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CONSTIPACION CRONICA

DEFINICION

Dos o mas de los siguientes criterios presentes en mas del 25%
de las deposiciones:

* Menor o igual a 3 deposiciones por semana
* Heces duras

< Gran esfuerzo evacuatorio

% Sensacion de evacuacion incompleta

< Maniobras manuales

ETIOLOGIA

Primaria o funcional: se divide de acuerdo a la velocidad del
transito en:

<« Constipacion con transito normal: percepcion rectal ané-
mala, aumento de la compliance rectal, ambas, supresion
voluntaria del reflejo defecatorio por cuestiones sociales.

< Constipacion con transito lento e inercia colénica: disfun-
cién del SNE o SNA.

% Obstruccion del tracto de salida (OTS): disinergia anorectal,
debilidad del piso pelviano, prolapso rectal, intususcepcion
rectal, retcele, enterocele, apertura del angulo anorectal
menor de 15°, descenso perineal menor de 1 cm.

Secundaria: (patologia endocrino metabélica, neuroldgica,
organica o ingesta de farmacos)

< Endocrino: diabetes, hipotiroidismo, hipercalcemia.

< Neurolégico: Hirschprung, chagas, neuropatia autonémi-
ca, pseudobstruccion intestinal miopatica o neuropatica,
parkinson, lesiones medulares, esclerosis mdltiple.

< Organico: neoplasia, hernias, adherencias, vélvulos.

% Farmacos: opiaceos, anticolinérgicos (antiespasmaodicos,
antidepresivos, antipsicéticos, L- dopa), antiacidos, blo-
queantes de canales de calcio.

DIAGNOSTICO
A través del interrogatorio confirmar la constipacién

¢ Evaluar pautas de alarma: inicio reciente, mayor de 50
anos, pérdida de peso, anemia, hematoquezia, anteceden-
tes familiares de CCR.

< Por medio de las siguientes preguntas buscar la causa:
« Edad de inicio

< Composicion de la dieta, ingesta de agua, ;vida sedenta-

ria?

<% Supresion voluntaria del reflejo defecatorio por cuestiones

sociales
< Ingesta de farmacos o laxantes en forma crénica
< Dolor anal

< Antecedentes de partos vaginales, nimero, si fueron trau-

maticos, jrelacion con el inicio de la constipacion?
< Antecedentes de abuso fisico o sexual

< Sintomas compatibles con OTS: aumento del esfuerzo eva-
cuatorio, ayuda con maniobras manuales, sensacién de

evacuacién incompleta

Examen fisico

< Semiologia de abdomen (inspeccién, palpacion, percusion,

auscultacién), descartar masa abdominal

< Examen rectoanal: inspeccién: buscar patologia orificial.
Medir descenso perineal (VN 1 - 3.5 cm). Tacto rectal:
buscar estenosis anal, bolo fecal, masa rectal, determinar

capacidad de relajacion durante el pujo.

Métodos complementarios

< Laboratorio general que incluya calcemia, ionograma ve-

noso.
< TSH

< En pacientes mayores de 50 afios, SOMF + o signos / sinto-
mas de alarma solicitar colonoscopia.

Si luego de la evaluacion inicial se llega a un diagnéstico, reali-

zar tratamiento orientado a la patologia y evaluar respuesta.

Si no se demuestra una causa secundaria se hace diagnéstico

de constipacion funcional y se indica el siguiente tratamiento:

» Educacion.
) Dieta rica en fibras (30 a 40 grs/dia).
P Ingesta de 3 a 4 litros de agua.

) Actividad fisica aerébica.

Si mejora, continuar con igual plan.

Si no mejora, se indica tiempo de transito colénico (TTC).

TTC:

< 0 hs ingiere 20 marcadores radiopacos.




< 48 hs RX de abdomen que incluya pelvis

< 96 hs RX de abdomen que incluya pelvis.

Resultados:
Transito normal: < 20% de marcadores retenidos.

Transito lento: > 20% de marcadores retenidos entre an-

gulo esplénico y recto.

Inercia colonica: mayoria de los marcadores retenidos a lo
largo de todo el marco colénico, pero con predominio de co-
lon derecho.

OTS: > 20% de marcadores retenidos a nivel de recto

Mixto: OTS + transito lento.

TRATAMIENTO

Transito normal: si con las medidas generales no mejora

seguir los siguientes pasos:

< Laxantes osmoticos
< Laxantes de volumen
< ¢Agregar un proquinético?

< Si no mejora pedir MAR y videodefecografia (VDG) para
descartar OTS asociada.

Transito lento: si con las medidas generales no mejora se-

guir los siguientes pasos:

<% Proquinéticos

< Laxantes osméticos

< Laxantes de volumen

< Asociar proquinéticos mas un laxante

Si no mejora pedir MAR y VDG:

< Resultado anormal: biofeedback o reparacién quirdrgica
segln corresponda o psicoterapia.

< Resultado normal: insistir con el tratamiento médico y si no
mejora evaluar la severidad de la constipacién y plantear

cirugia (colectomia).

Inercia colénica: si con las medidas generales no mejora se-

guir los siguientes pasos:

< Proquinéticos

< Laxantes osméticos

< Laxantes de volumen

< Asociar proquinético més laxante

< Psicoterapia

Si no mejora solicitar manométrica pancolénica: evaluar acti-
vidad propagada, respuesta farmacolégica y respuesta motora
postprandial:

- Respuesta +: reconsiderar tratamiento médico

- Respuesta - : descartar pseudobstruccion intestinal, pedir
manométrica antroduodenoyeyunal; si es normal, colectomia
total, si es patoldgica, estudiar origen de pseudobstruccion

intestinal.
OTS: solicitar MAR:

< RRAI negativo: Hirschprung cirugia
< Disinergia anorectal: biofeedback
> Si mejora, seguimiento clinico

> Si no mejora: laxantes por via oral, supositorios o
enemas

En pacientes con MAR normal o en aquellos con disinergia
anorectal que no mejoran con biofeedback o laxantes pedir
VDG:

% Defecto anatémico evaluar reparacion quirdrgica

< Normal: reconsiderar tratamiento médico y psicoterapia

Transito lento mas OTS

« Biofeedback

<% Si hay defecto anatémico considerar reparacion quirirgica
% Proquinéticos

< Laxantes

< Proquinéticos mas laxantes
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