SeRam

Sociedad Espanola de Radiologia Médica

ESTUDIO RADIOLOGICO DEL ESTRENIMIENTO
CRONICO EN EL ADULTO

Tipo:  Presentacion Electronica Educativa
Autores: Fausto Gimeno Solsona

Objetivos Docentes

Revisar los algoritmos diagnosticos del estrefiimiento y establecer el valor actual del tiempo de transitc
colonico con marcadores y de la defecografia como pruebas de imagen esenciales en la correcte
orientacion diagnostica y en el adecuado tratamiento posterior.

Revision del tema

1. ;Por qué hablamos del estrefiimiento?

El estrefiimiento crénico es una alteracion muy comun (prevalencia de hasta un 30% de la poblacion).
Aumenta con la edad y es més frecuente en mujeres.

Puede llegar a provocar una alteracion significativa en la calidad de vida.

La falta de resolucion del problema por parte del médico general es frecuente (necesidad de ur
tratamiento adecuado con correcto uso de los laxantes). Ademas, la automedicacion y las terapias
alternativas suelen agravarlo.

El coste econdémico es alto (cada vez mayor por el envejecimiento de la poblacion): métodos
diagnosticos + tratamiento + repercusion social.

Es imprescindible la correcta orientacion de todas las exploraciones complementarias en caso d¢
estrefiimiento cronico idiopatico o secundario a una afeccion cdlica o pelviana.

2. El estreiiimiento es un sintoma

Puede aparecer:

Formando parte de multiples enfermedades metabdlicas, endocrinas, del colageno, neurolédgicas.

Como efecto secundario de diversas medicaciones.

Por alteracion de la inervacion y de la musculatura del propio colon: lenta progresion de la materia feca
depositada en el cecoascendente y porcion media del colon y/o falta de propulsion adecuada de las heces
al exterior por parte del rectosigma.

Debido a lesiones estructurales del colon y del canal anal.

Favorecido por alteraciones del suelo pelviano (musculatura pélvica, nervios espinales, musculature
anorrectal).
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Idiopatico (?) si se desconocen la causas. En este caso, resulta mas correcta la denominacion de
estrefiimiento cronico funcional.

3. {Qué solemos entender por estreiiimiento?
Numero de deposiciones escaso.
Heces mas duras.
Dificultad evacuatoria.
Para una valoracion concreta del estrefiimiento se establecieron los Criterios de Roma III (dos o mas
de las siguientes alteraciones deben estar presentes durante los Ultimos 3 meses con inicio de los
sintomas por lo menos 6 meses antes del diagndstico):
Esfuerzo evacuatorio (>25%)
Heces duras (>25%)
Sensacion de evacuacion incompleta (>25%)
Maniobras digitales para facilitar la evacuacion (>25%)
Sensacion de obstruccion anorrectal (>25%)
Menos de 3 evacuaciones por semana

4. Algoritmos diagndsticos
En la literatura médica aparecen numerosos algoritmos diagnosticos. En las figuras 1 y 2 aparecen los
publicados por Almela y col. que destacan por su concision y claridad.

ALGORITMO DIAGNOSTICO DEL ESTRENIMIENTO CRONICO (Fig. 1)
FUENTE: Almela Notari P y col. Protocolo diagnostico del estrefiimiento cronico. Medicine 2008; 10
388-91

ALGORITMO DIAGNOSTICO DEL ESTRENIMIENTO CRONICO FUNCIONAL GRAVE
(ECFG) (Fig. 2)

FUENTE: Almela Notari P y col. Protocolo diagndstico del estrefiimiento cronico. Medicine 2008; 10
388-91

5. Estudios radioldgicos
Los estudios radiologicos pueden ser utiles en el diagnostico de tres entidades no siempre féciles de
delimitar:

Estrefiimiento con transito normal.

Estrefiimiento con transito lento.

Disfuncion del suelo pelviano (anatomica y/o funcional).

El tiempo de transito colénico con marcadores y la defecografia son las dos exploraciones que
aparecen en los algoritmos diagnosticos.

El tiempo de transito colénico permite objetivar la existencia y la gravedad del estrefiimiento a veces
dificil de establecer tinicamente con los Criterios de Roma.

La defecografia permite el estudio funcional de las alteraciones del compartimento posterior del suelc
pelviano y la valoraciéon de la morfologia de las estructuras digestivas que forman parte de dichc
compartimento.

El enema opaco, exploracion practicamente olvidada, puede realizarse para la correcta valoracion de le
longitud y del calibre del conjunto de los segmentos colénicos.

TRANSITO COLONICO SIMPLIFICADO

(3 capsulas = 30 marcadores)

Dia 0 (miércoles, jueves o viernes).

. El paciente ingerird 3 cépsulas a las 9 de la mafana.
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. No debera administrase laxantes, supositorios ni enemas durante 5 dias.
Dia 5 (lunes, martes, miércoles).
. Se practicara a las 9 de la manana una radiografia simple de abdomen.
. Se considera normal la eliminacion del 80% de los marcadores (24 o mas).
. Se considera patologica la retenciéon de 6 6 mas marcadores.
.. Patron radiologico de hipomotilidad o inercia colonica si los marcadores se hallan distribuidos poi
todo el colon.
.. Patrén radiologico de obstruccion funcional si los marcadores se acumulan en el rectosigma.

Valoracion TTCM (método simplificado)

Es una técnica que no utilizamos en la actualidad. Tiene la ventaja de que solo precisa una radiografia
de control. En un estudio de 19 mujeres bolivianas diagnosticadas de enfermedad de Chagas cor
estrefiimiento (menos de tres defecaciones a la semana) a las que se les practico ademas un enema opacc
sin preparacion, Unicamente tres pacientes presentaron alteraciones en el recuento de marcadores al 5
dia, dos con estasis aislada del colon izquierdo (fig. 3,4,5 y 6) y una con un patrén sugestivo de "outle
obstruction" (fig. 7y 8).

TRANSITO COLONICO CON MARCADORES

(6 capsulas = 60 marcadores)

PREPARACION

. No debe variar sus hébitos alimentarios.

. No debe tomar laxantes durante los dias que dure la exploracion.

. No es necesario que se presente en ayunas.

. Tomara 2 capsulas a las 9 de la mafiana de los dias sabado, domingo y lunes.

TECNICA

. Se presentara en el Servicio de Radiodiagnostico el siguiente martes a las 9 de la mafiana.

. Pueden ser necesarias otras radiografias que se practicaran el viernes y lunes siguiente a la misma hora.
. Cada vez que acuda al Servicio de Radiodiagnoéstico se le realizard una radiografia simple de abdomer
para visualizar la progresion de los marcadores radiopacos que contenian las 6 capsulas que usted tom¢
con el fin de visualizar su progresion en el intestino grueso.

Ejemplo de estudio del tiempo de transito colonico con marcadores radiopacos

Resultados de la paciente cuya exploracion aparece en las figuras 9, 10 y 11 tras realizar un recuento de
marcadores separando las tres areas colonicas de forma aproximada mediante las tres lineas quec
aparecen dibujadas en las radiografias y multiplicar los resultados obtenidos por 1,2. para obtener le
equivalencia en horas.

. 4° dia  (fig. 9): 13 en colon D, 24 en colon I y 16 en rectosigma.
. 7° dia (fig. 10): 18 en colon D, 25 en colon I y 10 en rectosigma.
.10°dia (fig. 11): 7 en colon D, 22 en colon I y 24 en rectosigma.
Total colon D: 38 marcadores que equivalen a 45,6 horas.

Total colon I: 71 marcadores que equivalen a 85,2 horas.

Total en resctosigma: 50 marcadores que equivalen a 60 horas.
Tempo de transito total = 190,8 horas.

Conclusiones: todos los tiempos de transito se hallan elevados.

Valores normales en la mujer (en horas) :

<24,7 colon D, <42,1 colon I, <43,6 rectosigma, < 92,5 TTC total
Valores normales en el hombre (en horas ):

<21,9 colon D, <29.4 colon I, < 30,6 rectosigma, < 64,5 TTC total
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DEFECOGRAFiA
Preparacion previa
Limpieza de la ampolla rectal con un Enema Casen® de 250 ml que la paciente debe administrarse en st
propio domicilio y que acuda al Hospital en ayunas.
Administracion de contrastes
En el Servicio de Radiodiagnostico y aprox. unos 45 minutos antes de realizar la exploracion la paciente
ingiere 400 ml de contraste (sulfato de bario liquido diluido) con el fin de rellenar las asas de intestinc
delgado de localizacion pelviana.
Con la paciente en dectbito lateral se inyectan en el recto 300 ml de pasta de bario. Esta pasta se prepare
con 340 gramos de bario en polvo a los que se afiaden 35 ml de agua. La introduccién del baric
semisodlido en el rectosigma a través de una sonda colocada en el recto se realiza mediante una bomba d¢
inyeccion digital.
Técnica radiologica
Posteriormente, la paciente se coloca sentada de perfil en la silla de Brunswick™ que es un asientc
radiotransparente formado por un recipiente ovoideo que se rellena de agua con el fin de disminuir le
radiacion difusa.
Con la paciente sentada realizamos la exploracion radioldgica en un aparato telecomandado y obtenemos
proyecciones en reposo, maxima retencion, esfuerzo, durante la defecacion, postevacuacion y
postevacuacion mas esfuerzo.
Toda defecografia debe de forma obligatoria:

. Contrastar las asas de intestino delgado pelviano.

. Opacificar recto y sigma con papilla densa.

. Realizarse con la paciente sentada.

Las entidades patoldgicas que tienen relacion con el estrefiimiento y cuyo diagndstico se puede realizai
con defecografia son las siguientes:

RECTOCELE

Aparece como un abombamiento de la pared anterior del recto por debilidad del tabique rectovagina
(esfuerzos continuados con la defecacion, partos vaginales).

En un 80% de los casos, sobre todo en ancianas, pueden ser asintomaticos.

Cuando hay sintomatologia existe dificultad en la defecacion y estrefiimiento.

La paciente describe la aparicion de una masa vaginal con defecacion incompleta que puede obligar a Ie
digitalizacion anterior con el fin de vaciar la ampolla rectal.

La defecografia permite apreciar el tamafio del rectocele, la retencion de contraste al final de le
evacuacion y la existencia de intususcepcion rectal (fig. 12y 13).

La correccion quirargica debe realizarse en pacientes seleccionadas (criterios clinico y radiologicos).

La cirugia mejora los sintomas y la reduccion del tamafio e incluso la desaparicion del rectocele pueder
comprobarse con una defecografia postoperatoria.

INTUSUSCEPCION RECTAL

Es una entidad discutida (;patologia, alteracion funcional, variante de la normalidad?).

Viene determinada por la persistencia de la introduccion del sigma distal en la ampolla rectal durante le
evacuacion del contraste con existencia de pliegues mucosos descendidos al final de la defecacion (fig
14).

Suele acompatfiar al rectocele y aumenta la sensacion de defecacion incompleta.

Al valorar la defecografia podemos tener dificultad para distinguir la intususcepcion rectal (prolapsc
rectal interno) con la mucosa rectoanal normal.

Hay autores que la consideran como una variante de la normalidad al tratarse de una alteracion funciona
porque tanto la sintomatologia como los hallazgos radiolégicos son inespecificos. Puede no aparecer er
una segunda defecografia y la intervencion quirurgica (rectopexia) no mejora la sintomatologia en e
30% de los casos.
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ENTEROCELE/SIGMOIDOCELE

Descenso patologico del fondo de saco de Douglas y del contenido intrabdominal (intestino delgado
omento, colon sigmoide). Las asas de delgado o el sigma pueden comprimir el recto y protuir hacia e
canal anal en la fase final de la evacuacion rectal. Su apariciéon en la mujer se halla relacionada cor
antecedentes de colposuspension e histerectomia.

Dificil valoracién en la exploracion fisica.

Sensacion de defecacion incompleta.

Sigmoidocele: descenso significativo del sigma al final de la evacuacion. Se relaciona con e
estrefiimiento y provoca sensacion de bulto y de defecacion incompleta.

El sigmoidocele es una alteracion poco frecuente (6,5% en nuestra serie de exploraciones) que puede
aparecer aislada o combinada con un rectocele y/o un enterocele (fig. 15y 16).

La defecografia es la técnica de eleccion para la confirmacion de dicha patologia que no puede
diagnosticarse solo con el examen médico.

ANISMO

Se trata de una entidad discutida también relacionada con el estrefiimiento que consiste en la aperture
retardada del canal anal con evacuacion prolongada e incompleta del contraste.

El diagnostico suele hacerse mediante manometria.

En la defecografia existe retraso en el comienzo de la evacuacion que se inicia por término medio a los ¢
segundos (3 segundos en condiciones normales), canal anal de calibre reducido y tiempo de evacuacior
alargado con eliminacion de solo el 60% del contraste a los 30 segundos de iniciada la defecacion
cuando en condiciones normales se elimina la totalidad de la papilla de bario densa en dicho intervalc
de tiempo (fig. 17 y 18).

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: ALGORITMO DIAGNOSTICO DEL ESTRENIMIENTO CRONICO.
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Fig. 2: ALGORITMO DIAGNOSTICO DEL ESTRENIMIENTO CRONICO FUNCIONAL GRAVE
(ECFG).
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Fig. 3: Estasis aislada del colon izquierdo (hindgut dysfunction).
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Fig. 4: Enema opaco de la misma paciente: dolicosigma.
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Fig. 5: Estasis aislada del colon izquierdo (hindgut dysfunction).
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Fig. 6: Enema opaco de la misma paciente. Megasigma.
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Fig. 7: Estrefiimiento terminal (outlet obstruction).
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Fig. 8: Enema opaco de la misma paciente. Sigma redundante.
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Fig. 9: Tiempo de transito colonico con marcadores: radiografia al 4° dia de la ingesta.
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Fig. 10: Tiempo de transito coldénico con marcadores: radiografia al 7° dia de la ingesta.
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Fig. 11: Tiempo de transito colénico con marcadores: radiografia al 10° dia de la ingesta.
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Fig. 12: Rectocele anterior de aproximadamente 5 cm durante la evacuacion rectal.
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Fig. 13: Rectocele con residuo postevacuacion.
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Fig. 14: Intususcepcion rectal.
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Fig. 15: Rectocele + sigmoidocele.
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Fig. 16: Radiografia con esfuerzo maximo al final de la evacuacion rectal en la misma paciente de la
figura anterior. Marcado descenso del sigmoidocele con pasta de bario retenida que se sitiia por delante
del rectocele con escaso residuo.
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Fig. 17: Anismo: ampolla rectal horizontalizada con marcada dificultad en la apertura del canal anal.
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Fig. 18: Anismo. En el mismo paciente de la figura anterior se observa la disminucion de calibre del
canal anal con una eliminacion extraordinariamente lenta de la pasta de bario densa.

Conclusiones
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El estudio del estrefiimiento cronico funcional se beneficia fundamentalmente de dos exploraciones
radioldgicas: el transito coldonico con marcadores y la defecografia. Ambas exploraciones solo estar
indicadas en enfermos seleccionados en los que se han descartado previamente causas organicas
farmacologicas. En estos casos, los datos que aportan ambas exploraciones radiologicas pueden ser
fundamentales en el diagnostico exacto y en el tratamiento adecuado de estos pacientes.
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