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El Colon Irritable: una consulta frecuente
en la clinica diaria

R. 0. CARNOTA »

Definicion

El colon irritable, llamado también colitis mucosa,
colon espadstico, colon inestable y colitis de adap-
tacion, puede definirse como un trastorno de la
motilidad colénica de etiologia desconocida pero
relacionado con la tensién emocional y las situa-
ciones de alarma, que condiciona la aparicién de
alteraciones en el ritmo intestinal, acompanadas
frecuentemente de delor abdominal. Este trastorno
es muy frecuente, y se considera que lo padecen
entre un 40 y un 70% de los pacientes que con-
sultan por problemas gastroenterolégicos. Desde
el punto de vista de la medicina laboral constituye,

- después del resfrio comdn, la causa méas importan-
te de ausentismo.

Dada la alta incidencia de pacientes que pasan
por nuestro consultorio con dicha patologia, como
asi también la creciente utilizacién de dieta y
farmacos especificos en su tratamiento, considero
que esta actualizacién del tema puede resultar
de interés para el médico clinico.

Etiopatogenia

Onto y filogenéticamente, el tubo digestivo
puede considerarse como una prolongacion del
sistema nervioso central, lo que unido a su rica
inervacion automadtica le otorga la peculiaridad de
ser el blanco de toda serie de somatizaciones que
simulan la presencia de una enfermedad orgénica
en gran parte de los casos.

La musculatura del tracto gastrointestinal estd
formada por dos capas de musculo liso, una circu-
lar y otra longitudinal externa. En el colon, la capa
longitudinal externa muscular se dispone en forma
de tres bandas o tenias col6nicas. La actividad ba-
sal consiste en movimientos lentos e irregulares,
que tienden a producir la deshidratacién del con-
tenido coldnico. Existen dos ritmos de frecuencia:

_ uno lento y otro rdpido. El lento es de tres ciclos por
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minuto y se acompana de baja presién. El ripido
es de nueve ciclos por minuto, de alta presion, y
su principal funcién es la propulsion. El tiempo
normal de trdnsito es de dos o tres dias.

Hoy en dia, se reconocen plenamente los tras-
tornos en la actividad mioeléctrica y en la motilidad
colénica de los pacientes afectados de colon irri-
table. Se han observado trastornos importantes
de la funcién coldnica al provocar tensién emo-
cional en estos enfermos, y han aparecido también
como manifestaciones corporales normales de la
emocion. Las vias por las cuales se producirian
tales reacciones estarian probablemente relaciona-
das con las porciones periféricas y central del sis-
tema nervioso vegetativo, ya que dichos efectos
pueden reproducirse con la administracién de
neostigmina y metacolina. Es probable también
la intervencion de otros mediadores quimicos
como la serotonina y colecistocinina, y otras hor-
monas digestivas del intestino.

Parece estar clara la relacién entre el colon irri-
table y alteraciones psicoldgicas, e inclusive con
enfermedad psiquiatrica.

Manifestaciones Clinicas
El colon irritable se presenta con mayor frecuen-

cia en la mujer que en el hombre, en una propor-
cién de casi dos a uno, y la mayoria de las veces
en la tercera y cuarta décadas de la vida. Su evo-
lucion es crénica y recidivante, y sus manifesta-
ciones pueden englobarse dentro de tres varie-
dades clinicas:

- Colon espdstico, variedad en la que el dolor
abdominal y el estrenimiento constituyen los
principales sintomas.

Diarrea acuosa, indolora, con abundante moco.
Estrefimiento y diarrea alternantes.

El dolor abdominal se observa en la mayoria de

los pacientes. Su localizacién es variable, suele

P=
3.
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estar localizado en hipocondrio o fosailiacaizquier-
da; raras veces en region periumbilical. En algunos
casos suele presentarse dolor intenso a nivel del
reborde costal izquierdo que se irradia hacia la
zona precordial, hombro y brazo izquierdos; este
cuadro se denomina “de la flexura esplénica” y se
produce en los individuos en que esta flexura se
encuentra en posicion elevada y muy acodada.

En la mayor parte de los casos el dolor desapare-
ce o se alivia al eliminar heces o gases, lo que ha-
blaria de la distensién y/o contracciones espasmo-
dicas del colon con diversos lugares.

La constipacion estaria relacionada con el au-
mento de la actividad no propulsiva, principalmente
del colon sigmoide.

La diarrea es de pequeno volumen, acuosa y a
veces con moco rectal. Va acompanada de urgen-
cias y tenesmos, comunmente durante la mafana,
antes o inmediatamente después del desayuno;
casi nunca se presenta durante la noche. En al-
gunos casos puede evacuarse moco solo sin resi-
duos fecales.

Otras manifestaciones atribuibles al colon irrita-
ble son la pesadez epigastrica postprandial, nau-
seas, anorexia, meteorismo que alivia con la expul-
sién de gases. Como toda entidlad funcional, puede
ir acompanada del polimorfismo sintomatico que
caracteriza a estas afecciones, y que se relaciona
con otros sintomas caracteristicos de estos pacien-
tes, como cefaleas, dismenorrea, polaiquiuria, di-
suria. Con frecuencia suele verse asociada con as-
tenia neurocirculatoria (dolor precordial, palpita-
ciones, respiracion corta y fatiga a los pequenos
esfuerzos).

A la exploracion fisica, el paciente no impresiona
como un enfermo grave; solo es llamativo el dolor
a la palpacién del colon descendente. Otro hecho
importante es que el peso corporal no se modifica
pese a la diarrea.

Posibilidades diagnosticas

El diagnéstico de colon irritable implica consi-
deraciones éticas y practicas, como la necesidad de
confianza por parte del enfermo, para pedir des-
pués de un prolijo y concienzudo examen, la ex-
clusion de patologia orgdnica como una poliposis,
diverticulosis, enfermedad de Crohn o un céncer. La
irrupcién de este cuadro en la vejez, la progresion
continua de sus sintomas, la presencia nocturna
de los mismos, la pérdida de peso, la fiebre, la rec-
torragia y la evidencia de esteatorrea, hablan en
contra del colon irritable.

Un diagnostico correcto debe basarse en tres
premisas bdsicas: 1) reconocimiento de los sig-
nos caracteristicos; 2) exclusion sistematica de to-
da otra patologia que pueda ser la causa de los
sintomas; y 3) confirmacién en forma repetida y
consciente de la teorfa segiin la cual la presentacion
de los sintomas abdominales guarda relacion di-
recta con tensiones emocionales o situaciones di-
ficiles del enfermo.

Al examen puede presentarse un colon sigmoi-

de palpable e hipersensible. y distensiony timpanis-
mo a nivel del sector proximal. Una sistematica re-
sumida para descartar la probable presencia de
procesos orgénicos conocidos. debe incluir por lo
menos: laboratorio de rutina, parasitolégico de
materia fecal, rectosigmoidoscopia y enema opa-
ca. La rectosigmoidoscopia evidencia una mucosa
ingurgitada, espasmo y secrecion abundante de
moco. En algunas ocasiones, el colon por enema
puede brindar una imagen de colon izquierdo
espasmadico, pero dicho dato no es patognomo-
nico. Debe evitarse la repeticion frecuente de las
pruebas diagndsticas, sobre todo la enema opaca
y la rectosigmoidoscopia, a menos que existan cla-
ras indicaciones para su realizacion.

El abuso de purgantes, las infecciones especifi-
cas del colon (como la amebiasis. shigelosis o lin-
fogranuloma venéreo). la alergia alimenticia y por
intolerancia a disacéridos especificos, en especial
la lactosa, pueden simular el sindrome del colon
irritable. La diferencia con la colitis ulcerosa y el
carcinoma de colon debe realizarse por rectoscopia
y enema de bario. preferentemente de doble con-
traste.

El diagnostico diferencial con la enfermedad
diverticular puede ser mds dificil; ambos procesos
pueden coexistir o guardar relacién intima. Havia
y Manner han comprobado que el 25% de los pa-
cientes con colon irritable desarrollan posterior-
mente la enfermedad diverticular, mientras que la
incidencia en la poblacion general es del 12%.

En términos generales, hay que distinguir al
colon irritable de otras causas de dolor abdomi-
nal, estrefimiento y diarrea. Debe destacarse en
particular el dolor de la enfermedad vesicular, que
puede estar simulado por la distension gaseosa en
el angulo hepatico del colon; el dolor e hipersensi-
bilidad de la apendicitis aguda por un ciego dis-
tendido y el sindrome de la flexura esplénica, que
por su irradiacién al precordio puede confundirse
con angina de pecho o infarto de miocardio.

Como podemos apreciar por lo expuesto ante-
riormente, los sintomas de estos pacientes pueden
superponerse a los de otras enfermedades mas
graves, por lo que debemos evaluar cuidadosa-
mente la significacion de cada proceso. De lo con-
trario, un carcinoma podria diagnosticarse dema-
siado tarde, o la extirpacion de una vesicula biliar
asintomatica resultaria inatil para aliviar los sinto-
mas abdominales sin relacién con tales procesos.

El establecer un diagnéstico correcto sobre bases
positivas depende de la interpretacién correcta de
la personalidad y el medio social del paciente.

Prondstico

Como en la mayoria de las enfermedades funcio-
nales, el pronéstico con respecto a la curacion total
no es bueno, ya que son muy pocos los que lle-
gan a ella. S5in embargo, el hecho de hacer un co-
rrecto diagndstico y establecer un tratamiento mi-
nucioso y constante permite que gran parte de es-
tos enfermos logren una notable mejoria clinica.



No existe relacion entre colon irritable y el desa-
rrollo posterior de carcinoma, aunque se ha puesto
en evidencia, como ya se dijo, la mayor incidencia
de diverticulosis en los portadores de esta colopa-
tia funcional.

Tratamiento

El tratamiento debe comenzar por un abordaje
sensible y cuidadoso del enfermo, el reconocimien-
to del colon irritable como un problema clinico im-
portante, la regularizacién de su funcidn intestinal,
el alivio del dolor abdominal y un enfoque psico-
I6gico adecuado. Desde el punto de vista practico,
el tratamiento se fundamenta actualmente en cua-
tro pilares bdsicos: apoyo psicolégico, uso de anti-
espasmaodicos, dieta y ansioliticos y/o antidepresi-
vos. El aporte combinado de todos ellos brinda
resultados muy superiores a los logrados por cada
uno en forma aislada.

El tratamiento psicolégico podrd realizarlo el
médico clinico, conociendo en profundidad la per-
sonalidad del paciente, infundiéndole confianza a-
cerca del caracter benigno de su dolencia y modifi-
cando en la medida de sus posibilidades los facto-
res ambientales adversos. Es recomendable inducir
al enfermo a las prdcticas deportivas que requieran
energia, con el objeto de disminuir su tension e-
mocional. Se debe derivar al psiquiatra cuando se
comprueba una tension interna y desproporciona-
da, si se perciben caracteristicas psicoticas en su
comportamiento, si se requiere manejo de psico-
trépicos, si a los seis meses de tratamiento no hay
mejoria, y por supuesto en cualquier momento si
el paciente mismo manifiesta necesitar su ayuda.

En lo que respecta a la dieta, los ultimos estudios
afirman que el empleo de fibra dietética produce
una evidente mejoria del cuadro funcional de es-
tos enfermos. Se define como fibra dietética a
aquella porcién de alimentos vegetales que resis-
ten a la hidrdlisis por las enzimas digestivas del
ser humano. La fibra dietética esta principaimente
formada por polisacdridos: celulosa, hemicelulosa,
pectina, gomas y lignina. La fibra dietética esta
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El Colon Irritable

disponible en todas las hortalizas: raices, legum-
bres, verduras, cereales y frutas; pero el contenido
mas alto de fibra util para la actividad coldnica
esta en el salvado de trigo. Su mecanismo de ac-
cién estd dado por un aumento de la velocidad
del transito intestinal y una disminucion de la acti-
vidad motora del colon claramente demostrable.
Esto dltimo se debe a su accion hidrofilica, con dis-
minucién de la consistencia de las heces y aumento
de su volumen. En sintesis, es recomendable una
dieta rica en residuos, completada con harina de
salvado, con el objeto de normalizar el funciona-
lismo del colon.

El uso de antiespasmodicos no es permanente,
y esta relacionado con la presencia del dolor como
cuadro mds importante. Pueden utilizarse de 15 a
30 mg. de propantelina o 25 a 50 mg. de tridihexé-
tido. En los episodios de diarrea intensa deben ad-
ministrarse 5 mg. de clorhidrato de difenoxilato de

tres veces por dia, o bien 4 a 10 mg de loperamida.
Un adelanto importante en el tratamiento del colon
irritable lo constituye la aparicion del bromuro de
pinaverio, un antiespasmadico no atropinico, mus-
culotrapo, con especificidad para el aparato diges-
tivo. Su accién es diez veces superior a la papa-
verina, y se ejerce exclusivamente sobre la fibra
muscular lisa por bloqueo del transporte de calcio a
través de la membrana. Esto le confiere una carac-
teristica que lo diferencia de los demds antiespas-
modicos: la ausencia de efectos anticolinérgicos,
permitiendo su administracion a pacientes flauco-
matoscs o prostaticos. La dosis utilizada es de 50
mg tres veces por dia, ingeridos durante las tres
principales comidas.

De los ansioliticos, los mds utilizados son el bro-
mazepan, en dosis de 3 a 9 mg por dia, y el lora-
zepan, entre 1y 5 mg diarios. En cuanto a los anti-
depresivos, su uso esta un poco mds restringido en
este tipo de pacientes, pudiendo utilizarse la nor-
triptilina, amitriptilina, etcétera. Dentro de este tipo
de farmacos, parece tener un efecto prometedor
el clorhidrato de trazodone, en dosis que van de los
100 a los 300 mg/dia.
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