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Introduccio

Per a un normal funcionament de la continéncia i de la defecaci6 es reque-
reix una correcta coordinacié d’estructures musculars i nervioses, a més de

I’abséncia d’alteracions estructurals, i una adequada consisténcia de la femta.

Principals estructures involucrades en el normal funcionament anorectal

Estructures musculars Estructures nervioses Contingut endoluminal
Esfinter anal intern Sistema nervios central Consisténcia de les femtes
Esfinter anal extern Sistema nervios autdbnom (Escala de Bristol)

innervacio intrinseca

Els trastorns de la motilitat anorectal (TMA) inclouen diverses alteracions de
les esmentades estructures que afecten el normal funcionament de la conti-
néncia i de la defecacié.

S6n un motiu freqlient de consulta i representen un repte diagnostic i terapéu-
tic per la complexa fisiopatologia, a la qual poden superposar-se alteracions
anatomiques i funcionals.
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Objectius

Els objectius que 'estudiant ha d’aconseguir amb l’estudi d’aquest material
son els segiients:

1. Comprendre la fisiologia de la defecaci6 i de la continéncia.

2. Comprendre com s’estudien els trastorns de la motilitat anorectal.

3. Comprendre les bases fisiopatologiques i coneixer els tractaments de la

incontinencia fecal.

4. Comprendre les bases fisiopatologiques i coneixer els tractaments de la

sindrome defecatoria obstructiva funcional i organica.
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1. Fisiologia de la defecacid i de la continencia

L'aveng del contingut intestinal al llarg del colon es produeix, principalment,
per un tipus d’ona peristaltica coneguda com contraccié propagada d’alta am-
plitud. En repos, el conducte anal esta tancat per 1’efecte de la contracci6 to-
nica dels esfinters anals interns (EAI) i externs (EAE) i del muscul puborectal
(PR), que mantenen un gradient de pressi6 positiu en el canal anal respecte a
la pressi6 rectal. D’altra banda, la contraccio fasica o voluntaria de I'EAE i del

PR poden reforgar la continéncia durant els moments de major estimul.

El recte constitueix un segment especialitzat que actua com a reservori. La seva
distensié (compliancia) provocada per la femta genera: a) un estimul sobre la
paret que desencadena una relaxacio6 reflexa i transitoria de I'EAI (reflex recte
anal inhibitori o RIA); b) un estimul sensitiu creixent que arriba al SNC per
mitja de vies aferents (sensaci6é d’ocupaci6, desig defecatori i urgencia defeca-

toria).

Quan l'individu considera que és el moment adequat per a defecar, es generen

una serie de canvis que inclouen:

a) un descens del sol pelvia i la rectificacié de I’angle anorectal afavorit per
la postura,

b) un increment de la pressi6é abdominal i intrarectal, i

¢) una relaxaci6 de I'aparell esfinteria (reflexa de I'EAI, voluntaria de I'EAE i Vegeu també

del PR), que genera un gradient de pressio positiu del recte respecte al canal
. . Trobareu un video molt in-
anal, afavorint la defecacio. teressant explicant la fisiolo-
gia de la defecaci6 a: https://
youtu.be/sfg18rj-9nmz
1.1. Estudi dels trastorns de la motilitat anorectal

1.1.1. Anamnesi i exploracio fisica

La valoraci6 inicial ha d’incloure una adequada anamnesi que reculli antece-
dents patologics, obsteétrics, quirdrgics i tractaments farmacologics que puguin
influir en el ritme evacuador i en la consisténcia de la femta. Hem d’investigar
els simptomes i els signes d’alarma que puguin orientar cap a un cancer colo-
rectal (CCR).

També és important definir el ritme deposicional i la consisténcia de la femta,
per a la qual cosa acostumen a ser Utils els diaris defecatoris i I’escala de Bristol,

respectivament.


https://youtu.be/Sfg18rJ-9nM
https://youtu.be/Sfg18rJ-9nM
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Escala de Bristol

Escala de femtes de Bristol

.. ' Tipus 1 Trossos durs i separats
. .. P que passen amb dificultat

Estrenyiment important

Com una salsitxa
formada de fragments.

Tipus 3 Amb forma de botifarr()’ _ Normal
amb esquerdes a la superficie.

Tipus 2 Lleuger estrenyimen

Com una salsitxa

- Normal
o serp, llisa i tova.

Tipus 4

; Tipus 5 Trossos de massa pastosa Falta de fibra

amb vores definides.

Tipus 6 Fragments pastosos Lleugera diarrea
con vores irregulars.

Tipus 7  Aquosa, sense trossos solids, Diarrea important
totalment liquida.

Font: adaptaci6 propia a partir d’https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/9/9f/escala_de_bristol.1.png

L'exploracio fisica ha d’incloure una descripcio sobre l'estat de la pell perianal,
deformitats, orificis fistulosos, fissures o hemorroides. Hem de fer també un
tacte rectal (TR) avaluant lesions endoluminals, to basal i voluntari, contracci6
paradoxal d’esfinter durant la maniobra defecatoria o rectocele.

1.1.2. Manometria anorectal

La manometria anorectal (MAR) és una técnica segura i Gtil que permet ava-
luar l'activitat sensitivomotora anorectal de manera qualitativa i quantitativa.
Es duu a terme utilitzant diferents equips formats per cateters, sistemes de re-
gistre de pressions, bombes de perfusi6 i programes informatics, mitjancant
els quals s’aconsegueix traduir en imatges les pressions registrades de manera
simultania al canal anal i al recte, seguint un protocol estandarditzat.

No s’han consensuat valors de normalitat per a la manometria convencional o
d’alta resolucio, i cada laboratori disposa d'uns rangs que difereixen en funcié
del tipus de cateter utilitzat o dels sistemes de registre que s’utilitzin. Alguns

dels parametres varien en funci6 del sexe i 1’edat.

Indicacions de la manometria anorectal

e Incontinencia fecal
e Restrenyiment cronic refractari al tractament

Vegeu també

Trobareu el video d’una ma-
nometria anorectal a: https://
youtu.be/9atpwccnyva


http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/9/9f/Escala_de_Bristol.1.png
https://youtu.be/9ATpWCcNYVA
https://youtu.be/9ATpWCcNYVA
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e Avaluaci6 de pacients que puguin beneficiar-se de biofeedback (bioretro-
alimentacio)

e Avaluaci6 anorectal abans de la cirurgia (colectomia, esfinterotomia, he-
morroidectomia, etc.

e Avaluacio objectiva de l'eficacia d'un tractament

e Dolor anorectal funcional

Taula 1. Exemples de valors normals d'alguns parametres manometrics

Ref. Canal anal (cm) P. max. repos (mmHg) P. max. volun-
taria (mmHg)
Homes Dones Homes Dones Homes Dones
Rao 43,8 36(34 |72(64-80)| 65(56-74) | 193 (175 143 (124
-4,2) -3,8) -211) -162)
LiY 3,6 (3,4 3,5(@3,3 69 (65,2 68,5 (63,6 194 (180 167 (150
-3,8) -3,7) -73,8) -73,4) -208) -184)

Rao: MAR convencional; Li: MAR d‘alta resolucié

1.1.3. Test d’expulsio de balo

El test d’expulsié de bald (TEB) és un altre meétode simple, sensible i atil per
a detectar TMA del tipus sindrome defecatoria obstructiva (SDO). Per a realit-
zar-lo es demana al pacient que, en posicioé defecatoria fisiologica, intenti ex-

pulsar un balé ple d’aigua (50 ml) introduit al recte.

Test d’expulsié amb bal6

\/

Rectum Rectum

Musculus
levator ani

Musculus
levator ani
und und
M. puborectalis M. puborectalis
M. sphincter
ani externus

M. sphincter
ani externus

M. sphincter
ani internus

M. sphincter
ani internus

Anal canal Anal canal
M. canalis ani A s M. canalis ani

[ — - — [ —— —
[mm] - [mm]

Font: adaptacié propia a partir de http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Rectum_anatomy_de_01.svg

1.1.4. Ecografia o ultrasonografia endoanal

L'ecografia endoanal (EEA) és una teécnica atil per a l'estudi anatomic de
I'aparell esfinteria (aprimaments o defectes), aixi com d’alguns organs pelvi-
ans i teixits de la regi6. Per dur a terme ’estudi s’utilitzen equips amb sondes

rigides o ecoendoscopis flexibles radials que proporcionen imatges de 360°.


http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Rectum_anatomy_de_01.svg
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Ecografia endoanal normal

Font: gentilesa del servei de Cirurgia General de I'Hospital del Mar (Barcelona).

Les principals indicacions de I'EEA son 'estudi de la IF, les fistules o els abs-
cessos anorectals, i estadiatge de lesions endoluminals. Per a fer una EEA se
segueixen protocols especifics; és important descriure la localitzaci6 de les tro-
balles (altura i quadrant), muscul afectat (EAIL, EAE o PR) i la grandaria en graus
de la soluci6 de continuitat.

1.1.5. Defecografia

La defecografia (DG) és un estudi que permet avaluar aspectes funcionals i
anatomics de la regi6 anorectal que només es posen de manifest durant l'acte
voluntari de la defecacio.

Acostuma a indicar-se quan el TEB i la MAR ofereixen resultats dispars sobre
dissinergia, o quan la resta d’exploracions no troben la causa dels simptomes
i se sospiten anomalies anatomiques (per exemple, rectocele).

La DG per videofluoroscopia (VDG) avalua les estructures anorectals en un
sol pla amb el pacient assegut, amb el desavantatge de la radiaci6. La DG per
ressonancia magnetica (RMDG) ofereix informacié d’estructures anorectals,
organs pelvians i teixits tous en diferents plans sense irradiar el pacient, pero
sol realitzar-se amb el pacient en decubit.

Ambdues técniques requereixen una preparacio i neteja del recte, i adminis-
traci6 de contrast oral i rectal. De vegades és ttil I’opacificaci6 de la vagina o de
la bufeta urinaria (colpocistodefecografia). Tant la VDG com la RMDG tenen
protocols de registre i d’analisi de les dades especifiques per a cada teécnica.

Vegeu també

Podeu veure el video d’una
ecografia endoanal a: https://
youtu.be/vzaavdfb3bi



https://youtu.be/vzAaVdfB3BI
https://youtu.be/vzAaVdfB3BI
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Defecografia per videofluoroscopia

Repos Contraccio voluntaria

Ampolla
rectal

Canal
anal

Maniobra defecatoria Postevacuacio

Font: Gentilesa del servei d’Aparell Digestiu de I'Hospital del Mar (Barcelona).

1.1.6. Endoscopia digestiva baixa

L'endoscopia digestiva baixa (EDB) és una tecnica que permet obtenir una vi-
sualitzaci6 directa de la mucosa del recte i del colon, prendre mostres de teixit

o fer tractament.

En el cas concret dels TMA, esta indicada davant de simptomes o de sig-
nes d’alarma de CCR, i quan hi ha simptomes o troballes manomeétrics
d’'hipersensibilitat o disminuci6 de la compliancia rectal que suggereixin afec-
tacié mucosa (per exemple, proctitis).

Colonoscopia normal i patologica

Normal Proctitis ulcerosa

PhysQanseRoNs:
CommeNn§

https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/5/52/rectum-2016-12.jpg
https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/7/72/ulcerative_colitis.jpg


https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/5/52/Rectum-2016-12.jpg
https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/7/72/Ulcerative_colitis.jpg
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2. Incontineéncia fecal

Cas clinic d’incontinéncia fecal (I)

Dona de 42 anys, sense habits toxics i sense antecedents patologics o quirtrgics
d’interés, amb antecedents obstetrics de dos parts eutocics als 32 i 35 anys, i un altre
part distocic instrumentalitzat amb forceps als 38 anys, amb nounat de 4,2 kg. Essent
préviament continent, des del part presenta episodis setmanals d'urgencia defecato-
ria amb incontinencia fecal, especialment quan la femta és liquida. Aixo li origina
una important afectacié de la qualitat de vida (surt poc de casa, només va on té loca-
litzats els lavabos, i utilitza bolquers per por dels escapaments). Malgrat que fa anys
que té aquest problema, mai no ho havia comentat amb els metges per pudor.

2.1. Generalitats sobre la incontinéncia fecal

La incontinencia fecal (IF) es defineix com la preséncia d’escapaments invo-
luntaris i recurrents de femta durant almenys 3 mesos en pacients préviament

continents.

La prevalenca global és del 8,3% (8,9% en dones, i 7,7% en homes) amb un
augment de casos com més edat dels pacients. Tot i aix0, és un problema in-
fradiagnosticat; molts pacients amb incontinéncia consulten per diarrea i €s

necessari un interrogatori dirigit per a detectar la incontinéncia.

Classificacié de la incontinéncia fecal

a) IF d’urgéncia Hi ha desig defecatori, pero incapacitat de retenir la femta malgrat un
esforg voluntari.

b) IF passiva No hi ha desig defecatori previ a I'episodi d'IF.

c) IF d’esforg La IF es presenta davant d’augments de la pressié abdominal, com ara
I'exercici o la tos.

2.2. Etiologia de la incontinencia fecal

La IF acostuma a ser d’origen multifactorial; hi ha, en la majoria de casos, una

associaci6 entre malalties predisposants o factors de risc.

Determinar-ne la causa o les causes pot ser d’utilitat per a ’elecci6 terapéutica.
Hi ha algunes entitats (com per exemple la diabetis mellitus o els danys obs-
tetrics) que poden afectar més d'un mecanisme de continéncia.
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Classificaci6 de la IF en funcié del mecanisme de continéncia afectat

Tipus de dany

Descripcio

Causes responsables

Neurologic

Condicions en les quals estan afectats de manera pre-
dominant els nervis que regulen el to dels esfinters, els
reflexos o la sensibilitat rectal.

Dany obstetric (parts llargs, forceps, RN > 4 kg).

Dany quirdrgic (cirurgies urologiques, ginecologiques,
anorectals).

Malalties SNC (deméncia, Parkinson, ACV, tumor SNC,
EM, traumatisme medul-lar, compressié medul-lar, espi-
na bifida, etc.).

Altres (diabetis mellitus, malaltia d’Hirschsprung).

Esfinteria Condicions en les quals esta afectat de manera predo- | Dany obstétric (parts llargs, instrumentalitzats, RN > 4
minant 'aparell esfinterianorectal (esfinter anal intern, |kg).
esfinter anal extern, muscul puborectal). Dany quirdrgic (fistules, fissures, hemorroides, tumors
anorectals).
Dany accidental o traumatic.
Altres (idiopatica).
Reservori Condicions en les quals esta afectat de manera predo- | Proctitis (inflamatoria, radioterapia, infeccions).

minant el reservori rectal, amb disminucié de la capa-
citat d’'emmagatzematge, alteracié de la sensibilitat, o
bé reduccié de la compliancia.

Cirurgies (resecci6 anterior baixa, reservori ileoanal).

Contingut luminal

Restrenyiment amb la consequient acumulaci6 de fem-
ta solida al recte i escapaments de femta liquida al vol-
tant de la impactacié esmentada.

Diarrees que fan més dificil que els mecanismes de
continencia retinguin la femta.

Tipus de dieta o activitat fisica (immobilitzacio).
Trastorns funcionals digestius (SII, EF, DF).
Malalties associades a diarrea o a restrenyiment.
Tractaments farmacologics.

RN: nounat. SII: sindrome d'intesti irritable. EF: restrenyiment cronic funcional. DF: diarrea funcional.
EM: esclerosi miltiple. ACV: accident cerebrovascular. SNC: sistema nerviés central.

2.3. Troballes freqiients en pacients amb IF

2.3.1. Historia clinica i exploracio fisica en la IF

El més habitual és que els pacients amb IF presentin un ritme defecatori aug-

mentat associat a escassa o nul-la consisténcia de la femta (Bristol 6 o 7). No

obstant aixo0, alguns casos d’IF s’associen a restrenyiment, amb acumulaci6 de

femta dura al recte (Bristol 1 o 2), i perdua involuntaria de femta per sobreei-

ximent.

En la valoraci6 de pacients amb IF son ttils els barems de gravetat (per exem-

ple: Score de Cleveland; Score de St. Mark’s) i qiiestionaris de qualitat de vi-

da (per exemple: SF-36; Fecal Incontinence Quality of Life Scale), que inten-

ten quantificar la gravetat i permeten avaluar la resposta a determinats trac-

taments.

Barem de gravetat de Wexner (Cleveland Clinic Florida Incontinence Score)

Mai | Gairebé Algunes Habitu- Sempre
mai vegades alment
IF solids 0 1 2 3 4
IF liquids 0 1 2 3 4
IF gas 0 1 2 3 4

Mai 0; Gairebé mai< 1/mes; Algunes vegades<1/setmana i > 1/mes; Habitualment< 1/dia i > 1/setmana; Sempre > 1/dia
Score 0 = continent; Score 20 = maxima incontinéncia
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Mai | Gairebé | Algunes Habitu- Sempre
mai vegades alment
Utilitza compreses 0 1 2 3 4
Alteraci6 de I'estil de vida 0 1 2 3 4

Mai 0; Gairebé mai< 1/mes; Algunes vegades<1/setmana i > 1/mes; Habitualment< 1/dia i > 1/setmana; Sempre > 1/dia
Score 0 = continent; Score 20 = maxima incontinéncia

L'examen fisic ha d’incloure la inspecci6 de la regié perianal, que pot revelar
diversos graus de dermatitis, fistules, fissures, hemorroides, i un TR que infor-
mi sobre dades relatives al to esfinteria basal i voluntari.

2.3.2. Troballes manomeétriques en la IF

Les troballes més freqiients en la IF son les segiients: a) reduccié de I'amplitud
del to esfinteria basal (contraccié tonica); b) reduccié de 'amplitud o de la
durada de la contracci6 esfinteriana voluntaria (contracci6 fasica); c) alteracié
del reflex de Valsalva (potencial lesi6 de I’arc nervids sacre pudend); d) altera-
cions de la sensibilitat rectal (hiper o hiposensibilitat).

MAR d‘alta resolucié en pacient amb IF

Recte —»

Canal
anal

Destaca un baix to en repos (40 mmHg) i durant la contracci6 fasica o voluntaria (65 mmHg). La contraccié esfinteriana
reflectida amb la tos (Valsalva) esta present, pero és feble.
Font: imatge gentilesa del servei d’Aparell Digestiu de I’'Hospital del Mar (Barcelona).

2.3.3. Troballes ecografiques en la IF

L'EEA és d’elecci6 per a identificar defectes anatomics de 'aparell esfinteria.
Es complementaria a la manometria i ens permet avaluar si la feblesa esfinte-
riana esta causada per una lesié que pugui reparar-se mitjangant cirurgia, i de
primera elecci6 en la incontinencia fecal per lesié aguda de l'esfinter.
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Ecografia endoanal en pacients amb IF

Defecto del EAE Defecto del EAE

Defecto del EAI Defecto del EAI

a) Soluci6 de continuitat a I'anell hipoecogenic intern que revela lesié de I'EAI; b) Solucié de continuitat a I'anell hiperecogenic
extern que revela lesi6 de I'EAE; c) Solucié de continuitat a tots dos anells hipo i hiperecogenic que revela lesi6 de tots dos
esfinters. Font: imatge gentilesa de servei de Cirurgia General de I'Hospital del Mar.

Cas clinic d’incontinéncia fecal (II)

L'examen fisic va mostrar un to esfinteria baix que posteriorment fou confirmat mit-
jancant manometria (contracci6 tonica i fasica disminuida). L'ecografia endoanal no
va mostrar defectes anatomics de I’aparell esfinteria. Davant d’aquestes troballes, el
metge responsable fa unes recomanacions higienicodietetiques i pauta formadors de
massa (psyllium) per a millorar la consistencia de la femta, pomada topica per a trac-
tar la dermatitis i exercicis de biofeedback per a millorar la contracci6 fasica.

2.4. Tractament de la incontinéncia fecal

2.4.1. Mesures generals

El primer pas sera tractar les malalties subjacents (diabetis mellitus, malaltia
inflamatoria intestinal, etc.) potencialment associades a la IF.

Hi ha una serie de consells atils per a tots els pacients: a) establir un habit de
defecacio correcte (postura, horari); b) modificacions dietetiques (augmentar
fibra si predomina la femta tova, reduir fibra en cas de ritme augmentat, reduir
lactosa o fructosa en casos d’intolerancia); ¢) revisar els efectes adversos dels
farmacs que pren el pacient; d) ensenyar a tenir cura de la pell perianal per a
evitar dermatitis i, si esta present, tractar-la; e) Gs de bolquers o de tampons

anals.

2.4.2. Tractaments farmacologics

Un altre aspecte rellevant en la IF és aconseguir una adequada consisténcia
de la femta (Bristol 3 o 4), per a la qual cosa es pot recorrer a compostos de
fibra soluble no absorbible o a formadors de massa (psyllium, metilcel-lulosa),
dificultant-ne aixi la perdua involuntaria.
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Un altre grup destacat de farmacs en la IF sén els derivats d’opioides (loperami-
da, codeina), les resines d’intercanvi (resincolestiramina) i els antidepressius
triciclics (amitriptilina), que mitjancant diferents mecanismes d’acci6 aconse-
gueixen reduir el ritme defecatori i augmentar la consisténcia.

L'Gs de laxants osmotics, estimulants o secretagogs pot ser ttil per a corregir el
ritme defecatori en els casos d’IF per sobreeiximent associada a restrenyiment.
Els énemes son utils en pacients amb un buidatge rectal incomplet associat a
IF i en els pacients amb lesié medul-lar.

2.4.3. Rehabilitacio anorectal

Aquest tractament, conegut com biofeedback anorectal (BFB), consisteix en
un aprenentatge i modificacio del comportament de 'individu sobre els me-
canismes de defecaci6 i de continéncia. Mitjancant el monitoratge manome-
tric o electromiografic de la funcié anorectal, s’expliquen al pacient els punts
a millorar i la manera correcta de 1'accié avaluada, amb 1’objectiu d’arribar a

fer-la de manera adequada.

Biofeedback anorectal

Aplicada a la IF, aquesta teécnica permet millorar I'amplitud i la durada de la
contraccio6 fasica de I’'EAE i del PR, la sensibilitat rectal i la contraccié volun-

taria després d’'un estimul (distensi6é de balé que simula desig defecatori).

Cas clinic d’IF (IIT)

Després del tractament instaurat, la pacient explica millora parcial de la simptoma-
tologia, absencia d’episodis d’IF, pero persisténcia de la urgencia i escas marge per a
diferir la defecaci6, la qual cosa continua limitant la seva qualitat de vida. Per aixo
s'indica tractament mitjancant neuroestimulacio periferica del nervi tibial posterior.
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2.4.4. Neuroestimulacié periférica o del nervi tibial posterior

El nervi tibial posterior conté fibres nervioses motores i sensitives que
s’originen al plexe lumbar (L4, LS) i sacre (S1, S3). Quan s’estimula mitjancant
eléctrodes percutanis (agulles) o transcutanis (adhesius) col-locats a la pell de
la regi6 retromal-leolar, s’aconsegueix aribar de manera retrograda als plexes
esmentats i estimular estructures musculars i nervioses del sol pelvia.

Tot i que la seva utilitat en la IF és controvertida, hi ha estudis prometedors
que mostren millora en un elevat percentatge de pacients. Desconeixem el
nombre Optim de sessions.

Tractament de la IF mitjancant neuroestimulacié periférica

a) i b) Preparacio i neteja de la pell sobre la qual s'aplicara I'estimul. c) Equip estandard que permet regular la intensitat de
I'estimul electric. d) Area on s’aplica estimul mitjancant eléctrode percutani (agulla), uns centimetres per darrere i per sobre del
mal-léol intern.

Font: imatge gentilesa de la Unitat de Patologia Funcional Digestiva de I'Hospital del Mar.

2.4.5. Neuroestimulacio de les arrels sacres

En la neuroestimulacié de les arrels sacres, o sacral nerve stimulation (SNS),
I'estimul eléctric s’aplica de manera directa sobre les arrels sacres S3 i S4 mit-

jancant electrodes implantats per cirurgia minimament invasiva.

El mecanisme suggerit seria una inhibici6 de vies aferents sensorials, disminu-
ci6 de l'activitat parasimpatica i augment de 'activitat simpatica i somatica a
la medul-la i al pla supraespinal.

D’aquesta manera s’aconsegueix una acci6 directa de regeneraci6 del sistema
nervios i de les comunicacions neuromusculars del sol pelvia. Alguns estudis
reporten una millora parcial de la IF en el 85% dels casos, i completa en apro-
ximadament un 40%.
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2.4.6. Altres tractaments utils en la IF

Hem de tenir en compte que, davant de la presencia de grans defectes ana-
tomics detectats mitjancant exploracio fisica o proves complementaries (clo-
aques, asimetries, deformitats, disrupcio esfinteriana), cal contemplar la repa-
racié quirargica directa del defecte (per exemple, esfinteroplastia).

Altres téecniques que es duen a terme en centres de referencia i que queden
reservades per a casos refractaris serien la graciloplastia, la injeccié perianal
de biomaterials (col-lagen, silicona), la radiofreqiiéncia, l'esfinter artificial o

l’estoma definitiu.
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3. Sindrome defecatoria obstructiva

Cas clinic de SDO (I)

Dona de 45 anys, sense antecedents familiars de CCR, sense antecedents patologics
o quirtrgics d’interés i amb antecedent obstetric d’un part eutocic, que consulta per
restrenyiment cronic d’anys d’evolucid, al qual s’afegeix en els Gltims mesos esfor¢
excessiu i necessitat de digitacié per a aconseguir defecar. Aporta analitica recent
normal (abséncia d’anémia i RFA normals) i test de sang oculta immunologic en femta
negatiu.

El terme sindrome defecatoria obstructiva (SDO) s’utilitza, de manera amplia,
per als pacients que presenten restrenyiment amb simptomes de disfuncio de-
fecatoria (esfor¢ excessiu, sensaci6 d’evacuacio incompleta, tenesme rectal, ur-

gencia defecatoria o digitacié per a aconseguir 1'evacuacio).

L'etiologia de la SDO és variada, i inclou causes funcionals com ara la dis-
sinergia, i anomalies anatomiques com el rectocele, la intussuscepcio rectal,

I’enterocele o el prolapse pelvia, entre altres.

3.1. Restrenyiment. Generalitats i subtipus

Elrestrenyiment cronic (RC) es defineix com la dificultat o I’escassa freqiiéncia
en relacié amb les deposicions. D’'una manera subjectiva, seria un habit de
defecacié no satisfactori per la infreqiiencia de la defecaci6, 1’evacuacié de
femta dura o simptomes relacionats amb la defecacio.

La prevalenca mundial del RC és del 14%, i ocasiona un important impacte
en la qualitat de vida dels pacients que el pateixen, a més d'una considerable
despesa econOmica per a la societat.

Causes de restrenyiment cronic

Causes organiques Diabetis mellitus
Hipotiroidisme
Hiperparatiroidisme
Hipercalcemia
Hipopotasémia

Malaltia de Parkinson
Accident cerebrovascular
Esclerosi mdltiple
Traumatisme medul-lar
Hipoganglionosi
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Causes farmacologiques | Opiacis

AINE

Anticolinergics
Antidepressius triciclics
Antipsicotics
Antiparkinsonians
Espasmolitics
Anticonvulsivants
Sucralfat

Suplements de ferro
Bloquejadors dels canals de calci
Quelants de sals biliars
Bifosfonats

Causes funcionals Restrenyiment secundari a dissinergia anorectal
Restrenyiment per transit de colon lent
Restrenyiment sense dissinergia i transit de colon normal

D’ara en endavant ens referirem al restrenyiment cronic secundari a trastorns
durant l'acte defecatori, ja que en ocasions és dificil determinar si la causa és
purament funcional (dissinergia) o hi ha algun defecte anatomic associat (per
exemple, rectocele).

3.2. Dissinergia anorectal funcional

La dissinergia anorectal funcional és un trastorn adquirit del comportament
que consisteix en una anormal contracci6 de la musculatura estriada de 'EAE
i del PR durant la defecacio.

En els criteris de Roma 1V, la dissinergia anorectal funcional esta inclosa dins
dels trastorns funcionals de la defecacié (TFD), i per a diagnosticar-la cal com-
plir els segiients criteris:

Criteris de Roma IV per al diagnostic dels TFD

1) El pacient ha de complir els criteris diagnostics de restrenyiment funcional

o la sindrome d’intesti irritable amb restrenyiment.

2) Durant intents repetits per a defecar, ha d’haver-hi elements d’evacuacio
inadequada, demostrada per almenys dues de les segiients proves:

a) Test d’expulsi6 de bal6é anormal

b) Patr6 defecatori anormal per manometria o electromiografia

¢) Evacuacio rectal alterada demostrada per defecografia

3) Subcategories
a) Propulsi6 defecatoria inadequada (forces propulsives inadequades)
b) Defecacio dissinérgica (contracci6é inadequada de l’aparell esfinteria)



© FUOC ¢ PID_00260151 21

Trastorns de la motilitat anorectal

Hi ha estudis que demostren una major freqiiéncia de trastorns ansiosode-
pressius en pacients amb dissinergia quan es comparen amb pacients amb res-
trenyiment per transit colonic lent. A més, s’ha reportat una associacié amb
I'antecedent d’abts sexual en dones.

En centres de referéncia, la prevalenca de dissinergia en el restrenyiment cro-
nic varia entre el 20% i el 81%. No obstant aix0, podria haver-hi una sobrees-
timacio a causa de ’elevada taxa de falsos positius en proves complementaries

(per exemple, manometria anorectal).

3.2.1. Anamnesi i exploracions fisiques en la dissinergia

El més habitual és la presencia d'un ritme defecatori disminuit i femta dura
(Bristol 1 o 2), associat a esforg, evacuaci6 incompleta, digitacio, etc. El TR pot
demostrar la contraccié de ’'EAE o del PR amb descens perineal reduit quan el

pacient intenta expulsar el dit examinador.

Bladder

>

’ Prostate
\

Imatge que exemplifica un tacte rectal (TR). Mitjancant el TR es pot avaluar el comportament de I'esfinter durant I'esforg
defecatori (sensibilitat del 75% i una especificitat del 87% per a detectar dissinergia en mans expertes). També permet posar de
manifest rectocele o prolapses.

Font: https://commons.wikimedia.org/wiki/file:Digital_rectal_exam_(male).jpg

National Cancer Institute

3.2.2. Troballes manometriques en la dissinergia

Es un estudi essencial en el diagnostic de pacients amb SDO i sospita de dissi-
nergia anorectal. No obstant aix0, un resultat positiu per a dissinergia no és
concloent, i ha de ser confirmat mitjangant un altre estudi (TEB o DG).


https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Digital_rectal_exam_(male).jpg
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El patr6 manometric normal durant la maniobra defecatoria consisteix en un
augment de la pressi6 intrarectal i la relaxacié de l’esfinter anal.

Per contra, els patrons de dissinergia es caracteritzen per una combinacié de
contraccié paradoxal o relaxacié incompleta d’esfinter anal, associat, o no, a
propulsi6 rectal insuficient. Mitjancant els nous equips de MAR d’alta resolu-
cio6 (sensors d’estat solid) s’han definit quatre patrons de dissinergia.

Patrons de dissinergia mitjancant MAR d’alta resolucio
gl BRE | 5

bear-down bear-down

bear-down

a) Tipus I: adequat increment de pressi6 intrarectal (> 40 mmHg) i contraccié paradoxal simultania de pressi6 anal. b) Tipus

II: inadequat increment de pressio rectal (< 40 mmHg) i contraccié paradoxal simultania de pressi6 anal. ) Tipus Ill: adequat
increment de pressio intrarectal (= 40 mmHg) i fallada en la relaxacié anal (< 20% de la pressi6 basal). d) Tipus IV: inadequat
increment de pressi6 rectal (< 40 mmHg) i fallada en la relaxacié anal (< 20% de la pressi6 basal).

Font: Lee TH. |. (2016). «Neurogastroenterol Motil». Article de lliure accés.

3.2.3. Test d’expulsio del balo en el pacient amb dissinergia

La troballa tipica seria la incapacitat d’expulsar el bal6 rectal en un temps
inferior a un minut. Un test normal practicament descarta una dissinergia
(alt valor predictiu negatiu), mentre que un test patologic requereix una altra
técnica per a confirmar el diagnostic (MAR o DG).

Cas clinic de SDO (II)

L'examen fisic va revelar una contracci6é paradoxal de l'esfinter anal i un rectocele
durant el tacte rectal dinamic. Una posterior MAR va revelar un inadequat augment
de pressi6 de I'EAE associat a una adequada propulsi6 rectal durant la maniobra de-
fecatoria. Es va dur a terme un TEB, que va resultar anormal (3 minuts). S’orienta
el quadre com a SDO secundaria a dissinergia anorectal de tipus I, indicant-se tracta-
ment mitjancant BFB anorectal.
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3.2.4. Tractament del pacient amb dissinergia anorectal

funcional

Un aspecte fonamental en la dissinergia és ’educaci6 sobre habits defecatoris
(horaris, postura); a més, és fonamental corregir la consisténcia de la femta
mitjancant dieta o laxants (osmotics, estimulants, secretagogs) en els casos

que s’associin a femta dura o caprines.
Rehabilitacioé anorectal o biofeedback

El BFB es considera el tractament de primera elecci6é en pacients amb dissiner-
gia anorectal. Hi ha nombrosos assajos clinics que n’avalen la utilitat i supe-
rioritat enfront d’altres tractaments (exercicis de sol pelvia, laxants, relaxants
musculars, entre altres). Per contra, aquesta técnica no aporta benefici en pa-

cients amb restrenyiment sense dissinergia.
Els principals objectius del BFB en la dissinergia son els segiients:

a) que el pacient aconsegueixi entendre el problema,

b) entrenar la forca abdominal per a aconseguir un apropiat increment de la
propulsio rectal,

c) ensenyar a relaxar la musculatura esfinteriana durant la maniobra defeca-
toria, i

d) practicar la defecaci6é simulada fins que I'individu la faci de manera correcta.

Maniobra defecatoria abans i després de biofeedback en pacient amb dissinergia

100 Before Biofeedback 100 After Biofeedback d
80 80 Bear Down Rest
=) Bear Down )
I 60 I 60
E Rest E
~ 40 ¢ ~ 40
- — Rectal Sensor
o o
20 Rectal Sensor 20
0 0
100 100
80 80 Anal Sensor
=) )
I 60 I 60
E Anal Sensor E
~ 40 ~ 40
& &
20 20 ,/’A"HW

Font: Rao, S. S. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2011. Article de lliure accés. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/21382587


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21382587
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21382587

© FUOC ¢ PID_00260151 24

Trastorns de la motilitat anorectal

Injeccio local de toxina botulinica A

La toxina botulinica s’utilitza, des de fa decades, en el tractament de diverses
malalties per la seva acci6 inhibitoria sobre l'alliberament d’acetilcolina en
la regi6 presinaptica i la conseqiient reduccié de la contraccié6 muscular. Hi
ha publicats diversos estudis que demostren la seva utilitat en la dissinergia
mitjancant l'aplicacié al muascul puborectal i en 'EAE.

Cas clinic de SDO (III)

Després de quatre sessions de BFB s’aconsegueix corregir la coordinacié anorectal du-
rant la maniobra defecatoria. No obstant aixo, persisteixen els simptomes d’evacuacio
incompleta i necessitat de digitaci6. Per aixo sol-licita una DG que informa de la pre-
séncia d'un rectocele molt gros (> 4 cm), i d'una evacuacié incompleta del contrast
durant l'estudi.

3.3. Rectocele

3.3.1. Generalitats sobre el rectocele

El rectocele es podria definir com la protrusié de la paret anterior del recte
cap a la cara posterior de la vagina, que es produeix per un defecte de 1’'enva
rectovaginal d’etiologia encara no ben definida.

La prevalenca en pacients amb SDO es desconeix; a més, és una troballa fre-
quent en individus asimptomatics, per la qual cosa el significat patologic de
I’anomalia anatomica no esta ben establert.

Els pacients amb rectocele significatiu acostumen a referir simptomes de SDO,
amb necessitat de digitacio, sensaci6 d’evacuaci6 incompleta, dolor rectal, rec-
torragia i, de vegades, IF.

3.3.2. Diagnostic del rectocele

El diagnostic es basa en I'EF. Es indispensable un TR dinamic, amb gir del dit
de I'examinador per a demostrar la laxitud de la paret anterior del recte durant
I'esfor¢ defecatori, i de vegades examen bimanual de recte i vagina durant
maniobra de Valsalva.

La valoracié d'un pacient amb sospita de rectocele ha d’incloure una MAR i
un TEB que permetin descartar una dissinergia funcional associada, aixi com
una DG que permetra confirmar el diagnostic, determinar-ne la grandaria, la
capacitat per a buidar-lo durant la defecaci6, aixi com avaluar si hi ha una altra
alteraci6 associada (enterocele, sigmoidocele, intussuscepci6 rectal, prolapse
rectal).
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Per DG, el rectocele es mesura en el pla sagital, definint-se com la longitud en
centimetres des del punt maxim de la zona bombada i una linia virtual que,
teoricament, hauria de ser el marge normal de la paret anterior del recte. Es
classifica en petit (< 2 cm), mitja (2-4 cm) i gran (> 4 cm); o tipus I (bony a la
vagina superior), tipus II (s’estén fins a l'introit) i tipus III (s’estén més enlla
de l'introit).

3.3.3. Tractament del pacient amb rectocele

El tractament inicial inclou la modificacié d’habits, dieta, BFB en cas de dissi-

nergia funcional associada i, com a dltima opci6, la cirurgia.

El problema basic radica en la freqiient preséncia de rectocele sense significa-
ci6 patologica en la poblacié general, i en la possibilitat que la cirurgia no
acabi de corregir els simptomes, o que s’associi a complicacions. S'acostuma a
recomanar quan el rectocele és de molta grandaria, quan hi ha un inadequat
buidatge del mateix per DG o s’associa a manipulacié vaginal o perineal per
a aconseguir una deposici6 satisfactoria.

S’han descrit nombroses tecniques i abordatges quirtrgics que excedeixen els
objectius d’aquest text, entre les quals destaquen la via transvaginal, la muco-
sectomia endorrectal, la reparacié transperineal i la reparaci6 laparoscopica;
hi ha dades prospectives limitades que comparen els resultats clinics, mano-

metrics, radiologics i les complicacions d’aquestes teécniques.

Vegeu també

Podeu veure el video
d’una defecografia amb
rectocele a: https://
youtu.be/-Onbuy25wbo



https://youtu.be/-0NbUy25WBo
https://youtu.be/-0NbUy25WBo
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