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Introducción

La constipación es un problema crónico en muchos países del mundo. En algunos grupos de pacientes, como en los sujetos añosos, constituye un problema sanitario importante; sin embargo, en la mayoría de los casos provoca molestias pero no amenaza la vida.
La constipación crónica (CC) es una causa frecuente de consulta tanto a nivel de medicina general como de especialistas, con una prevalencia que varía entre el 2% y el 27% de la población. Puede ser primaria o secundaria a diversas afecciones. Su fisiopatología es multifactorial, existiendo pacientes con tránsito colónico normal, con tránsito colónico lento o con alteraciones en la defecación.

Definición
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La constipación es un síndrome caracterizado por dificultad para evacuar, movimientos intestinales infrecuentes, heces duras o sensación  de evacuación incompleta. Puede primaria o secundaria a otras causas. A pesar de que muchos médicos la asocian con baja frecuencia defecatoria, otros también la consideran como heces duras o inhabilidad para defecar. Por lo tanto, se crearon los criterios de Roma III que incorporan varios síntomas. Los criterios deben haber estado presentes en los últimos 3 meses con inicio de los síntomas al menos 6 meses antes del diagnóstico:
· Presencia de 2 o más de los siguientes síntomas:

· Deposiciones duras en > 25% de las defecaciones

· Esfuerzo defecatorio en > 25% de las defecaciones

· Sensación de evacuación incompleta en >25% de las defecaciones

· Sensación de obstrucción anorrectal y/o bloqueo en >25% de las defecaciones.

· Maniobras digitales para facilitar la defecación en >25% de las defecaciones

· Menos de 3 evacuaciones por semana.

· Rara vez presencia de deposiciones sueltas sin el uso de laxantes

· Criterios insuficientes para la presencia de síndrome de intestino irritable (SII).

El SII a predominio de constipación (SII-C) según criterios de Roma III involucra:
· Los criterios deben haber estado presentes en los últimos 3 meses con inicio de los síntomas al menos 6 meses antes del diagnóstico.

· Discomfort o dolor  abdominal recurrente al menos 3 días al  mes en los últimos 3 meses, asociado con uno o dos síntomas de los siguientes:

· Mejora el discomfort al evacuar.

· Asociado con cambio de la frecuencia defecatoria 

· Asociado con cambio de consistencia de la materia fecal
Objetivos de la Guía
Establecer recomendaciones basadas en la mejor evidencia científica disponible acerca del manejo de la constipación crónica, para ser aplicadas en la atención de pacientes de OSECAC.

Grados de Evidencia (American Gastroenterological Association) 

· Grados de recomendación: alta o débil

· Calidad de evidencia: alta, moderada, débil, muy débil

Grados de Recomendación y Niveles de Evidencia según el American College of Gastroenterology para Constipación Crónica
Niveles de Evidencia

· I: trabajos clínicos aleatorizados con p < 0.05 y metodología y tamaño muestral adecuados 

· II: trabajos clínicos aleatorizados con p < 0.05, metodología o tamaño muestral inadecuados 

· III: trabajos no aleatorizados con controles simultáneos

· IV: trabajos no aleatorizados con controles históricos

· V: serie de casos

Grados de Recomendación 

A. Recomendación basada en dos o más trabajos de nivel I, sin conflictos de evidencia de otros trabajos de nivel I

B. Recomendación basada en evidencia de un trabajo de nivel I, o evidencia de 2 ó más trabajos con conflicto de evidencia de otro trabajo de nivel I, o evidencia de 2 ó más  trabajos de nivel II.

C. Recomendaciones basadas en trabajos con niveles de evidencia III-IV

Epidemiología

A pesar de que la definición de constipación es heterogénea y varia en los estudios y en los pacientes, se realizo un cuestionario basado en la epidemiología de pacientes con sospecha de causa orgánica de constipación y se observo una prevalencia media de 16% en adultos y global de 33% en mayores de 60 años. Además, se describió mayor prevalencia en pacientes de raza no blanca.
Una revisión sistemática realizada en Estados Unidos, mostró una prevalencia de entre 1.9% y 27.8%, con un promedio de 14.8% de la población, utilizando diferentes criterios diagnósticos. En una revisión sistemática y metanálisis que determinó la prevalencia de CC en diferentes regiones del mundo utilizando diversos criterios, se informó una prevalencia de 18% en Sudamérica.
Esta condición ocurre más frecuentemente en el sexo femenino que en el  masculino, con una relación hombre/mujer que va de 1.01 a 3.77 (media de 2.2). Esta diferencia ocurre principalmente en los menores de 50 años, pero se equipara en los mayores de 70 años con tasas de 20.6% y 25%, respectivamente. El mecanismo exacto por el cual se produce esta diferencia no está claro, pero la evidencia acumulada sugiere un rol de las hormonas sexuales femeninas.
A su vez la constipación aumenta en la medida que avanza la edad, particularmente después de los 65 años. A pesar de lo frecuente que es como problema, sólo un pequeño porcentaje de los pacientes sintomáticos solicita atención médica y, de aquellos que lo solicitan, un buen número se siente insatisfecho con el tratamiento que recibe. Diversos estudios han encontrado que la constipación impacta negativamente en la calidad de vida.
Fisiología de la Defecación

El proceso de formación de materia fecal (MF) se lleva a cabo en el colon. En este sitio se mezcla, se fermenta y se deseca el material proveniente del intestino delgado. Estas funciones son el resultado de contracciones colónicas, las cuales pueden ser de corta y larga duración, segmentarias, retrógradas, propagadas y de gran amplitud. Las contracciones se producen siguiendo al menos 3 patrones diferentes que condicionan la motilidad del colon. El primero consiste en un patrón antiperistáltico único de contracción anular en el colon proximal; se ha propuesto que este movimiento retrógrado sirve para retardar la progresión del contenido luminal, mezclar adecuadamente y promover el metabolismo microbiano y absorción de sustancias. El segundo es un patrón de movimientos segmentarios en el colon proximal, que consiste en ondas contráctiles intermitentes. El tercero condiciona los llamados “movimientos en masa”, que son consecuencia de movimientos contráctiles, intensos y de propulsión a lo largo de una gran área. Estos movimientos ocurren al menos 3 veces al día y son responsables de propulsar la MF del colon proximal hacia la región del rectosigmoides.
El siguiente paso (la defecación) consiste en una secuencia de eventos estereotipados que son iniciados por varios reflejos y que posiblemente estén controlados por un centro localizado en el tallo cerebral. Los mecanismos regulatorios básicos se encuentran presentes desde el nacimiento, pero el control real de la defecación se desarrolla a través del entrenamiento a nivel de centros corticales superiores. El estímulo para el comienzo de la defecación es la distensión del recto. Esto se puede relacionar a un umbral crítico de distensión del sigmoides y, probablemente, del colon descendente. Mientras la MF se retenga en el sigmoides y el colon descendente, el recto permanece vacío y el individuo no siente ganas de defecar. Una vez que la MF produce distensión rectal y desencadena

el deseo de defecar, se inicia un reflejo que consiste en la contracción rectal y la relajación del esfínter anal interno al mismo tiempo.
Este evento empuja la MF hacia el canal anal; cuando los receptores sensitivos que se encuentran localizados a nivel del anodermo perciben la MF, se induce deseo “urgente” de defecar que sólo puede ser controlado por una contracción vigorosa del esfínter anal externo. Si el ambiente y las condiciones sociales son favorables, el sujeto adopta la posición en cuclillas, contrae el diafragma y los músculos abdominales, y relaja simultáneamente el esfínter anal externo. Esto causa que el piso pélvico descienda y el ángulo agudo entre el recto y el canal anal se rectifique, facilitando así la expulsión de MF (figura 1).
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Fisiopatogenia

La fisiopatología de la CC es multifactorial. En la mayoría de los casos es primaria o idiopática, es decir,  existe una alteración intrínseca de la función colónica y/o anorrectal. Con menos frecuencia es secundaria a condiciones médicas y al uso de medicamentos:
A. Causas orgánicas: cáncer colorrectal, masas extraintestinales, estenosis del colon (quirúrgicas, postinflamatorias o isquémicas)
B. Endocrinas o metabólicas: diabetes, hipotiroidismo, hipercalcemia, insuficiencia renal crónica, porfiria

C. Neurológicas: injuria de la médula espinal, enfermedad de Parkinson, paraplejia, esclerosis múltiple, neuropatía autonómica, enfermedad de Hirschsprung, pseudoobstrucción intestinal crónica.

D. Miogénica: distrofias miotónicas, dermatomiositis, esclerodermia, amiloidosis, pseudoobstrucción intestinal crónica idiopática

E. Anorrectal: fisuras anales, estenosis anal, enfermedad inflamatoria intestinal, proctitis

F. Fármacos: opioides, fármacos antihipertensivos, antidepresivos tricíclicos, hierro, anticonvulsivantes, antiespasmódicos.

G. Dieta: baja ingesta de fibra.

Si bien el ejercicio físico y la dieta rica en fibras pueden tener un efecto protector, los siguientes factores aumentan el riesgo de estreñimiento (la asociación puede no ser causal):

· Envejecimiento (el estreñimiento no es consecuencia fisiológica del envejecimiento normal)

· Depresión

· Inactividad

· Baja ingesta calórica

· Bajos ingresos y bajo nivel educativo

· Cantidad de medicación que reciba (independientemente de los perfiles de efectos adversos)

· Abuso físico y sexual

· Sexo femenino (las mujeres relatan una mayor incidencia de estreñimiento que

· los hombres)
Si se excluye la constipación secundaria, debe considerarse como causa de constipación, la primaria o idiopática, la cual puede dividirse a su vez en:

1. Transito colónico lento

2. Disinergia de piso pelviano o alteración defecatoria u obstrucción de tracto de salida 

3. Constipación funcional con transito colónico normal.

4. Mixto (disinergia de piso pelviano+ transito colónico lento) 

Transito Lento (TL)

La constipación con TL representa cerca de la mitad de los casos de pacientes con síntomas refractarios a la suplementación con fibra. Se presenta con más frecuencia en mujeres jóvenes y se caracteriza por 3 evacuaciones semanales o menos; puede asociarse con dolor y distensión abdominal, así como con urgencia defecatoria.
Habitualmente el problema se inicia en la pubertad y, en algunos individuos, los factores dietéticos y culturales juegan un papel en la génesis de la constipación. Se postulan 2 mecanismos fisiopatológicos:
a) Disminución del número de contracciones colónicas prolongadas de gran amplitud.

b) Aumento no coordinado de actividad motora del colon distal, lo que genera una barrera funcional o resistencia al transito colónico normal.

En otros casos puede haber reducción de nervios colónicos intrínsecos y células de Cajal, que provoca dismotilidad colónica. Los pacientes con TL presentan respuesta motora disminuida a la estimulación colinérgica en el colon descendente. Si bien la relación de las hormonas sexuales con la constipación no es clara, se han informado bajos niveles de hormonas ováricas y adrenales en la constipación. 
A veces puede haber combinaciones de TL con disinergia de piso pelviano o con el SII. El 23% de los pacientes con SII-C tiene TL colónico.

Desórdenes Defectatorios u Obstrucción del Tracto de Salida (OTS)

La OTS se caracteriza por la incapacidad de evacuar adecuadamente la MF almacenada en el recto. Estas alteraciones defecatorias son un grupo de anormalidades funcionales y anatómicas del anorrecto que llevan a síntomas de constipación. Estos pacientes presentan importante esfuerzo defecatorio, pasan un largo período de tiempo en el inodoro, a veces requieren de maniobras digitales, de cambios de posición o del uso de enemas para lograr defecar.
Esta sintomatología puede deberse a alteración de la contracción rectal, contracción paradojal puborrectal o inadecuada relajación anal con aumento de la presión (anismo). La falta de coordinación o la disinergia de los músculos involucrados en la defecación es la causa más importante. Sin embargo, un grupo de pacientes además presentan alteración de la sensibilidad para la distensión rectal, lo que sugiere disminución de la inervación sensorial de colon descendente y recto. Algunos sujetos también presentan asociación con TL.
Son frecuentes las anormalidades estructurales, como prolapso rectal, intususcepción rectal, rectocele (herniación usualmente de la pared rectal anterior hacia la vagina), descenso excesivo del periné, síndrome de úlcera solitaria, neuropatía pudenda (como consecuencia del inadecuado esfuerzo defecatorio).
La etiología de los desórdenes defecatorios es desconocida, pero se postula un mal aprendizaje de la contracción esfinteriana, quizás iniciado para evitar el dolor o el trauma en la defecación, o por simplemente por la negación de la urgencia defecatoria. Los síntomas se pueden iniciar en la niñez y prolongarse en el tiempo.
Constipación Funcional (CF)
La constipación con tránsito colónico normal, también llamada CF, es probablemente la forma más frecuente de constipación vista por los médicos generales. El paso de las deposiciones a través del colon y la frecuencia defecatoria son normales, pero los pacientes se sienten constipados e informan dificultad para evacuar, distensión o dolor abdominal, así como discomfort y deposiciones duras.
Algunas investigaciones han demostrado que estos sujetos pueden presentar aumento de la distensibilidad rectal y/o disminución de la sensación a este nivel. Existe una importante superposición entre este subgrupo de constipación con el SII-C.
Mixto

Más del 50% de los pacientes con desórdenes defecatorios presentan TL asociado; este último puede estar dado por OTS a la MF. El reflejo recto-colónico inhibitorio se inicia en la distensión rectal cuando se retiene MF, o puede haber disfunción motora colónica, pero que no está relacionada con los desórdenes defecatorios. La coexistencia de TL no altera el manejo de OTS. 

Evaluación Clínica

Es necesaria una historia clínica exhaustiva  y un examen físico que permita orientar el diagnostico de constipación y descartar causas secundarias (grado B de recomendación). 
Se deben tener en cuenta:
· Edad del paciente

· Uso de medicamentos

· Cirugías previas

· Uso de laxantes.

· Enfermedad psiquiátrica

· Estilo de vida del paciente

· Descripción de síntomas

· Consistencia y forma de la MF (escala de Bristol, figura 2) 

· Síntomas de alarma como:

· Cambios en el calibre de las heces

· Sangre oculta en la MF (SOMF)
· Anemia ferropénica

· Síntomas obstructivos

· Estreñimiento de reciente instalación

· Alteración del ritmo evacuatorio.

· Sangrado rectal

· Prolapso rectal

· Pérdida de peso 

· Dolor abdominal intenso

· Historia familiar de cáncer de colon o enfermedad inflamatoria intestinal
Escala de Bristol (Figura 2)
[image: image2.emf]
La escala de Bristol es un complemento de la evaluación clínica para orientar el diagnóstico hacia el  tipo de constipación que presenta el paciente.

Laboratorio

Sólo se realizan estudios de laboratorio en los pacientes con estreñimiento crónico grave o síntomas de alarma, para descartar causas secundarias. De estar indicado, se pueden solicitar exámenes de sangre, perfil  bioquímico, hemograma completo, calcio, glucosa, y función tiroidea.
En aquellos pacientes en quienes se sospeche causa secundaria metabólica, se puede solicitar laboratorio en forma dirigida (ejemplo: hormonas tiroideas ante presunción de hipotiroidismo)

Examen Físico

Un examen detallado de la región anorrectal es indispensable en la evaluación de los sujetos con estreñimiento. Rutinariamente este examen no se realiza, aun cuando aporta información muy valiosa, debido a lo incómodo que resulta para el paciente. 
Primero, se revisa el área perianal en búsqueda de cicatrices, fisuras, fístulas y hemorroides externas. Después, se observa el periné con el paciente en reposo y después se le solicita que puje, para poder así determinar la magnitud del descenso perineal. Normalmente el periné desciende entre 2 y 4 cm por debajo del plano de las tuberosidades isquiáticas. Si el descenso es menor a 2 cm, indica incapacidad para relajar los músculos del piso pélvico durante la defecación. Por otra parte, si el descenso es excesivo (mayor a 4 cm) indica laxitud del periné, que usualmente se observa después de múltiples partos y se acompaña de rectocele.

El tacto rectal (TR) presenta una sensibilidad de 75% y una especificidad de 87% para diagnosticar desórdenes defecatorios y disinergia del piso pelviano (OTS). Debe realizarse el examen digital en decúbito lateral izquierdo; el TR permite determinar la presión y el tono basal del esfínter, la presencia de impactación fecal, estenosis o masas. Si durante el examen rectal se dificulta la introducción digital a través del esfínter, debe pensarse en aumento en la presión basal, la cual es anormal. Si por el contrario, el esfínter se encuentra semiabierto e hipotónico, la búsqueda de alteraciones anatómicas importantes o lesiones neurológicas es indispensable. El reflejo cutáneo anal (o de “rascado”) se produce estimulando táctilmente de manera sutil la región perianal; normalmente existe contracción involuntaria del esfínter anal externo. La ausencia de este reflejo implica alteraciones neuropáticas. Una maniobra que puede ser muy útil cuando se realiza el TR es buscar la cintilla o haz puborrectal que se encuentra localizada en la región posterolateral de la ampolla rectal; una vez localizada esta estructura se le pide al paciente que puje y normalmente debe percibirse que esta estructura se relaja. Si, por el contrario, se percibe aumento del tono en este haz (espasmo) debe considerarse la existencia de disfunción del piso pélvico (contracción paradójica del esfínter anal). Sin embargo, se destaca que el TR normal no descarta alteraciones en la defecación (alta recomendación, moderado nivel de evidencia).
En caso de sospecha de patología anorrectal, se puede realizar una videorrectoscopia, para determinar presencia de estenosis, prolapso rectal, rectocele o masa rectal.

Diagnóstico

Antes de iniciar el abordaje diagnóstico, es recomendable que el paciente complete al menos 2 semanas de tratamiento con fibra (25 g/día) e hidratación oral de 1.5 a 2 litros por día. Aquellos sujetos que continúen con síntomas de constipación se deben estudiar. Si es posible, además, se suspende la medicación que pueda estar provocando la constipación (alto grado recomendación) 
· No está indicada la solicitud de estudios de rutina de laboratorio, estudios radiológicos  de endoscopia en ausencia de síntomas de alarma (grado D de recomendación) 

· Sólo está indicado realizar estudios de laboratorio, imágenes o endoscopía y pruebas funcionales en pacientes que presenten estreñimiento crónico grave o síntomas de alarma.

· La evaluación diagnóstica inicial debe considerar las características epidemiológicas de cada población. El Consenso Latinoamericano de Constipación recomendó la realización de un estudio radiológico del colon como examen inicial en los países de Latinoamérica, donde el megacolon por enfermedad de Chagas y/o el megacolon idiopático tienen alta prevalencia (grado C de recomendación).
	En los pacientes que tienen más de 50 años o que presentan síntomas de alarma está indicada la colonoscopia.


Estudios Funcionales

Los estudios funcionales colónicos pueden ayudar a dilucidar la etiología de la CC y mejorar los síntomas de constipación refractaria (grado B de recomendación).
	Los pacientes candidatos a estudios funcionales específicos deben ser referidos para evaluación por Gastroenterología de Segunda Opinión.


Manometría Anorrectal (MAR) y Test de Expulsión del Balón

La prueba de expulsión del balón es sencilla y fácil de realizar; permite evaluar a los pacientes con sospecha de disfunción del piso pélvico. Se realiza introduciendo un globo o balón de látex (se puede utilizar el balón de una sonda de Foley) en el recto, el cual se llena con 50 ml de aire o agua; se le pide al paciente que lo expulse, idealmente en el baño o manteniendo la privacidad del paciente. Este estudio puede realizarse solo o asociado con la MAR.
Si se realiza el estudio en el laboratorio, el sujeto tiene que estar en posición de decúbito lateral izquierdo y a la sonda rectal se le aplica un peso de cerca de 200 g para ejercer tensión. La mayoría de los individuos expulsan el balón dentro del primer minuto; si el paciente no puede expulsar el balón dentro de 3 minutos debe sospecharse OTS. Para diagnosticar desórdenes defecatorios, el método presenta una sensibilidad del 87.5% y una especificidad de 89%, con valores predictivos positivos y negativos de 64 y 97%, respectivamente.
La MAR, junto con la prueba de expulsión de balón, son los métodos más útiles para evaluar a los sujetos con disfunción del piso pélvico. Dichos estudios deben solicitarse en pacientes con constipación refractaria a los laxantes (alta recomendación, moderado nivel de evidencia). La MAR permite evaluar la presión en reposo del esfínter anal (predominantemente el esfínter interno) y la contracción voluntaria máxima del esfínter anal externo, la presencia o ausencia de relajación del esfínter anal interno durante la distensión rectal (reflejo rectoanal inhibitorio), la capacidad del esfínter anal de relajarse durante el pujo y la sensibilidad rectal. 
La presencia de una presión basal elevada en reposo y dolor anal debe obligar la búsqueda de fisura anal, ya que esta condición causa contracción involuntaria del esfínter anal externo. La ausencia del reflejo rectoanal inhibitorio sugiere la posibilidad de enfermedad de Hirschprung, aunque en la mayoría de los pacientes la ausencia del reflejo se debe a que el recto aumenta de tamaño y la distensión rectal inducida por el balón es insuficiente para desencadenar el reflejo. Normalmente, cuando un individuo puja, existe aumento de la presión rectal que se coordina con la relajación del esfínter anal externo. La incapacidad para realizar estos movimientos de forma coordinada es uno de los mecanismos fisiopatológicos más importantes en los pacientes con disinergia del piso pélvico y puede deberse a alteraciones en la contracción rectal, a contracción paradójica del esfínter o a inapropiada relajación esfinteriana.
Aunque la sensibilidad rectal puede estar disminuida (hiposensibilidad rectal) en pacientes con enfermedades neurológicas o metabólicas como la diabetes, la mayor parte de las veces se debe a aumento de la capacidad rectal inducida por la retención prolongada de MF.
De este modo, la MAR permite evaluar la presión rectal de reposo y en contracción, los esfínteres anales externo e interno, la sensibilidad y compliance rectal, así como el reflejo rectoanal inhibitorio.

Tiempo de Tránsito Colónico (TTL)
La evaluación del TTL permite un mejor entendimiento de cómo se desplaza la MF a lo largo del colon. De forma inicial, permite situar a qué nivel se encuentra la alteración que está condicionando la baja frecuencia de evacuaciones. La medición del TTL total con marcadores radioopacos es una prueba indispensable en la evaluación del paciente con estreñimiento grave y se basa en medir el tiempo que tarda una sustancia radioopaca en migrar de un segmento intestinal a otro o en desaparecer del cuerpo. Así, el seguimiento del trayecto que realizan los marcadores a través del colon es una manera objetiva de medir el TTL segmentario o total. 
Aunque se han descrito varias técnicas, las más utilizadas son la de la cápsula única y la de múltiples cápsulas (bolos múltiples) en días consecutivos. Se ha propuesto que  la prueba de una sola cápsula puede llegar a ser suficiente. Previo al inicio del estudio, el paciente debe interrumpir el uso de laxantes, enemas y fármacos que afectan la motilidad gastrointestinal (p. ej. procinéticos), consumir su dieta habitual, conservar su ritmo de actividad física y tomar entre 6 y 10 g de fibra al día, por lo que se recomienda administrar un suplemento con Psyllium dos veces al día. Posteriormente, el paciente ingiere una cápsula que contiene 24 marcadores radioopacos que tienen forma anular; ciento veinte horas después se toma una radiografía simple de abdomen que debe incluir los hemidiafragmas y el pubis para poder visualizar adecuadamente los marcadores. En la imagen se cuantifican cuantos marcadores quedan, así como su localización, para lo cual se trazan 3 líneas:

· Una línea vertical sobre las apófisis espinosas de las vértebras torácicas hasta llegar a L5
· Una línea horizontal que va desde L5 hasta la espina ilíaca anterosuperior derecha.
· Una línea horizontal que va desde L5 hasta la espina ilíaca anterosuperior izquierda.
Estas tres líneas delimitan 3 áreas que corresponden a:

a) El colon derecho (entre las líneas 1 y 2).

b) El colon izquierdo (entre las líneas 1 y 3).

c) El recto sigmoides (por debajo de las líneas 2 y 3).
Normalmente al 5to día el sujeto debió expulsar al menos 80% (19 ó más) de los marcadores radiopacos; en otras palabras, la presencia de más de 5 marcadores se considera anormal. Si la mayoría de estos marcadores se localizan a lo largo del colon derecho e izquierdo, debe considerarse que el problema se trata de inercia colónica; por otra parte, si se localizan en recto sigmoides, el estreñimiento debe clasificarse como obstructivo. Sin embargo, hasta 2/3 de los pacientes con estreñimiento obstructivo pueden tener un patrón mixto compatible con inercia colónica y disfunción del piso pélvico.
El TTL debe ser evaluado si los estudios anorrectales no muestran desorden defecatorio o si los síntomas persisten a pesar del tratamiento para esta afección (alta recomendación y bajo nivel de evidencia).
Defecografia (DF)

La DF es útil cuando los estudios anorrectales son incongruentes y cuando quieren evaluarse las alteraciones estructurales o anatómicas de la defecación y del periné (se pueden observar prolapso rectal, rectocele, úlceras rectales, intususcepción).
Pese a la utilidad de la MAR, el hallazgo de contracción paradójica del esfínter por sí solo no es específico para el diagnóstico de estreñimiento obstructivo del piso pélvico, ya que cerca del 20% de los sujetos sanos pueden presentar esta anormalidad.
De tal manera, un hallazgo aislado de disfunción del piso pélvico no es suficiente para establecer el diagnóstico. Sin embargo, cuando existen al menos dos alteraciones como la falla para expulsar el balón y la contracción paradójica del esfínter no es necesario realizar estudios adicionales y al paciente se le ofrece terapia de biorretroalimentación (biofeedback). En caso de que los hallazgos en la MAR no sean concluyentes o el paciente no responda inicialmente a la terapia con biofeedback, se sugiere la realización de una DF. Este estudio se realiza colocando en el interior del recto del paciente una pasta de bario, se sienta al enfermo en un dispositivo radiolúcido y se empiezan a tomar placas radiográficas (o videofluoroscopia) en reposo, mientras el individuo simula el mecanismo de la defecación. Este estudio se utiliza para determinar el vaciamiento de la ampolla rectal, medir el ángulo rectoanal y el descenso perineal, así como para detectar anormalidades estructurales que impiden la defecación (rectocele, prolapso mucoso interno o intususcepción).
El rectocele es una herniación de la pared anterior del recto a través de la vagina; en la mayor parte de las veces, es resultado de traumas obstétricos. Con frecuencia, en estos pacientes se encuentra también contracción paradójica del esfínter, lo que sugiere que la espasticidad del piso pélvico facilita el desarrollo de esta patología.
Recientemente se han utilizado otros estudios de imagen; la DF por resonancia magnética o la resonancia magnética del piso pelviano son alternativas válidas para evitar el estudio con radiación ionizante, sobre todo en pacientes jóvenes o embarazadas o en aquellos alérgicos a los medios de contraste. La principal ventaja de la cinedefecografía por resonancia magnética es la posibilidad de evaluar el piso pelviano completo en un solo examen, incluyendo los compartimientos ginecológicos y urológicos, pues es frecuente observar trastornos asociados. Además, permite obtener múltiples imágenes en un plano sagital que se pueden ver secuencialmente en modalidad “cine”, lo que permite una mejor comprensión de la dinámica de los órganos pelvianos.
La DF no debe ser realizada antes de realizar la MAR y el test de expulsión del balón (alta recomendación, bajo nivel de evidencia). Se efectúa cuando estos últimos son no concluyentes para el diagnostico de desorden defecatorio (alta recomendación, bajo nivel de evidencia)
	Los estudios funcionales específicos deben ser referidos para evaluación por   gastroenterología de segunda opinión. La videodefecografia y la DF por resonancia magnética no están incluidos en el Plan Médico Obligatorio.
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Las opciones tradicionales del manejo de la constipación incluyen la suplementación con fibra y el uso de diversos tipos de laxantes.

Medidas Higiénico Dietéticas

Los estudios relacionados con medidas generales de tratamiento de la CC (dieta, reflejo condicionado) corresponden en su mayoría a niveles de evidencia IV, derivados de opiniones de expertos. Existe evidencia de que el ejercicio está asociado con menor constipación.
Fibra o Formadores de Bolo
La utilidad de la fibra en la dieta se basa en que estas sustancias pueden atraer agua al lumen intestinal, aumentar el volumen fecal y disminuir la consistencia de la MF, aunque a veces puede provocar flatulencia y distensión abdominal. Es el tratamiento de primera elección y se recomienda comenzar con dieta rica en fibras (25 g/día) y abundante hidratación oral (grado B de recomendación).
Se considera la fibra soluble (Psyllium, grado B de recomendación; metilcelulosa, grado C de recomendación) e insoluble (salvado, grado C de recomendación). Revisiones recientes avalan la utilidad de la fibra soluble (Psyllium); comparada con el placebo, la fibra soluble mejora en forma global los síntomas (86.5% vs 47.4%), el esfuerzo defecatorio (55.6% vs 28.6%) y la consistencia de las deposiciones; además, aumenta el número de movimientos intestinales por semana. 
La evidencia actual del uso de fibra insoluble (salvado de trigo) es conflictiva. Su principal ventaja es la ausencia de efectos colaterales sistémicos y la posibilidad de utilizarse durante largo tiempo. Las contraindicaciones para su uso son obstrucción y suboclusión intestinal, dolor abdominal, náuseas o vómitos de causa no clara (ejemplo: abdomen agudo), hipersensibilidad (Psyllium), flatulencia, distensión y meteorismo graves.

Laxantes Osmóticos

Contienen sustancias pobremente absorbibles que sirven como agentes osmóticos, atrayendo agua hacia el lumen intestinal. Comprenden lactulosa, sorbitol, polietilenglicol (PEG), sales de magnesio (citrato, sulfato e hidróxido o “leche de magnesia”) y fosfatos. El PEG, la lactulosa y el hidróxido de magnesio no están incluidos en el Programa Médico Obligatorio con esta indicación.
El PEG es un polímero no absorbible bien tolerado, efectivo y seguro, con una dosis habitual de 17 g (disueltos en 250ml de agua). Se utiliza en la CC ya que mejora la frecuencia y consistencia de las deposiciones; es también indicado para la limpieza colónica y tiene una eficiencia similar a la lactulosa. Puede traer efectos adversos como flatulencias, diarrea y náuseas, sobre todo en ancianos.
La lactulosa es segura y efectiva en normalizar la frecuencia defecatoria, aunque puede tener efectos adversos (distensión abdominal y flatulencias).  La dosis es de 15 a 30 ml por día.
La dosis de hidróxido de magnesio es de 15 a 30 ml por día. Debido a su vía de eliminación, no se recomienda su uso en pacientes con insuficiencia renal.

Laxantes Estimulantes

Son sustancias que actúan a nivel del lumen, alterando el transporte de electrolitos y aumentando la secreción intraluminal de fluidos. Además, en contacto con la mucosa, indirectamente estimulan las terminaciones nerviosas sensoriales, lo que lleva a incremento de la motilidad colónica.
En este grupo se incluye al bisacodilo, el picosulfato de sodio, al senna y la cáscara sagrada. A pesar de que diversos estudios antiguos han demostrado que son superiores a placebo, debe tenerse especial cuidado dado que pueden producir disconfort y dolor abdominal. Este tipo de laxantes deben ser recomendados sólo para uso ocasional.
El dolor abdominal y la necesidad de escalar las dosis según la tolerancia son factores limitantes de su uso; sin embargo, en muchas regiones de Latinoamérica permanecen como la única alternativa para el tratamiento de la CC por su bajo costo y facilidad de acceso, representando por lo menos el 59% de las prescripciones para esa indicación. No hay evidencias para recomendar el uso de laxantes estimulantes o irritantes en el manejo de la CC; sin embargo, se sugirió que, en lugares de Latinoamérica donde no haya acceso a la fibra, los laxantes osmóticos, los agentes serotoninérgicos y los laxantes estimulantes pueden considerarse como alternativa terapéutica (recomendación de grado C).
El bisacodilo y el picosulfato de sodio  (ambos con grado B de recomendación) son  prodrogas  que se convierten en el intestino en el mismo metabolito (bis-hidroxi-fenil-piridi-metano) que causa el efecto laxante. El senna tiene bajo nivel de recomendación y puede asociarse con melanosis coli y hepatotoxicidad; al igual que la cáscara sagrada, se proponen con un grado C de recomendación.
Entre los nuevos agentes no disponibles aún en Argentina se cita al lubiprostone, un activador de los canales de cloro que genera un aumento de la secreción intestinal. Su mecanismo exacto aún está en estudio, pudiendo activar a los canales de cloro CIC-2, a canales relacionados con el regulador transmembrana de la conductancia de la fibrosis quística (CFTR) y/o a receptores de prostaglandinas acoplados con proteína G; sin embargo, no actúa sobre el tránsito colónico. Fue aprobado por la FDA en 2006 para el tratamiento de la CC idiopática, tanto en hombres como en mujeres, en una dosis de 24 µg dos veces al día; en 2008 fue aprobado para el tratamiento del SII-C en mujeres (8 µg, 2 veces al día). Además, recientemente se ha visto que su uso crónico (48 semanas) es seguro y bien tolerado. Su uso a largo plazo disminuye la gravedad de la constipación, la distensión abdominal y el discomfort en relación con el basal. Su principal efecto adverso es la náusea, que se observa en un 19% de los pacientes (Nivel I grado A de recomendación).
Por otra parte, el prucalopride es un agonista de los receptores 5-HT4 de la serotonina, un neurotransmisor ampliamente involucrado en la regulación de la motilidad, de la sensibilidad visceral y de la secreción intestinal. La estimulación de los receptores 5-HT4 mediante sustancias agonistas activa la peristalsis y es un blanco terapéutico efectivo ha sido previamente demostrado. 

Fármacos como la cisaprida y el tegaserod forman parte de esta familia. Dada su baja selectividad para estos receptores, su uso clínico se ha visto limitado por la presencia de efectos adversos, especialmente cardiovasculares. En cambio, el prucalopride es un agonista altamente selectivo de los receptores 5HT4, que, en pacientes con CC, aumenta la frecuencia de los movimientos intestinales y disminuye la consistencia de las deposiciones, al estimular la motilidad gastrointestinal y colónica. Un metanálisis de 7 estudios aleatorizados y controlados que compararon prucalopride (2 ó 4 mg por vía oral al día) contra placebo en 2639 pacientes con CC informó un número necesario de pacientes a tratar de 6. Se ha recomendado una dosis de 2 mg/día, vía oral, excepto en los mayores de 65 años en los que se sugiere 1 mg/día. Parece ser seguro, con escasos efectos secundarios; además, dada su acción en el tracto gastrointestinal alto y bajo, tiene un papel en alteraciones caracterizadas por la presencia de hipomotilidad (nivel I de evidencia, grado A de recomendación).
En otro orden, el linaclotide es un péptido sintético de 14 aminoácidos que es capaz de unirse y activar al receptor de la guanilato ciclasa C en la superficie luminal del epitelio intestinal. La activación de la guanilato ciclasa C genera GMP cíclico, que a su vez desencadena una cascada de transducción que activa al CFTR, con secreción de cloro y bicarbonato hacia el lumen intestinal, aumento de la secreción intestinal de fluidos y aceleración del tránsito. Al menos 2 estudios aleatorizados publicados en 2011  determinaron su utilidad por un período de 12 semanas en dosis de 145 ó 290 µg/día; además, demostraron que disminuye significativamente las molestias intestinales y abdominales en pacientes con CC (nivel I de evidencia, grado B de recomendación).
Probióticos 
Los lactobacilos y las bifidobacterias son microorganismos simbióticos de la flora intestinal del colon, que compiten con los patógenos en la superficie de los enterocitos. Se han informados bajos niveles de estos gérmenes en pacientes con CC; aunque esta información se utiliza para sugerir a los probióticos en la CC, la recomendación de su uso es pobre (nivel V, grado C de recomendación).
Biofeedback
La biorretroalimentación es un método de aprendizaje por medio del cual los pacientes reciben retroalimentación visual y auditiva de una función de la que usualmente no son conscientes. En el caso de la disinergia del suelo pélvico, se fundamenta en reentrenar la relajación de los músculos del suelo pélvico durante el pujo y coordinar esta relajación con maniobras abdominales para permitir el paso de la materia fecal. Se puede realizar por medio de electromiografía o manometría. Para lograr un tratamiento satisfactorio, son indispensables una correcta explicación de las instrucciones por parte del terapeuta, un adecuado nivel de educación del paciente y cierta capacidad para comprender la técnica, la disposición del paciente a cooperar y mejorar, y una buena relación terapeuta-paciente.
La mayoría de los estudios que han evaluado esta modalidad terapéutica corresponde a series de casos o análisis retrospectivos de calidad entre baja y aceptable, que difieren en la técnica utilizada (electromiografía y/o manometría), número de sesiones, tiempo de seguimiento y parámetros de mejoría evaluados. La efectividad en estos estudios se ha descrito en un rango del 62% a 85%. Además, en una revisión sistemática, se ha indicado una efectividad del 62.4% en 38 estudios de CC y disinergia del suelo pélvico. Cabe destacar que, recientemente, se ha publicado el primer estudio controlado que comparó la biorretroalimentación con PEG asociado a 5 sesiones de consulta. Este estudio demostró una efectividad de la biorretroalimentación del 80% en comparación con los laxantes.
Se propone como tratamiento para pacientes con disinergia del piso pélvico u OTS (recomendación de grado B). El Consenso Latinoamericano de CC reconoce que no se ha establecido un tipo de técnica estándar ni el número de sesiones necesarias (nivel II, grado B de recomendación).
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Manejo Quirúrgico
Se indica en caso de:

· Inercia colónica (grado B de recomendación)

· Megacolon idiopático o chagásico

· Desórdenes defecatorios refractarios a biofeedback
· Rectocele

· Prolapso rectal

La inercia colónica se caracteriza clínicamente por la baja frecuencia de eliminación de heces duras, casi siempre con ayuda de laxantes, y ausencia de maniobras digitales para facilitar la evacuación. Entre los exámenes se destaca una retención mayor al 20% de los marcadores radioopacos en el estudio de TTL, con distribución uniforme a lo largo del colon.
La colectomía subtotal con íleo-recto anastomosis, propuesta por Lane hace casi 100 años, ha sido en los últimos años el tratamiento elección de estos pacientes. Entre un 70 a 90% de los sujetos experimentan disminución significativa de los síntomas, que se mantiene en el largo plazo. La frecuencia defecatoria aumenta de modo significativo a 3 a 4 evacuaciones por día. Sin embargo, el procedimiento no está exento de complicaciones, siendo la obstrucción intestinal la más frecuentemente informada (7% a 50% de los pacientes, algunos de los cuales requieren una reintervención). La vía laparoscópica ha mostrado resultados similares a la cirugía abierta en lo funcional, con beneficios cosméticos y de recuperación para el paciente. Aún está por demostrarse una reducción  de la incidencia de obstrucción intestinal en el postoperatorio.
La colectomía segmentaria permanece como una opción controversial, debido a que múltiples publicaciones demuestran alta tasa de recurrencia de la constipación a mediano plazo.
El tratamiento del megacolon idiopático es similar al de la inercia colónica. Las alternativas quirúrgicas para la terapia del megacolon chagásico apuntan a la remoción o exclusión del segmento disquinético, realizando una operación de Duhamel-Haddad modificada o una rectosigmoidectomía más anastomosis colorrectal. La técnica de STARR (stapled transanal rectal resection) consiste en una resección en manguito de unos 3 cm del recto inferior, con el uso de grapadoras. Inicialmente fue concebida para corregir el rectocele; sin embargo, ha ganado aceptación en otros trastornos defecatorios, como la invaginación recto-rectal. Sus resultados son variables, como consecuencia de heterogeneidad en los estudios. Sin embargo, múltiples informes de EE.UU. y Europa sugieren una efectividad cercana al 85% en la sintomatología de obstrucción defecatoria asociada con rectocele e invaginación recto-rectal.
La rectopexia ventral es una técnica descrita en 2004 por D´Hoore, que consiste en fijar la pared anterior del recto y posterior de la vagina al promontorio sacro con una malla libre de tensión. Su utilidad se ha descrito en pacientes con prolapso rectal externo y en individuos con sintomatología de obstrucción defecatoria sin prolapso rectal externo, pero con invaginación recto-rectal significativa demostrada por cinedefecografía. En individuos con prolapso rectal externo ha demostrado ser una técnica segura, aún en ancianos. La técnica tiene buenos resultados en recurrencia del prolapso y excelentes resultados funcionales, con disminución significativa de la sintomatología de constipación e incontinencia y baja tasa de constipación de novo.

Otros tratamientos (expresados a título informativo y no incluidos en el Programa Médico Obligatorio) comprenden la neuromodulación periférica y el implante definitivo de marcapasos para estimulación de raíces sacras (S2 y S3), que han ganado un importante espacio en los últimos 5 años. Aparentemente, la estimulación de S2 induce secuencias de propagación retrógradas y la de S3 induce secuencias de propagación anterógradas. Sin embargo, el efecto neto es que aumenta la frecuencia defecatoria en un 75% de los pacientes. Existen informes de disminución de dolor abdominal y pelviano, distensión abdominal y sensación defecatoria; además, sugieren que la neuroestimulación no sólo juega un rol en la motilidad gastrointestinal, sino también afecta la sensibilidad. En este sentido, utilizando neuroestimulación periférica del nervio tibial posterior, se logró aumentar el número de evacuaciones mensuales de 9 a 16 en un grupo de 18 pacientes, con mejoría significativa de la calidad de vida y mínimos efectos adversos.
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