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QUE SABEMOS DEL
INTESTINO NEUROGENOQ?

M. Riat Castro Zocchi, T. Pérez Fernandez, C. Santander Vaquero

Servicio de Aparato Digestivo
Hospital Universitario de La Princesa

RESUMEN

Las enfermedades del sistema nervioso central
como la lesién medular, la esclerosis multiple y la en-
fermedad de Parkinson son altamente prevalentes.
Dentro de ellas, los sintomas de intestino neurégeno
(estrefiimiento e incontinencia) son muy frecuentes y
altamente incapacitantes, limitando de forma impor-
tante la calidad de vida de los pacientes que los pade-
cen. En la lesiéon medular y la esclerosis multiple, las
manifestaciones clinicas del intestino neurdgeno de-
penden del nivel y la extensién de la lesion, encontran-
dose habitualmente dos sindromes clinicos distintos:
de primera motoneurona o hiperrefléxico en pacien-
tes con lesiones por encima del cono de la médula (su-
praconales) y de segunda motoneurona o arrefléxico
en lesiones del cono medular o cola de caballo. En la
enfermedad de Parkinson, se produce una distonia del
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esfinter anal externo que causa dificultad para la eva-
cuacién de las heces del recto y una pérdida de neu-
ronas dopaminérgicas en el sistema nervioso entérico
que causa estrefiimiento por transito lento. Es preciso
realizar una adecuada valoracion del paciente previo
al inicio del tratamiento, que incluya antecedentes de
enfermedades gastrointestinales, una adecuada anam-
nesis, exploracion fisica y una valoracién funcional.
El tratamiento del intestino neurdgeno es escalonado,
comenzando por un tratamiento conservador basado
en el establecimiento de una rutina intestinal, modi-
ficaciones higiénico-dietéticas y laxantes. En pacien-
tes que no responden a tratamiento conservador se
pueden utilizar tratamientos progresivamente mas
invasivos como las irrigaciones transanales, llegando
a la realizacién de un estoma definitivo en pacientes
refractarios a todos los tratamientos en casos muy se-
leccionados.

PALABRAS CLAVE: intestino neurégeno, estre-
fiimiento, incontinencia fecal, lesién medular,
esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson.

ABSTRACT

Central neurological diseases such as spinal cord
injury, multiple sclerosis and Parkinson’s disease are
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highly prevalent. Neurogenic bowel dysfunction symp-
toms (mainly constipation and incontinence) in these
patients are very common and have a major negative
impact on quality of life. In neurogenic bowel dysfunc-
tion patients with spinal cord injury and multiple scle-
rosis, we can identify two different clinical syndromes
depending on the level and extent of the lesion. In su-
praconal (above the conus medularis) injuries there
is an upper motor neuron syndrome with hypertonia
and hyperreflexia of the colon and rectum. In injuries
involving the conus medularis or the cauda equina a
lower motor neuron syndrome occurs, associating
hypotonia and areflexia of the colon and rectum. In
Parkinson’s disease constipation is caused by dystonia
of the external anal sphincter and loss of dopaminer-
gic neurons within the enteric nervous system. It is im-
portant to perform adequate assessment of the patient
prior to treatment, including previous gastrointestinal
diseases, proper anamnesis, physical examination and
functional evaluation. A step-wise approach of gradua-
lly escalating degree of invasiveness is the preferred
management strategy for neurogenic bowel disease.
Initial management is based on bowel routine, dietary
modifications and use of laxatives. In non-responders
transanal irrigation may be a suitable approach. Fina-
1ly, in patients that are refractory to all available treat-
ments, surgical formation of a definitive stoma must
be considered.

KEYWORDS: neurogenic bowel dysfunction,
constipation, faecal incontinence, spinal cord
injury, multiple sclerosis, Parkinson’s disease.

INTRODUCCION

El intestino neurdgeno se define como la disfun-
cién intestinal que se produce de forma secundaria a
enfermedades o lesiones del sistema nervioso central
(SNQ), entre las que se encuentran las lesiones medula-
res (LM), la esclerosis multiple (EM) y la enfermedad de
Parkinson (EP), entre otras. Sus sintomas cardinales son
el estrefiimiento y la incontinencia fecal, si bien pue-
de asociar otros como el dolor abdominal o meteoris-
mo. Esta entidad constituye un problema de salud muy
importante, en primer lugar por su frecuencia, ya que
tanto la EM, como la LM y la EP son enfermedades alta-
mente prevalentes y estos pacientes presentan sintomas
de intestino neurdgeno con elevada frecuencia (tabla
1) 123456 En segundo lugar, es una patologia relevante
porque los sintomas intestinales en estos pacientes son
incapacitantes, teniendo un impacto muy negativo en su
calidad de vida, integracién social e independencia 2.
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PATOLOGIA  CASOS ESTRENIMIENTO  INCONTINENCIA
GLOBALES
EM 2,2 millones  75% 70%
Eficacia clinica
Curacion mu-
LM 2,5 millones  50-80% cosa
42-95% Eficacia clinica
Emmanuel  75% Em- EC/CU Eficacia de la
2010 manuel 2010 IFXy ADA intensificacién
Observacio-
nal retros-
pectivo
N= 271 pa-
cientes/312 Remision en-
optimizacio- EC/CU doscépica
Krogh 1997 nes IFX Eficacia clinica
EP 3 millones 40% (20-81%) 24%
Tabla 1.

Patologias del SNC e intestino neurégeno

Fisiopatologia

La motilidad del colon depende del sistema nervio-
so (SN) intrinseco o entérico que funciona bajo modu-
lacion del SN extrinseco, que esta constituido por el SN
simpadtico y parasimpdtico. El impulso simpdtico pro-
viene de la columna toraco-lumbar (T9-L2) y favorece
la contraccion del esfinter anal y una inhibicién de la
motilidad del colon. El SN parasimpdtico llega al colon
a través del nervio vago (que procede del nucleo solita-
rio del bulbo enceféalico e inerva el colon proximal) y de
las raices sacras, que inervan el colon desde el angulo
esplénico hasta el recto (52-S4). Su estimulo promueve
la motilidad del colon y la relajacién del esfinter anal .

La continencia anal depende de la complianza rec-
tal, la presencia de reflejos recto-anales, la funcién sen-
sitivo-motora del recto y los esfinteres anales interno
(involuntario, cuyo tono depende del SN simpaético) y
externo, que es voluntario y estd inervado por neuro-
nas motoras cuyos cuerpos celulares se encuentran en
la médula espinal y cuyos axones circulan en los ner-
vios pudendos °.

Lo sintomas que aparecen en el intestino neurdge-
no van a ser el resultado de una serie de alteraciones
tanto en la motilidad colénica como en la sensibilidad
anorrectal y la funcién del esfinter anal. El nivel y la
extension de la lesion son los factores mas importantes
para determinar la clinica que se va a producir tanto
enla LM como enla EM. A diferencia de la LM donde el
dafio en la médula espinal es unico y fijo, en la EM las
lesiones tipicamente ocurren a multiples niveles del



REVISION

Rev ACAD 2021; 36 (4): 248-253

SNC y tienden a ser dindmicas, variando con el paso
del tiempo . Dependiendo del nivel de la lesion vamos
a encontrar dos patrones clinicos distintos (tabla 2) 7:

* Las lesiones por encima del cono medular o supra-
conales resultardn en un sindrome de primera mo-
toneurona o hiperrefléxico, con un tono aumenta-
do tanto del colon como del esfinter anal externo
(EAE), lo que va a resultar en una clinica de estre-
fiimiento y defecacidn obstructiva con retencion de
heces por incapacidad de relajar de forma volunta-
ria el EAE para iniciar la defecacién.

* Las lesiones que se encuentran en el cono de la
médula o la cola de caballo, a nivel de columna
lumbosacra, producirdn un sindrome de segunda
motoneurona o arrefléxico, con una hipotonia colo-
rrectal y del EAE que cursa con un transito colénico
enlentecido y episodios de incontinencia.

La fisiopatologia de la disfuncién intestinal en los
pacientes con EP es ligeramente diferente a la de la EM
y la LM. Se produce una distonia de la musculatura es-
triada (EAE y musculos del suelo pélvico) que, junto a
una prolongacion del trdnsito colénico por afectacion
del SN entérico, provoca estrefiimiento en estos pa-
cientes. Dos importantes factores que contribuyen a la
afectacion del SN entérico son una disminucién del nu-
mero de células productoras de dopamina en la pared
del colon y la formacidn de cuerpos de Lewy tipicos de

Supraconal -
hiperrefléctico Cono medular/cauda
(Columna cervicaly  equina - arrefléctico
tordcica) (Columna lumbosacra)
Sindrome de 1° Sindrome de 2°
Lesion motoneurona motoneurona
Lesién Parasimpdtica sacra
predominante Vias inhibitorias (excitatoria)
Aumentado
Tono muscular  Complianza rectal
colon y recto disminuida Disminuido
Tono EAE Aumentado Disminuido
Control Perdido (si lesién Perdido (si lesion
voluntario EAE  completa) completa)
Sensibilidad
rectal Disminuida Disminuida
Actividad
refleja
rectoanal Mantenida Abolida
Estrefiimiento e Estrefiimiento e
Sintomas impactacién fecal incontinencia fecal
Tabla 2.

Patologias del SNC e intestino neurdégeno

la EP en los ganglios entéricos. La hipodtesis Braak es-
tablece que los sintomas maés precoces y que preceden
habitualmente a los sintomas tipicos de la EP son los
llamados sintomas no motores/premotores. Estos sin-
tomas son el estrefiimiento, anosmia y alteraciones del
suefio y se ha propuesto que su identificacién precoz
podria por lo tanto permitir un diagnéstico temprano
dela EP .

Evaluacion

Para proporcionar un adecuado tratamiento a los
pacientes con intestino neurdgeno es importante reali-
zar una adecuada historia clinica que incluya la causa
de la lesién nerviosa, los antecedentes de enfermeda-
des gastrointestinales y el ritmo intestinal previo. Es
esencial un adecuado registro de los sintomas actua-
les del paciente, tales como la frecuencia defecatoria,
la consistencia de heces, la existencia de episodios de
incontinencia y si esta es de urgencia o pasiva, el tiem-
po empleado en la evacuacion de heces o la necesidad
de realizar maniobras manuales de extraccién de las
mismas *2. Existen escalas validadas como la escala de
estrefiimiento de Cleveland y el score de incontinencia
de St Mark’s que se pueden utilizar para la evaluacion
de sintomas '*'4. Recientemente se ha desarrollado un
score especifico para estos pacientes que se llama el
Neurogenic Bowel Dysfunction Score, que esta vali-
dado para LM *5. Es también importante realizar una
evaluacion funcional del paciente para adaptar el tra-
tamiento a las limitaciones que presente.

El tacto rectal es un componente esencial de la eva-
luacién inicial, que nos permitira valorar el tono anal
y la capacidad para realizar la contraccién voluntaria
del esfinter anal externo. Es importante también valo-
rar la sensibilidad perineal y la presencia de complica-
ciones del estrefiimiento como fisuras, prolapso rectal
0 hemorroides complicadas.

En cuanto a pruebas complementarias, tales como
la colonoscopia o la tomografia computerizada (TC)
abdominal, deben reservarse para pacientes con sinto-
mas o signos de alarma como sangrado, anemia, pérdi-
da de peso o un empeoramiento no explicado de la dis-
funcién intestinal. La manometria anorrectal podria
tener su papel en pacientes potencialmente candidatos
a biofeedback.

Tratamiento

El objetivo principal del tratamiento del intestino
neurdgeno es minimizar el impacto de la disfuncién in-
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testinal en la calidad de vida del paciente. Para ello, es
vital evitar la incontinencia en aquellos que la padez-
can e intentar que la evacuacion de las heces ocurra de
forma predecible y tiempo eficiente 2. Buscaremos para
ello modular la consistencia de las heces, promover su
transito a través del colon e intentar asegurar su eva-
cuacion efectiva del recto en una localizacion y horario
controlados. Para cumplir con los objetivos descritos,
ante la ausencia de protocolos terapéuticos basados en
la evidencia (que es escasa y metodolégicamente po-
bre), el tratamiento del intestino neurdgeno debe ser
individualizado siguiendo habitualmente una pauta de
tratamiento escalonado, comenzando por un tratamien-
to conservador y aumentando la invasividad del mismo
de forma progresiva segun necesidad (grafico 1) °.

A

Irrigacion colénica anterégrada

Irrigacion transanal

rectales: esti on digital,
evacuacion digital, supositorios

Intervi

Rutina, dieta, modificaciones de estilo de vida, laxantes,
procinéticos

Grafico 1.
Pirdmide de tratamiento del intestino neurdgeno

Tratamiento conservador

No hay consenso con respecto a las medidas die-
téticas a adoptar, sino que se sugiere adaptar la die-
ta al sintoma predominante. Aumentar la ingesta de
fibra en pacientes con lesiones de segunda motoneu-
rona puede ayudar a reducir los escapes fecales. Sin
embargo, en pacientes con lesiones supraconales una
ingesta elevada de fibra puede aumentar la hinchazén
y la flatulencia V7. Se recomienda evitar el consumo de
cafeina, alcohol y sorbitol en pacientes que sufren in-
continencia. Es preciso también realizar una ingesta
adecuada de agua y ejercicio fisico regular adaptado a
la funcionalidad del paciente. Se debe revisar la medi-
cacién habitual del paciente en busca de farmacos que
puedan empeorar los sintomas de intestino neurogeno
tales como opioides o antidepresivos y suspenderlos o
reducir la dosis siempre que sea posible.

Establecer una rutina intestinal es de gran impor-
tancia. Se intentard establecer una frecuencia defe-
catoria que sea lo suficientemente alta para evitar el

estrefiimiento y la incontinencia, pero no mads frecuen-
te de lo necesario, ya que aumentar el tiempo que se
emplea en el cuidado intestinal tiene un impacto ne-
gativo en la calidad de vida 8. Es preciso establecer un
momento del dia para la evacuaciéon de heces, que sea
conveniente para el paciente y en el que pueda dispo-
ner de un ambiente adecuado en términos de privaci-
dad y comodidad. Idealmente este momento se corres-
pondera con el periodo posprandial (15-30 minutos
tras la comida) para aprovechar el reflejo gastrocélico.

Se puede optar por el uso de laxantes para optimi-
zar la consistencia de las heces. Los laxantes formado-
res de masa como el psilium pueden tener un papel en
pacientes con lesiones de segunda motoneurona con
escapes fecales de repeticion, ayudando a reducirlos al
aumentar la consistencia de las heces, tener en cuenta
que dosis elevadas en TTC muy enlentecidos hay riesgo
de impactactaciones. En pacientes con lesiones de pri-
mera motoneurona o supraconales se prefiere en gene-
ral el uso de laxantes osmdticos con apoyo puntual de
laxantes estimulantes, vigilando la incontinencia fecal
como principal efecto adverso *°.

Otros fAirmacos que se pueden emplear son los pro-
cinéticos. La prucaloprida es un agonista selectivo y
con alta afinidad del receptor serotoninérgico 5-HT4
que, a dosis de 1-2 mg diarios, podria disminuir de for-
ma significativa el estrefiimiento y mejorar el ritmo
deposicional '°. También hay estudios (pilotos) que su-
gieren que la combinacién neostigmina-glicopirrolato
por via transcutdnea (iontoforesis) produce una mejo-
ria objetiva en la evacuacion intestinal sin apenas efec-
tos adversos 2.

Ala hora de realizar la evacuacion de las heces del
recto en pacientes con lesiones supraconales optare-
mos por la estimulacién rectal, cuyo objetivo es des-
encadenar el reflejo rectocdlico y secundariamente
la motilidad en el colon izquierdo y zona recto-anal.
Puede realizarse mediante la administracion de su-
positorios o micro-enemas por via rectal o mediante
estimulacién rectal digital, que consiste en introducir
un dedo adecuadamente lubricado en el ano y reali-
zar movimientos circulares durante 20-30 segundos,
pudiendo repetirse a los pocos minutos si es necesario
hasta que se produzca la evacuacién de las heces del
recto. Esta medida debe realizarse con precaucion en
pacientes con LM ante el riesgo de disreflexia autono-
mica (activacién exagerada del SN simpéatico ante un
estimulo nocivo por debajo del nivel de la lesion) 2. En
pacientes con lesion de segunda motoneurona, en los
que los reflejos rectocélicos estan ausentes, la evacua-

251



REVISION

Rev ACAD 2021; 36 (4): 248-253

cion de las heces del recto se realizara de forma mayo-
ritaria mediante evacuacion rectal digital 22.

El masaje abdominal es una medida de tratamiento
conservador adyuvante a lo previo que consiste en rea-
lizar movimientos circulares con la palma de la mano
siguiendo el marco cdlico de derecha a izquierda, lo
que ayuda a mejorar la frecuencia defecatoria. Los ta-
pones (“obturadores”) anales pueden ser de utilidad en
aquellos pacientes con lesién de segunda motoneuro-
na con escapes fecales frecuentes que lo toleren *°.

El biofeedback, en pacientes seleccionados con EM
o LM incompletas, puede mejorar los sintomas tanto
de incontinencia como de estrefiimiento mediante el
trabajo en la musculatura del suelo pélvico, el EAE y la
sensibilidad rectal. Sin embargo, actualmente no hay
una estrategia estandarizada para estos pacientes 2.

Irrigacién transanal

Lairrigacién transanal (ITA) consiste en la adminis-
tracion de un gran volumen, hasta 1 litro, cuyo obje-
tivo es limpiar el colon de manera retrégada hasta el
angulo esplénico con un catéter que se inserta a través
del ano. Posee un balén que se hincha dentro del canal
recto inferior para evitar fugas y una bomba manual
con la que se infunde el agua (figura 1). Un ensayo cli-
nico aleatorizado en pacientes con LM que comparo el
tratamiento con ITA con el manejo conservador clasico
mostré una mejoria significativa de los scores tanto de
estrefiimiento como de incontinencia en el grupo de tra-
tamiento con ITA, ademads de mejorar el tiempo dedica-
do al cuidado intestinal y la calidad de vida relacionada
con los sintomas 2. Otro estudio sugiere que es ade-
mas mas coste-efectivo que el manejo conservador .
Sus principales eventos adversos son la perforacion
que es excepcional si se utiliza en pacientes sin con-
traindicaciones (tabla 3), y el desarrollo de disreflexia
autonomica 4.

Estenosis anal o rectal

Enfermedad inflamatoria intestinal con actividad

Diverticulitis aguda

Diverticulosis compleja
Polipectomia, RME, DSE < 1 mes
CCR

Colitis isquémica

Intervencion reciente

Tabla 3.
Contraindicaciones de irrigacién transanal

—
LT

b

1

Figura 1.

Sistema Peristeen para irrigacién transanal
(Colorplast AB, Sweden, Kungsbacka, Sweden)

Tratamiento invasivo

La irrigaciéon colénica anterdgrada se realiza a
través de una apendicostomia o una colostomia en-
doscdpica percutdnea. Se trata de una modalidad de
tratamiento que se ha usado especialmente en nifios
con espina bifida, con muy buenos resultados a largo
plazo. Sin embargo, su uso en adultos es escaso dado
que tiene una tasa de éxito menor por aparicion de es-
tenosis del estoma 2.

La neuroestimulacién se ha propuesto reciente-
mente como un tratamiento potencial para el intestino
neurogeno. Existen diversas modalidades (estimulador
de raices anteriores sacras, estimulacion de nervios
sacros, estimulacidn del nervio tibial posterior) y su
mecanismo de accién no es del todo conocido, aunque
existen hipdtesis que sugieren que modula fibras tan-
to aferentes como eferentes ?’. La mayoria de estudios
publicados sobre estas técnicas son centrados en su
uso para el tratamiento de la disfuncién neurdgena de
vejiga, si bien en algunos de ellos en pacientes con LM
incompletas se ha observado mejoria tanto del estrefii-
miento como de la incontinencia de forma secundaria.
Desafortunadamente la mayoria de las publicaciones
que avalan estas técnicas para su uso en intestino neu-
rogeno como objetivo primario son estudios pilotos
con un tamafio muestral reducido #%. Dada la escasa
evidencia a su favor y la complejidad de su implanta-
cion, su uso es escaso actualmente.

La creacién de un estoma es una opcién de trata-
miento en pacientes refractarios a los tratamientos des-
critos previamente. Se trata de una técnica altamente
eficaz y que mejora la calidad de vida, aunque también
conlleva una tasa de complicaciones superior a la de
otras técnicas conservadoras ’. Ademas, es posible que
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el paciente siga necesitando irrigaciones del estoma o
laxantes salvo que se opte por una ileostomia en asa.

CONCLUSIONES

La disfuncién neurdgena del intestino es una pato-
logia frecuente que van a desarrollar hasta dos de cada
tres pacientes con enfermedades del SNC. Se manifies-
ta habitualmente como estrefiimiento crénico e incon-
tinencia fecal y tiene un gran impacto en la calidad de
vida de los pacientes que la sufren. Su manejo es dificil
por lo complejo de su fisiopatologia y por la ausencia
de evidencia de calidad acerca de su tratamiento, que
obliga a un tratamiento individualizado y dirigido ha-
cia los sintomas que generan mds incapacidad basado
en la respuesta individual y la experiencia de cada cen-
tro. Por lo tanto, son precisos mas estudios que ayuden
a guiar decisiones terapéuticas en estos pacientes.
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