sera solucionar una

situacion de urgencia o para indicar un tratamiento definitivo.

En gran medida, las intervenciones recomendadas para el trastorno de estrefiimiento
dependerdn de la existencia de megacolon, megarrecto o de ambos, siendo indicado en la
primera situacion una colectomia subtotal con anastomosis ileorrectal, habiéndose conseguido
un grado de satisfaccion debido a la mejora de la calidad de vida del paciente, muy alto.

A pesar de ello, se han recomendado intervenciones adicionales en caso de que el paciente
presente efectos adversos como diarreas o dolor abdominal persistente, llevdndose a cabo la
realizacion de anastomosis cecorrectales (conservando la vélvula ileocecal) para paliar estos
sintomas. En los casos en los que se observe la presencia de un megarrecto, podria estar
indicada la realizacién de una proctolectomia total con anastomosis ileoanales, llegdndose a
plantear procedimientos paliativos como colostomias o utilizacion de enemas anterégrados a
través de de apendicostomias.

2.2.3.1. COLECTOMIA SUBTOTAL Y ANASTOMOSIS CECO-RECTAL ANTIPERISTALTICA
(TECNICA DE SARLI). (17,24

Esta técnica ha surgido como procedimiento alternativo a la colectomia total y anastomosis colo-
rectal. El procedimiento se basa en la reseccion del colon ascendente a 10-15cm de la unidn
ileo-cecal, teniendo en cuenta el

riesgo de distensién del ciego, por lo

que podria ser interesante una ,j

disminucién de la longitud del

munodn cecal.

Puede describirse como la posible

N
w
E

—

preservacién de la vélvula ileo-cecal
mas que el repertorio cecal, como el

factor més importante para la

Figura 16. Colectomia subtotal y anastomosis ceco-rectal antiperistéltica.

revencién de la diarrea después de , - . o
P P Tema 20. Tratamiento del estrefiimiento. Técnicas quirdrgicas (Dr. Alberto

la colectomia. Por otro IadO, la Parajé Calvo y Dr. Victor Soria Aledo, Especialistas Universitarios en
reconstruccidn antiperistéltica no Patologia del suelo pélvico. Miguel Hernandez Universitas).
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necesita cambiar la posicién del mesenterio ni de la unién ileo-cecal, asi como no requerir de
rotacion del asa del meso, ya que de esta forma se reducird el riesgo de complicaciones
isquémicas y de oclusion intestinal. No debemos olvidar tener en cuenta el grado de
movilizacion del ciego y el nivel de seccién del recto, ya que se recomienda una amplia
movilizacién del ciego con su pediculo vascular con el fin de evitar tensién del mufidn rectal.

La cirugia se llevd a cabo mediante procedimiento abierto cuando fue descubierta, y finalmente
la técnica laparoscépica ha acabado asocidandose con resultados funcionales equiparables, sin
obtener resultados elevados de morbilidad, asi como una recuperacién postoperatoria mas
rapida.

2.2.3.2. COLECTOMIA SUBTOTAL Y ANASTOMOSIS CECO-RECTAL LATERO-LATERAL
(DUHAMEL MODIFICADO). (11,24)

Este procedimiento estd inspirada en la técnica de Duhamel modificada, que se emplea en la
enfermedad de Hirschsprung y se propuso como tratamiento para pacientes con estrefiimiento
grave mixto (transito lento y obstruccion defecatoria), ya que la reseccion cdlica intenta afnadir la
correccidon anatdmica de la redundancia rectal (rectocele).

La operacion se lleva a cabo por via laparoscépica. Dejando un mundn rectal de 9-10cm. La
transaccién del colon ascendente se decide segun la viabilidad del mismo dependiente del
pediculo ileo-cecal, generalmente a unos 10-12cm de la vélvula ileo-cecal. En primer lugar se
realiza una anastomosis ceco-
rectal posterior término-lateral
mecanica circular a 1,5-2cm
de la linea pectina y
posteriormente se introduce
una endograpadora lineal
para realizar la anastomosis
ceco-rectal latelo-lateral

posterior.

La técnica utilizada para
Figura 17. Colectomia subtotal y anastomosis ceco-rectal latero-lateral. Tema 20. pacientes por estrenimiento

T i | Aimi . Técni irdrgi Dr. Al Parajo | Dr. . .
ratamiento del estrefiimiento. Técnicas quirlrgicas (Dr. Alberto Parajé Calvo y Dr. mixto, obtuvieron resultados

Victor Soria Aledo, Especialistas Universitarios en Patologia del suelo pélvico. Miguel

Hernandez Universitas). favorables tras un seguimiento
de 48 meses, pasando de 1-2

deposiciones por semana preparatoriamente a 3-4 por dia, siendo la puntuaciéon en la escala de

Wexner de 58, en comparacién con los 21°9 anteriores, y el indice de satisfaccion pasé a ser del

93%. Segun los diferentes estudio se comprobé que la calidad de vida empeoré a corto plazo

pero mostraron mejoria en un periodo de 6 meses, y se mantuvo hasta los 4 afios, averiguando

que el deterioro estaba relacionado con la diarrea en el postoperatorio inmediato.
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2.3. NEUROMODULACION.

2.3.1. NEUROMODULACION DE RAICES SACRAS. 111619

El procedimiento quirlrgico basado en la estimulacién eléctrica de las raices S3 o S4, se ha
comprobado que produce mejoria en la sintomatologia de los trastornos de la incontinencia
fecal y el estrefiimiento, a pesar de no conocerse el procedimiento, se considera que una
combinacidn local y la modificacién de la actividad del sistema nervioso central por estimulacién
aferente podria ser la asociacion perfecta para tratar estos trastornos, a pesar de que van maés
encaminados a mejorar la calidad de vida del paciente incontinente.

Los pacientes que podrian beneficiarse de esta técnica serian aquellos que llevasen con una
sintomatologia superior a un afo, y que les hubiera fracasado cualquier otro tipo de tratamiento
conservador, ya sea en estrefiimiento por transito lento o por obstruccién defecatoria sin causa
mecanica aparente ni tratable. Se les realizard en primer lugar un estudio del transito cdlico, asi
como una defecografia junto co un andlisis exhaustivo funcional anorrectal por manometria que
tiene como objetivo descartar anismo y enfermedad de Hirschsprung.

La neuromodulacién se realiza a través de dos fases, las cuales evaluaran si el paciente responde
correctamente a la estimulacion del nervio periférico (ENP) y si el implante pasa a ser definitivo.
La primera fase, la estimulacion eléctrica provisional, tiene el objetivo de diagnosticar por
localizacién una de las raices sacras S3 o S4, introduciendo un electrodo percutdneo que se
encontrarad conectado a un generador externo durante 2-4 semanas. En la mayoria de los casos y
siempre que sea posible, se escogera la raiz del S3, porque proporciona la méxima estimulacion
aferente sin efectos secundarios relevantes. (10

Se considerard positiva la ENP, si la mejoria es de al menos un 50% de los sintomas del
estrefiimiento del diario defecatorio, por lo que habré que comparar los registros basales de las
escalas de gravedad y de calidad de vida. Tras el resultado positivo, el paciente serad considerado
como ideal para la implantacién del dispositivo.

Entrariamos por tanto en la segunda fase, la colocacién del neuroestimulador subcuténeo vy el
electrodo permanente en la raiz escogida. Los electrodos utilizados en la fase inicial pueden ser
de diferentes tipos sin riesgo de fallo en el procedimiento pero en la segunda fase, suele tener
preferencia el electrodo tetrapolar de autoanclaje, que no necesitaréa ser sustituido al implantar el
generador de impulsos permanente.

Segun los estudios que se han llevado a cabo, hemos podido comprobar que la estimulacién del
nervio sacro para la mejoria de los pacientes con estrefiimiento severo es bastante desconocido,
ya que el objetivo de este procedimiento es la modulacién de las sefales nerviosas hacia y
desde los musculos del suelo pélvico, vejiga y recto, induciendo movimientos motores hacia los

mismos, bloqueando los reflejos aferentes y activando los eferentes. (19
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En los pacientes con estrefiimiento, el efecto eferente es usado durante la colocacién del
electrodo con el fin de observar la respuesta motora del suelo pélvico ante el estimulo, el umbral
de estimulacién es demasiado bajo para inducir efectos motores. A pesar de ellos, varios
investigadores, han estado estudiando los efectos de la neuromodulacién sacra en la motilidad
del colon y se cree que aumentando la intensidad suprasensorial, podria mejorarse los
movimientos del colon, mejorando la funcién defecatoria a aquellos pacientes con estrefiimiento
por transito lento. (10

Los diferentes estudios relacionados con la neuromodulacién, han aportado resultados
alentadoras en los ultimos afnos, incluyendo pacientes con varios subtipos de estrefiimiento, pero
a pesar de ello, no se conocen aun resultados concretos de un tratamiento especifico para el
trastorno del estrefiimiento.

La revision no sistematica en la que se realizan estudios acerca de la utilizacion de la SNS para el

estrefimiento, involucran sujetos adultos , y serian los siguientes: (1)

= KENEFICK et al. publicé los resultados del tratamiento con neuromodulation sacra en 4

mujeres con estrefiimiento, dos por transito lento y dos por disfuncién evacuatoria. Las
pacientes experimentaron un aumento en las deposiciones diarias y una mejora del dolor y la
distension abdominal a los 6 meses, llegando a mejorar hasta 30 puntos en la escala de la
Cleveland Clinic. Posteriormente, realizd un estudio doble ciego cruzado controlado con
placebo de dos de estas pacientes que presentaron una mejoria en la frecuencia defecatoria,
en el dolor y en la distensién, siempre y cuando el estimulador estaba encendido en

comparacion a cuando estaba apagado.

= HOLZER en 2008, realizaron un estudio a 19 pacientes que se habian sometido a la
neuromodulacién, padeciendo 8 de ellos estrefimiento por transito lento, 9 disfuncion
evacuatoria y dos con ambos trastornos. Solamente 8 de ellos fueron candidatos idéneos para
el implante del estimulador definitivo. La mejoria se mantuvo con la estimulacién crénica
obteniendo una reduccién de la puntuacion de la escala de Cleveland desde una mediana
basal de 23 a 8 al afio.

= NALDINI describié en 2010 los resultados de 15 pacientes con estrefiimiento por transito
lento sometidos a la estimulacion temporal, pero solo 9 fueron seleccionados para el implante

definitivo, comprobédndose un aumento de las deposiciones por semana a los 6 meses.

= KAMM en 2010, puede que esté considerado como el estudio prospectivo més grande, ya
que se contd con 62 pacientes sometidos a la estimulacidn, teniendo el 81% estrefimiento
por transito lento. De los 62, 45 fueron seleccionados para el implante definitivo. Los criterios
para la progresién al implante definitivo fueron una frecuencia de tres o més defecaciones por
semana, una reduccién del 50% o méas en el nimero de evacuaciones asociadas al esfuerzo y

una disminucion de mas del 50% de la sensacion de evacuacién incompleta.
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Es importante por tanto conocer los criterios para considerar exitoso el tiempo de estimulacién
provisional (ENP) y proceder a colocar el implante definitivo. Con la excepcidn de una reduccién
en la sensacion de urgencia rectal y umbral méximo de distensién rectal, no parece haber mas
cambios fisiolégicos anorrectales consistentes.

Finalmente y segin hemos podido ir comprobando, el rango de éxito de la estimulacién
temporal en adultos con estrefiimiento oscila entre el 42-100% de los casos, incluyendo todos
los estudios realizados, pero sigue sin ser suficiente, ya que se ha comprobado que la evidencia
cientifica de la neuromodulacién para el estrefimiento es menos efectiva que para la
incontinencia fecal, por lo que no esté claro si las mejorias a corto plazo en el estrefiimiento se
mantienen en el tiempo. (19

2.3.2. ESTIMULACION DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR. (11,

Esta técnica consiste en la estimulacion eléctrica del nervio tibial posterior en el tobillo,
pudiéndose realizar de forma transcutdnea o percutdnea, con el fin de estudiar al alteracién
nerviosa de la motilidad intestinal, la sensibilidad rectal y la funcién esfinteriana, a través de la
transmisién de impulsos a las raices sacras.

Este nervio contiene fibras de las raices S2 y S3, por lo que seria légico pensar que pudieran
preservar algun remedio, ya que son los mismos segmentos que inervan la vejiga, el recto y el
suelo pélvico. La estimulacion de tibial posterior, ha obtenido resultados positivos en la
incontinencia urinaria y fecal, pero aun no se conoce si obtendrad los mismos resultados en
pacientes de estrefiimiento por transito lento.

2.4. CIRUGIA DE LA ENFERMEDAD
DE HIRSCHSPRUNG. 25,11,15)

Hirschsprung's disease ,
La enfermedad de Hirschsprung

también conocida como megacolon
congénito se caracteriza por la ausencia
- de células ganglionares en la porcién
distal del intestino, tanto a nivel de a
submucosa (ausencia del plexo de
Meissner) como de la muscular

(ausencia del plexo de Auerbach).

Como dijimos en el apartado de

N | f — Absence of
Small intestine — ganglion cells

etiologia, la enfermedad de

Shrunken rectum

Hirschsprung, podria ser una de las

NORMAL COLON HIRSCHSPRUNG'S causas del estrefiimiento severo, ya que
and RECTUM DISEASE

la perdida de peristaltismo en el

segmento distal, causaria una dilatacion

Figura 18. Hirschsprung’s Disease affection the rectosigmoidal junction. progresiva del colon préxima por
TeachMe Paediatrics (Hussain Aluzri and Dr. Alex Cho, 2020).
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obstruccion funcional. Dado que esta obstruccion es irreversible, no se espera una mejoria
espontanea, y como dijimos en el apartado de la enfermedad, es una patologia presente en los
recién nacidos pero que en adultos puede diagnosticarse, ya que en muchas ocasiones el uso de
tratamientos farmacolégicos como enemas o laxantes frenan su evolucion.

Una vez que el diagndstico ha sido concertadlo, el procedimiento quirldrgico esta indicado de
manera sistematica, ya que el prondstico derivard en el agravamiento del estrefiimiento,
desnutricién, alteracion del estado general pudiendo llegar a producirse una perforacién
intestinal o una insuficiencia respiratoria grave por la distensién abdominal, asi como una
enterocolitis necrosante con shock séptico y muerte.

Dado el grado de gravedad de esta enfermedad, es necesario que en la cirugia se elimine la
parte del intestino grueso que carece de células nerviosas , es decir, el llamado segmento
aganglionar . El colon proximal estd sano, normalmente enervado y en el caso de que estuviera

dilatado, es reversible, por lo que seré el que se conecte con la abertura anal.

La cirugia va a depender de la longitud de la zona acalasica, la reversibilidad de la dilatacion del
colon y el estado nutricional del paciente, por lo que el objetivo de la miectomia por via
transanal, sera el de eliminar el espasmo de la zona aganglionar cuando ésta es muy corta. Hay
ocasiones en las que la operacién se realizard en dos fases, ya que en el caso de un nifio con una
enfermedad de Hirschsprung muy avanzada, podria necesitar una ostomia, favoreciendo su
recuperacion de anastomosis posterior. Gracias a la ostomia, se retirard la parte enferma del
intestino, y se movera la parte sana a la abertura hecha en el vientre (estoma), traspasandose las
heces hacia una bolsa que se lleva fuera de su cuerpo. Este procedimiento puede ser temporal o
definitivo, por lo que siempre dependeré de la longitud de intestino que se extirpe.

Por otro lado, volviendo a la explicacion del procedimiento, la reseccidn sigmoidorrectal con
anastomosis coloanal y la operacién de Swenson, consisten en extraer la parte aganglionar del
resto y la parte distinta del colon préxima que sea irreversible.

Otra de las intervenciones realizadas como tratamiento quirdrgico de esta enfermedad, y
posiblemente la mas conocida es la técnica de Duhamel, que se basa en cortocircuitd la zona
aganglionar descendiendo el con sano por detras del recto enfermo, el cual se deja en su sitio, y
que explicaremos a continuacién en el apartado siguiente.

Por dltimo, existe otra intervenciéon conocida como operacion de Soave, en la que el cirujano
reseca el colon distendido y la parte superior del recto patoldgico, pero deteniendo a su vez la
diseccion antes de acceder al recto inferior. Este descenso se llevard a cabo a través del recto
libre de su mucosa.

2.4.1. OPERACION DE DUHAMEL. (1)

Esta técnica se describié cuando la diseccion del recto planteaba complicaciones, provocando
un aumento de la morbilidad y la mortalidad debido a la exégesis rectal.
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Duhamel, describié esta intervencidn en 1960, como tratamiento de la enfermedad de

Hirschsprung en nifos, y consiste en seccionar el recto por su zona superior, retirando el angulo

rectosigmoideo y el colon descendido. A su vez,
descenderiamos el colon préoxima frente al sacro para
sacarlo a través del an or una incision rectal baja posterior y
de esa forma realizar casi instantdneamente la anastomosis
colorectal baja por via transanal.

La técnica de Duhamel, como técnica de eleccién en
adultos a dia de hoy, se suele realizar por via laparoscépica,
ya que la parte quirdrgica puede extraerse por via
transanal, sin contar con que el paciente tendrd menos
dolor postoperatorio, una reanudacién mas rapida del
transito y un mejor resultado estético que por la
laparotomia. Otra de las pautas importantes antes de llevar
a cabo esta operacidén es que el paciente llegue con el

abdomen plano y el colon vacio, todo lo que sea posible,

Figura 19. Operacién de Duhamel. XXIV
Curso de actualizacién de Patologia
digestiva. Cirugia del Estrefiimiento (Dra
Nieves Lorenzo Rocha, Médico Adjunto S. de
Cirugia H.U.C. 2014).

realizdndose la intervencidn a través de cuatro trocares.

Como hemos dicho en varias ocasiones, es poco frecuente diagnosticarse esta enfermedad en

adultos, y cuando ocurre, suele ser debido a raiz de un cuadro de estrefimiento severo, tras el

uso de laxantes y enemas durante muchos afios, y que ya no surten el efecto deseado, por lo que

lo més preciso es tratar de resecciones la zona acalésica, y el colon proximal irreversible, no

siendo relevante en muchos casos, usar las intervenciones de Duhamel, Swenson y Soave, ya que

la reseccién sigmoidorrectal con anastomosis coloanal diferida, posibilita la cura definitiva y sin

ostomia temporal por laparoscopia, siempre que sea posible.

2.5. CIRUGIA DEL RECTOCELE, ENTEROCELE Y SIGMOIDOCELE. (17

En los casos en los que se produce propaso genital, acompafiado o no de disfuncién urinaria,

anal o sexual, se debe llevar a cabo un estudio global para elegir el tratamiento quirdrgico

Normal
Female Pelvic Anatomy Rectal Prolapse

Uterus Rect
" 9,

Bladder

Urethra
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Figura 20. Reparacién de rectocele. Western New York,
Urology Associates (Amanda L. Dameron, MA. Nucleus
Medical Media, Inc, 2014).
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conveniente. El rectocele, el enterocele y el
sigmoidocele, son las afecciones propias del
compartimento vaginal posterior, pudiéndose dar

de forma aislada o0 acompanadas de otras. (11,12

El rectocele como enfermedad aislada puede
aparecer como recurrencia tras la cirugia de
prolapso genital previo, al desplazar hacia delante

el tabique vaginal posterior.

El rectocele se presenta cuando una parte del

recto sobresale dentro de la vagina (defecto). (12
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En el caso del enterocele, el abordaje quirdrgico, puede ser vaginal o abdominal, pudiendo

darse los casos: (1)

= La obliteraciéon preventiva profilactica de un saco de Douglas profundo mediante suturas
circulares (Moschowitz) o verticales (Halban), se realiza por via abdominal, siendo valido en

enterocele congénitos o por pulsién sintomaticos. (11

= El enterocele por pulsién, es decir, sin propaso rectal previo, s recomienda en pacientes con
sigmoidocele de grado Il obstructivos, que comprimen el recto, produciendo una
invalidacién rectoanal interna circunferencia, que causaria un estrefiimiento crénico severo,
por lo que el objetivo estaréd en corregir esa anatomia, evitando la herniaciéon del musculo y de
esa forma relajarlo, por lo que la indicaciéon quirdrgica de eleccion seria una colpo-recto-
perineo-pexia al sacro por via laparoscépica, con malla y douglasectomia, asociada a una
sigmoidectomia en los casos de sigmoidocele de Il grado. )

La perineocolposacroprexia laparoscépica es una procedimiento que ha conseguido ser muy
prometedor para corregir los defectos anatémicos de los compartimentos posterior y central,
aunque se necesita mas estudio acerca de estas intervenciones de los prolapsos genitales.

2.6. PROCTOCOLECTOMIA TOTAL CON ILEOSTOMIA. 30,

Considerada como restauradora o reparadora, es una intervencién quirdrgica que implica la
extirpacién del colon y el recto con la formacién de un repertorio o bolsa ileoanal. Es un
procedimiento que evita la necesidad de un estoma permanente ya que permite la defecacién
por el ano. Es una técnica que podriamos considerar como método terapéutico quirdrgico para
casos de estrefimiento crénico severo, al igual que las colectomias pero en casos més graves. Se

llevaria a cabo en casos en los que otras intervenciones no hubieran resultado.

El cirujano, realizard una incision en la parte inferior del abdomen, y extirpara el intestino grueso
y el recto, pudiendo examinar también los ganglios linfaticos y extrayendo algunos si fuera
necesario, sobretodo en los casos de céncer colorrectal. Posteriormente el cirujano creard una
ileostomia, haciendo una pequefa incision en el abdomen, en su mayoria, alrededor del
cuadrante inferior derecho. La parte del intestino mas distal, el ileon, se adherira a través de esta
incisién y luego se sutura, dando lugar a lo que conocemos como estoma, las heces saldran de
esta abertura yendo a parar a una bolsa de drenaje, evitando asi gran cantidad de riesgos

futuros.

2.7. MIECTOMIA ANORRECTAL POSTERIOR, DEL ESFINTER ANAL INTERNO O TECNICA DE
LYNN. 25

Es uno de los procedimientos quirdrgicos que se han probado como tratamiento del
estrefiimiento crénico idiopatico en nifos, junto con la inyeccidn de toxina botulinica, que no voy

a mencionar ya que es un remedio temporal y que no tiene relevancia como tratamiento.
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Para llevar a cabo la “Técnica de Lynn”, es necesario la toma de biopsias rectales con el fin de
conseguir un diagndstico de inercia célica mediante estudio radiolégico del tiempo de transito

intestinal.

La miectomia anorrectal posterior, consiste en la reseccion del musculo liso de la zona posterior
del recto por encima de la linea dentada por via endoanal, con el objetivo de extirpar un
fragmento muscular de unos 5-10mm de ancho y una longitud de entre 15-50mm, disminuyendo
e esta forma la hiperactividad de la musculatura lisa y reduciendo la hipertrofia del esfinter,

facilitando asi la evacuacidn intestinal.

En uno de los estudios que se realizd, se siguid a los pacientes durante minimo un afo, para
estudiar su evolucién, y se clasificé como “curacién” a aquellos pacientes con mas de tres
movimientos intestinales espontdneos a la semana, que no presentaban episodios de

incontinencia, y como “mejoria” a aquellos que tomaban esporddicamente laxantes.

2.8. DILATACION ANAL FORZADA. 5,

Inicialmente fue la técnica de eleccidn para el tratamiento del sindrome hemorroidal, pero se ha
utilizado como terapia para la fisura anal durante varios anos. Es una intervencién ambulatoria,
que en opinion de muchos expertos deberia desaparecer, ya que se ha demostrado que la
posibilidad de persistencia de la fisura y la incontinencia a heces o gases es mucho mayor que

tras una esfinterotomia. No podemos considerarla una técnica quirdrgica para el estrefimiento.

2.9. ESFINTEROTOMIA. »5)

La esfinterotomia es una técnica quirdrgica que directamente no esté reflejada como cirugia para

el estrefimiento aunque para algunas patologias con este sintoma puede ser de gran utilidad,

sobre todo las relacionadas con la fisura anal. Exponemos brevemente los tipos:

= ESFINTEROTOMIA LATERAL INTERNA: |a parte inferior del esfinter interno se secciona de
forma subcuténea, sin dejar herida virtual, y realizando de manera adecuada la técnica, ésta

cicatrizard bien la fisura.

= ESFINTEROTOMIA LATERAL ABIERTA: se expone el esfinter interno a través de una incisién

radial perianal y luego se incide el esfinter anal interno.

= ESFINTEROTOMIA MEDIA POSTERIOR: es una incisidon realizada en el esfinter anal interno

en el suelo de la fisura.

En conclusién, podriamos decir que la mayoria de procedimientos quirdrgicos citados como
tratamiento para el estrefiimiento se basan en estudios que actualmente siguen estando en
pleno andlisis, y que no en todos resulta beneficioso, ya que sélo un nimero limitado de
pacientes se beneficia de estas operaciones, y en muchas ocasiones no resulta del todo
ventajoso. El objetivo fundamental es mejorar la calidad de vida de los pacientes, déndoles la
oportunidad de calmar los sintomas derivados del estrefimiento.
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