Manejo quirurgico del estrefiimiento cronico
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Introduccién

El origen etimologi-
co de la palabra «es-
trefimiento» tendre-
mos que buscarlo en
el latin, donde la
palabra «stringere»
viene a significar
«apretar»; sinénimos
encontramos tam-
bién en los términos
«constipacién», «obs-
truccion», «obstipa-
cion» y «Coprostasis».
La prevalencia del
estreftimiento  de-

El estrefiimiento, patologia comin en la so-
ciedad occidental contemporanea, se pre-
senta como proceso de etiologia multifactorial y,
por lo tanto, donde el tratamiento habra que ade-
cuarlo al trastorno causal. En este trabajo presen-
tamos nuestros resultados en 148 casos-pacientes
con estrenimiento severo y bien definido, a los
que se practicé un completo examen funcional
donde se incluye: el examen del transito intesti-
nal, la video-defecografia, la fecoflujometria —a
la que prestaremos, por su interés actual, una
atencion especial—, la manometria, la electro-
miografia, la latencia motora del nervio puden-
do y la ecografia endoanal. Tras efectuar las
pruebas referidas se intenté conseguir una clasi-
ficacién etiopatogénica capaz de sugerir, una vez
que el proceso se hace refractario a las medidas
conservadoras, la técnica quirdrgica mas idonea
a esa causa constituyente de estrefimiento
crénico.

pleta de evacuacion
(en mas del 25% de
las ocasiones).

La evolucién del
proceso hara que la
mayoria de los pa-
cientes afectos de es-
trefiimiento crénico,
que s€ presentﬂ_n €en
un servicio quirtrgi-
co, hayan perdido la
sensacién de eva-
cuar, optando por
una repetida y mo-
lesta visita al cuarto
de bafio, acompa-
nada de grandes es-

pendera de la poblacion estudiada y de la de-
finicion que tengamos en cuenta (1). Efectiva-
mente, este proceso es de dificil descripcion,
dado el gran componente subjetivo que con-
lleva (de ahi la importancia de una cuidadosa
anamnesis); podriamos, sin embargo, de for-
ma mas o menos acertada, y una vez revisada
la bibliografia (2), definirlo como aquella pa-
tologia que induce al paciente a una infrecuente
defecacion (menos de tres veces por semana),
acompanada la mayoria de las ocasiones con
heces duras y de escaso volumen (menos de 35
gld), lo que obliga al sujeto afecto a realizar
grandes esfuerzos durante la defecacion (en mas
del 25% de las ocasiones), con molestias en la
region perianal, asi como sensacién incom-

fuerzos de la prensa abdominal, e incluso de
la practica de maniobras manuales o digitales,
en pro de desencadenar esa deseada evacua-
cién rectal. Son también, por lo general, pa-
cientes que han consumido grandes dosis de
laxantes y que experimentan procesos algicos
abdominales debidos a la distension abdomi-
nal y meteorismo que padecen.

El origen de esta patologia es variado, y a lo
que los textos modernos de cirugia colorrectal
dedican extensos capitulos. No podremos, sin
embargo, realizar un tratamiento quirurgico
adecuado, sin precisar una indicacion diligen-
te, fundamentada en un estudio morfo-funcio-
nal en el laboratorio coloproctologico, en busca
de la causa —bien funcional, bien morfold-

Palabras clave: Estrefiimiento cronico. Tratamiento quirirgico. Fecoflujometria

Fecha de recepcion: Mayo 1996

o



gica— y la localizacion —bien a nivel coloni-
co o a nivel anorrectal—, desencadenante del
proceso coprostatico.

En esta publicacion presentamos un total de
148 pacientes, sus caracteristicas morfo-fun-
cionales (con especial atencion a lo que la fe-
coflujometria desvelo) y los resultados de las
distintas técnicas quirtrgicas aplicadas segun
cual fuera el proceso etiopatogénico responsa-

ble.

Pacientes y métodos diagnosticos

Los 148 pacientes que se presentan, fruto de
la experiencia en nuestro departamento colo-
prociologico durante los ultimos anos, fueron
catalogados segun su etiopatogenia a fin de va-
lorar los resultados de, en primer lugar, las prue-
bas morfo-funcionales que apoyaron el
diagnéstico y, segundo, la respuesta a las dife-
rentes técnicas quirurgicas empleadas.

Una primera valoracion nos hara impositivo el
distinguir entre alteraciones funcionales o bien
trastornos morfologicos y esto aplicado a am-
bos niveles anatémicos, es decir, a nivel colo-
nico y a nivel rectal, como esquematizamos en
la tabla 1.

En el colon, la alteracion del transito o inercia
puede verse afectada de forma segmentaria, co-
mo ocurre en el megacolon aganglionico o en-
fermedad de Hirschprung, o por el contrario,
incluir a la totalidad del colon, estando enton-
ces ante una claudicacion funcional-motora
generalizada; en otros casos de afectacién fun-
cional total del colon estaremos ante casos de
estrefimiento cronico idiopatico o casos de

megacolon secundario. Las alteraciones mor-
folégicas apreciables a este nivel incluyen a tu-
mores, diverticulosis/itis y estenosis.

Nuestra experiencia, sin embargo, nos ha ido
ensenando que la mayor parte de los defectos
en la defecacion se deben, mas que a un pro-
blema colénico, a un trastorno de evacuacion
a nivel rectal (148 casos presentados); nivel rec-
tal que, al igual que el caso del colon, presen-
tard problemas funcionales (inercia rectal) y
alteraciones morfologicas (obstruccion distal,
término anglosajon de «outlet obstruction») co-
mo causa desencadenante del estrefiimiento.
La inercia rectal puede, a su vez, ser de origen
primario, como lo es, por ejemplo, la dilata-
cién del recto con elongacion de sus paredes,
pero donde la musculatura e inervacion se man-
tienen normales, o bien ser secundaria a una
patologia degenerativa o neurogena, caso éste
del megacolon distal inchuidos los casos de
Hirschprung. Reconocemos también, dentro del
apartado de trastornos funcionales rectales, los
términos de «anismo» o falta de relajacion
esfintérica con contractura paradojica del
musculo puborrectal, «estrenodinia» o realiza-
cion de esfuerzos sobresalientes durante la de-
fecacién y «oligofecorrea» o deposicion sin
esfuerzo alguno de heces duras y de escaso
volumen.

La «outlet obstruction» incluye alieraciones
morfologicas rectales como el prolapso, la in-
tususcepeion, el rectocele, o cualquier tipo de
tumor ocupante de espacio.

Los 148 pacientes fueron sometidos a pruebas
morfo-funcionales en nuestra clinica coloproc-
toldgica, segin éstas se han ido incorporando

Tabla 1. Clasificacién del estrefiimiento segtn localizacién y causa

TFuncional (inercia) Morfologica
Enf. de Hirschprung Estenosis
Colon Megacolon Diverticulosis/itis
Estrenimiento idiopatico Tumor
Enf. de Hirschprung Tumor
R Megarrecto Intususcepcion
ecto ; 45
Anismo, estrenodinia, Prolapso
oligofecorrea Rectocele




al repertorio diagnéstico (tabla 2). En la pre-
sentacién nos referiremos de manera especial
a la fecoflujometria dada la importancia que,
en nuestra experiencia, estd demostrando te-
ner en el proceso diagnéstico de sujetos afec-
tos de estrefiimiento crénico de localizacién
rectal.

Tabla 2. Pruebas diagnésticas

Transito intestinal
Video-defecografia
Fecoflujometria
Manometria
Electromiografia
Conduccion n. pudendo

Ecografia endoanal

Las pruebas para medir la actividad motora fi-
sioldgica del colon incluyen en primer lugar al
transito mediante marcadores radiopacos (3) y
a la radioescintigrafia (4). El examen con mar-
cadores consiste en la ingestion de, por ejem-
plo, 20 pildoras radiopacas que deben ser
transportadas y expulsadas en un 80% tras cin-
co dias, lo que se pondra en evidencia reali-
zando una placa simple de abdomen. Es una
prueba sencilla, barata y fidedigna cuyos uni-
cos inconvenientes son el no poder mvestigar
el transito a nivel gastrico y de intestino delga-
do. Problema éste resuelto por otro examen que
podemos utilizar para advertir el transito diges-
tivo; nos referimos a la radioescintigrafia, prue-
ba de medicina nuclear que, mediante la
ingestién de capsulas con particulas radiomar-
cadas, ofrece en 24 horas informacién del tran-
sito a nivel gastrico, intestinal y colonico; sus
mconverntentes, los costes y la necesidad de con-
tar con un laboratorio de medicina nuclear (5).
La segunda modalidad de investigacién de la
fisiologia del intestino representa la medicion
intraluminal de la funcion mioeléctrica y mo-
tora mediante la implantacion de electrodos en
la mucosa entérica (6). Quizas en un futuro pro-
ximo seamos capaces de identificar patrones de
motilidad colonica usando este test, hasta aho-
ra empleado mas en el laboratorio experimen-
tal que en la clinica diaria (7).

Alteraciones, no a nivel colonico, sino en la di-
namica de la defecacion pueden también ser
causa aislada de constipacion, y pueden estar
asociadas a disfunciones del suelo de la pelvis,
cuyo examen y diagnostico realizaremos con la
video-defecografia, la fecoflujometria, la mano-
metria, la electromiografia y la ecografia endo-
anal (8, 9).

Durante el proceso de la defecacion se necesi-
ta una presién intraluminal aumentada, acom-
panada de una relajacion de los musculos
puborrectal y esfinteriano externo; alteraciones
en esta dinamica pueden ser advertidas median-
te el uso de la video-defecografia (10). Sin em-
bargo, no debemos de olvidar que primero los
resultados de esta prueba requieren un exper-
to y motivado radiclogo y que en hasta un 50%
de sujetos sanos, no afectos de estrenimiento,
se presentan alteraciones defecograficas del ti-
po de intususceptacion, rectocele y prolapso de
mucosa (10).

La fecoflujometria, propuesta por SHAFIK en
1991 (11), es una prueba que, basada en prin-
cipios técnicos de la conocida uroflujometria,
evidencia la funcién del recto mediante la com-
binacion de valores de la presion intra-
adbdominal, controlada a través del posiciona-
miento de una catéter intravesical y el flujo rec-
tal evacuado. En la practica utilizamos un litro
de agua introducida a modo de enema en el
recto; cuando el paciente relata sensacion im-
perativa de evacuar, se conecta la toma de pre-
sion intravesical y se sienta al sujeto en el
flujémetro.

En sujetos normales (figura 1) la curva de fe-
coflujometria tipica manifiesta la forma de un
«obelisco», presentandose una rama ascedente
vertical, rama ascendente que viene a indicar
la funcion del musculo detrusor a nivel del am-
polla rectal. El tiempo que transcurre entre el
inicio de la prueba y el flujo maximo es corto,
de unos 3,5 segundos; la cantidad vaciada (va-
lor flujo maximo) asciende hasta valores de 61,7
ml/s, y la presion intraabdominal (vesical) con
flujo maximo se orienta en el valor de 11
cm/Hz0. Asi como la rama ascendente indica,
como ya hemos precisado, la funcion del mus-
culo detrusor, la rama descendente muestra la



Figura 1.—Curva de fecoflujometria fisiologica.
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Presion vesical con flujo max. 11 cm H,0




funcion de apertura del conducto anal (figu-
ra 1).

En sujetos afectos de estrefiimiento crénico los
patrones fecoflujométricos distinguiran entre la
forma o causa obstructiva y la debida a inercia
rectal. En esta tltima, la inercia (figura 2), se
presenta un patrén de flujo caracterizado por
una pendiente menor que la fisioldgica, con
fluctuaciones de la intensidad del flujo y, un
tiempo, hasta ocurrir el flujo maximo, alarga-
do en 2 segundos. El flujo maximo muestra
los mismos valores que el fisiolégico. Represen-
tativo de este tipo de patrén son los valores ele-
vados de la presion intraabdominal (vesical)
durante la defecacion (67 cm Hz0 durante el
flujo maximo) (figura 2).

Por tltimo, en la forma obstructiva comproba-
mos de igual forma una curva o patron feco-
flujométrico caracteristico (figura 3). El volumen
rectal vaciado (flujo maximo y medio) es me-
nor que en la forma por inercia rectal, aun
cuando la duracion del flujo y el tiempo trans-
currido hasta obtener el flujo maximo son ma-
yores. La presion intaabdominal (vesical)
durante la evacuacion muestra valores signifi-
cativamente mayores que en el trazado de la
inercia, existiendo grandes fluctuaciones de la
presion durante y después de la evacuacion (fi-
gura 3).

Al ser la fecoflujometria una exploracion tanto
cualitativa como cuantitativa, nos ha permiti-
do clasificar a nuestros pacientes de forma mas
acertada, al poder diferenciar mejor los casos
de estrenimiento por causa funcional o por al-
teraciones morfolégicas y de esta forma poder
hacer una valoracién de los resultados quirtir-
gicos referidos a la causa del proceso (11).
En los 148 casos analizados en nuestro depar-
tamento, la fecoflujometria mostré un patron
aislado de inercia en 47 pacientes (65% de los
75 casos afectos de inercia), apareciendo en sélo
26 pacientes (34%) un patrén combinado de
inercia y obstruccién. En el caso de patrones
por obstruccion (73 pacientes), se registraron
por el contrario un mayor porcentaje de resul-
tados fecoflujométricos combinados (patrén de
obstruccion e inercia en el 65% de los casos,
frente a un 35% de curvas fecoflujométricas

de obstruccion aislada).

La manometria anorrectal es, en nuestra expe-
riencla, una prueba secundaria en el manejo
diagnostico del enfermo afecto de estrefimien-
to cronico; nos hara, sin embargo, diagnosti-
car de forma mequivoca una enfermedad de
Hirschprung en un sujeto adulto, al advertir la
ausencia del reflejo recto-anal inhibidor (9).
La electromiografia es més informativa en pa-
cientes con incontinencia que en los casos de
estrefiimiento, ademas de poder ser en algunos
casos un diagndstico agresivo (implantacion do-
lorosa de sensores intramusculares). A nivel del
puborrectal puede, sin embargo, demostrar una
no relajacién durante la defecacion (12).

La latencia motora terminal del nervio puden-
do prueba que valora el intervalo o latencia
existente entre el inicio del estimulo nervioso
y el comienzo de la respuesta evocada (12, 13)
(medida en milisegundos y calculada digital-
mente), mostré valores prolongados en el 77%
de los casos afectos de obstruccién y solo en
el 17% de los encuadrados dentro de la iner-
cia.

La ecografia endoanal es una prueba de relati-
va reciente incorporacion en la clinica procto-
logica (14) y que demuestra unas cualidades
extraordinarias en el diagnostico de alteracio-
nes morfologicas a nivel de los esfinteres exter-
no e interno.

Resultados

La técnica quirargica empleada y los resulta-
dos de la misma han sido adaptados a la clasi-
ficacion etiopatogénica que venimos
defendiendo en esta publicacion. A modo ge-
neral y didactico podemos distinguir tres gru-
Pos segun presenten variaciones del transito del
colon (normal o enlentecido), de la funcién ano-
rrectal (posible obstruccion o inercia) o la com-
binacion de ambos hallazgos (transito enlen-
tecido y alteraciones de la funcion anorrectal).
Un primer grupe concentrara, como acabamos
de comentar a los pacientes referidos en los que
se demuestra un enlentecimiento del transito in-
testinal con una funcion anorrectal fisiologica
(estrefiimiento idiopético); en estos casos el tra-



Figura 2.—Curva de fecoflujometria en la inercia.
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Figura 3.—Curva de fecoflujometria en la obstruccion distal.
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tamiento sera conservador (dietas ricas en fi-
bra, soluciones para lavar el colon).

Sélo en el caso de patologia refractaria a este
tratamiento conservador se realizara un trata-
miento quirirgico consistente en colectomia
subtotal con restauracion del transito intestinal
mediante ileo-recto o ileo-sigmoidostomia. En
nuestra experiencia esta técnica conlleva unos
resultados favorables en un 75-80% de los ca-
508, con una morbilidad baja de hasta un 11%;
morbilidad representada por el escape de he-
ces blandas, sobre todo durante el sueno y a
lo largo del primer afio del postoperatorio. An-
te pacientes que, pese al tratamiento quirurgi-
co, siguen mostrando constipacion, defendemos
la realizacién de una proctocolectomia con re-
servorio ileo-anal.

Los casos afectos de megacolon aganglionico
o enfermedad de Hirschprung, son en nuestra
experiencia candidatos de una reparacion por
la técnica de Duhamel, con resultados favora-
bles en la mayoria de los sujetos afectos.

El siguiente colectivo agrupa a los enfermos con
alteraciones de la funcion anorrectal (148 ca-
sos presentados). En el caso de ser la causa de
la misma morfoldgica, como en 73 de nuestros
pacientes, la cirugia ira dirigida a corregir ese
defecto morfolégico (ver tabla 1): en la intu-
suscepeion y prolapso se practicara una repa-
racion transanal, en el rectocele, tras
demostrarse retencion en la defecografia, repa-
racion con abordaje perineal entre recto y va-

gina. Ambas técnicas son de practica cotidiana -

en nuestro departamento con conocidos resul-
tados satisfactorios en aproximadamente la mi-
tad de los operados.

El tratamiento de las alteraciones funcionales
a nivel rectal —inercia rectal— (75 de nues-
tros pacientes) incluye una variedad amplia de
procesos (ver tabla 1) en los que el tratamiento
se debe enfocar a una reeducacion de la fisio-
logia anorrectal mediante «biofeedback», pre-
sentando ésta unos resultados alentadores en un
nada despreciable porcentaje de casi el 70%
de los pacientes tratados.

En el caso de estar ante un enfermo afecto de
anismo, y donde el biofeedback ha fracasado,
se puede plantear la miotomia del puborrec-

tal, pero los resultados, en nuestra experiencia
y la de otros grupos, no son nada alentadores,
con un hasta 73% de pacientes donde no existe
beneficio alguno y un 10% de mcontinencia
yatrogénica.

En la estrenodinia, y dependiendo donde radi-
que la causa desencadenante (esfinteres, musc.
elevador, musc. detrusor) realizaremos una ban-
dotomua a nivel del engrosamiento palpable en
el conducto anal; operacion ésta no exenta tam-
poco de resultados desesperanzadores (aproxi-
madamente dos tercios de los pacientes no
relatan mejorta alguna) debido, entre otras cau-
sas, a resecarse una porcion del esfinter inter-
no de accion involuntaria.

En el sindrome del musculo elevador (figuras
4, 5) se presenta una disfuncion de la defeca-
cién (estrenodinia), por denervacion del mis-
mo y donde éste no se contrae frente a la
estimulacion; trastorno bastante frecuente y que

Figura 4.—Atrofia del M. elevador.

en nuestra experiencia corregimos mediante
plastia del elevador, que lo tensa, al mismo
tempo que reconstruye el angulo anorrectal e
hiatus pélvico (figura/6— 11).

La patologia aislada del musculo detrusor o su
asociacion a una disinergia conjunta con el mus-
culo elevador, seran siempre objeto de trata-
miento conservador (dietas ricas en fibras,



Figura 5.—Obstruccion cuello rectal por M. fecal con in-
vaginacion recto-anal.

laxantes, enemas) y de reeducacion del suelo
pélvico (biofeedback).

En los casos de megarrecto secundario, desen-
cadenantes de estrefiimiento por inercia rectal,
nuestro departamento, y tras obtener resulta-
dos desalentadores con la colectomia subtotal,
realiza desde el afio 1993 una interposicion de
ileon pélvico entre el colon y el recto. Los
resultados preliminares de 16 casos muestran
evacuacion diaria (frecuencia entre 3-10 depo-
siciones/dia) en todos los pacientes. En 4 de
ellos, sin embargo, se observo una frécuencia
de mas de 10 emisiones/dia, causa de reimplan-
tacién del asa de ileon en uno de esos 4 pa-
cientes. A lo largo de los 12 meses siguientes,
9 de los 14 casos en que se realiz6 seguimien-
to, mostraron una regulacién paulatina de la
frecuencia en las deposiciones (2-3/dia).

Figura 6.—Sutura M. elevador-cuello rectal.

El tratamiento del colectivo donde existen al-
teraciones conjuntas del transito intestinal y de
la fisiologia anorrectal, constituye un desafio pa-
ra el profesional dedicado al tratamiento de pa-
ciente afecto de constipacién cronica, y donde
mas que nunca un detallado examen, y poste-
rior clasificacién etiopatogénica haran decidir
el mejor tratamiento o combinacién de distin-

Figura 7—M. del elevador reparado.

Figura 8.
Musculo elevador verti-
calizado. Hiatus del
diafragma pélvico
ancho. Fondo de
saco Douglas
descendido.




Recto llevado hacia
adelante
obliterando

fondo
Douglas.

Figura 9.—M. elevador llevado hacia arriba tensado y su-
turado al recto con 4-5 puntos de material no
reahsorbible cuidando no entrar en la luz rectal.

Figura 10.—Hiatus M. ele-
vador parte posterior
cerrado con su-

tura desde el

abordaje

perineal.

‘tas modalidades terapéuticas, recordando siem-
pre que la patologia responsable de alteraciones
de la funcion anorrectal, bien funcionales, bien
morfoldgicas y su tratamiento quirirgico palia-

tivo, tienen preferencia sobre actuaciones tera-
péuticas a nivel del colon. En nuestra expe-
riencia, enfermos con un transito enlentecido
y patologia concomitante del suelo de la pel-
vis, deben tratarse con colectomia sélo tras

Figura 11.
Terminada la sutura,
reconstruccion
angulo

anorrectal.

fracasar un tratamiento encaminado a paliar o
rectificar el defecto responsable de la disfuncion
anorrectal.

Discusion

Si bien la alteracién primaria del estrefiimien-
to se circunscribe a una simple reeducacién die-
tética, regulacion de la ingesta de fluidos,
recomendacion de ejercicio moderado y exclu-
sién de factores psicoldgicos, con unos magni-
ficos resultados segun la literatura (15, 16), en
probablemente mas del 90% de los sujetos
afectos, el colectivo restante es remitido al es-
pecialista coloproctologo que sera el responsa-
ble de un tratamiento muy selectivo y no exento
de yatrogenia.

A nivel de la cirugia del colon (colectomia sub-
total), lo que consigue la técnica quirtrgica es
que el contenido fecal pase directamente y con
mayor energla al recto, lo que conlleva al suje-



to a captar en mejores condiciones la sensacion
de evacuar; ahora bien, los buenos resultados
de esta técnica (17) dependen de una cuida-
dosa seleccion de los pacientes; de especial
mencion es la exclusion de disfunciones ano-
rectales en estos candidatos, asi como la posi-
bilidad de una alteracion generalizada de la mo-
tilidad a nivel gastrointestinal y no solo de forma
selectiva a nivel colonico. De nuevo, compro-
bamos la importancia de las pruebas diagnos-
ficas; en este caso, como ya hemos comentado,
es imperativo la realizacion de una radioesciri-
tigrafia, para descartar alteraciones de la moti-
lidad a nivel de, por ejemplo, el ileon termi-
nal (5). Quizas en un futuro préximo se pue-
dan realizar resecciones coldnicas segmentarias
dirigidas a extirpar el segmento colénico que
demuestra de forma selectiva (mediante estu-
dio con electrodos implantados) un transito di-
ferido (4).

Respecto a los defectos morfologicos a nivel rec-
tal, nuestra actitud, en concordancia con la li-
teratura (18), aboga por evitar la reparacion via
laparotomia (por ejemplo, la rectopexia en el
prolapso). No es rara la combinacion de estos
defectos morfologicos con otras causas de es-
treflimiento, como por ejemplo la inercia rec-
tal (65% de nuestros 73 pacientes) con lo que
al ser una técnica, no en pocas ocasiones, solo
paliativa, creemos debe ser realizada via peri-
" neal en pro a reducir la sintomatologia con el
minimo de agresividad quirtirgica posible; re-
cordar a este respecto, que en nuestra experien-
cia un 54% de los pacientes, en los que se
realiza un «postanal repair» por rectocele, se
sigue observando un estrefimiento persistente.
Tampoco la cirugia de la inercia rectal, a de-
cir, miotomia del puborrectal y miotomia ano-
rrectal, gozan, segun la literatura revisada (19,
20) y nuestra propia experiencia, de resultados
del todo satisfactorios que invitan a un diag-
néstico y clasificacion cuidadosos, para obte-
ner asi una seleccién diligente de los pacientes
quirdrgicos, una vez que el biofeedback no de-
muestre accién beneficiosa alguna.

La interposicién de un asa de ileon pélvico en-
tre colon y recto la realizamos aplicando la hi-
potesis de que el posible aumento de presion

intra-rectal por, en este caso fluidos, de la mis-
ma forma que actuan los enemas, conseguiria
estimular el musculo detrusor, y de esta forma
lograria el vaciamiento de la ampolla rectal. Los
resultados preliminares son alentadores y, en
cualquiera de los casos, mejores que las otras
posibilidades quirirgicas de tratar el megarrec-
to.

Respecto a los defectos combinados (demostra-
dos por los patrones defecograficos), resaltar
que éstos se manifiestan més en sujetos con al-
teraciones morfologicas (65% de los casos ana-
lizados presentaban inercia concomitante a la
obstruccion) frente a los sujetos con afectacién
de la funcidn anorrectal que paralelamente ma-
nifestaban alteraciones morfologicas (34 %), lo
que nos puede conducir a la hipotesis de que
una alteracion de la funcién anorrectal condu-
ce de forma secundaria a una alteracién mor-
fologica, de ahi que el biofeedback demuestre
mejores resultados (21) (70% de resultados fa-
vorables) que la cirugia rectal; cirugia que pa-
rece dirigirse hacia una terapia paliativa del
substrato morfopatologico, mds que a una ac-
cién curativa del proceso (18). Este hecho se
pone también de manifiesto en las conclusio-
nes de recientes publicaciones, donde los auto-
res demuestran un enlentecimiento patolégico
del transito colénico, secundario a alteraciones
morfologicas rectales causantes de «outlet obs-
truction» (22).

Todas estas nuevas e interesantes hipotesis (23)
necesitan de nuevas técnicas de diagnéstico
(citar a modo de muestra las recientemente pu-
blicadas electrorrectografia (24) y la peritoneo-
Iproctografia (25)), asi como de estudios clini-
cos y experimentales (26, 27) bien estructura-
dos que nos permitan dar una respuesta a
determinados factores todavia desconocidos,
como por ejemplo: la prevalencia de alteracio-
nes morfoldgicas entre la poblacion de pacien-
tes afectos de estrenimiento a nivel de atencion
primaria, los grupos o subgrupos de neuronas
entéricas que son responsables de la inercia co-
Ionica, la prevalencia de disfunciones ano-
rectales en pacientes con intestino irritable, asi
como las posibilidades farmacoldgicas de tra-
tar el estrefiimiento funcional tanto a nivel co-



I6nico como rectal.

La adquisicion continua, por parte del colo-
proctologo, de nuevos conocimientos y el do-
minio de técnicas diagnosticas y terapéuticas
inéditas (26, 27), seran condicionantes para ga-

rantizar la calidad asistencial del enfermo afecto
de estrefiimiento crénico. <

J. Girona, Catedratico. Jefe del Servicio. P. Pal-
ma, Residente del Servicio
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