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Introducción

Para un normal funcionamiento de la continencia y la defecación, se requiere

de una correcta coordinación de estructuras musculares y nerviosas, además

de la ausencia de alteraciones estructurales, y una adecuada consistencia de

las heces.

Principales�estructuras�involucradas�en�el�normal�funcionamiento�anorectal

Estructuras musculares Estructuras nerviosas Contenido endoluminal

Esfínter anal interno
Esfínter anal externo

Sistema nervioso central
Sistema nervioso autónomo

inervación intrinseca

Consistencia de las heces
(Escala de Bristol)

Los trastornos de la motilidad anorectal (TMA) incluyen diversas alteraciones

de las mencionadas estructuras que afectan al normal funcionamiento de la

continencia y defecación.

Representan un motivo frecuente de consulta, y constituyen un reto diagnós-

tico y terapéutico por su compleja fisiopatología en la que pueden solaparse

alteraciones anatómicas y funcionales.
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Objetivos

Los objetivos que el estudiante ha de alcanzar con el estudio de este material

son:

1. Comprender la fisiología de la defecación y de la continencia.

2. Comprender cómo se estudian los trastornos de la motilidad anorectal.

3. Comprender las bases fisiopatológicas y conocer los tratamientos de la in-

continencia fecal.

4. Comprender las bases fisiopatológicas y conocer los tratamientos del sín-

drome defecatorio obstructivo funcional y orgánico.
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1. Fisiología de la defecación y continencia

El avance del contenido intestinal a lo largo del colon se produce, principal-

mente, por un tipo de onda peristáltica conocida como contracción propagada

de alta amplitud. En reposo, el conducto anal está cerrado por el efecto de la

contracción tónica de los esfínteres anales interno (EAI) yexterno (EAE) y del

músculo puborectal (PR), que mantienen un gradiente de presión positivo en

el canal anal respecto a la presión rectal. Por otro lado, la contracción fásica o

voluntaria del EAE y PR pueden reforzar la continencia durante los momentos

de mayor estímulo.

El recto constituye un segmento especializado que actúa como reservorio. Su

distensión (complianza) provocada por las heces genera: a) un estímulo sobre

la pared que desencadena una relajación refleja y transitoria del EAI (reflejo

recto anal inhibitorio o RIA), y b) un estímulo sensitivo creciente que llega a

SNC a través de vías aferentes (sensación de ocupación, deseo defecatorio y

urgencia defecatoria).

Cuando el individuo considera que es el momento adecuado para defecar, se

generan una serie de cambios que incluyen:

a) un descenso de suelo pélvico y la rectificación del ángulo anorectal favore-

cido por la postura,

b) un incremento de la presión abdominal e intrarectal, y

c) una relajación del aparato esfinteriano (refleja del EAI, voluntaria del EAE

y PR), que genera un gradiente de presión positivo del recto respecto al canal

anal, favoreciendo la defecación.

1.1. Estudio de los trastornos de la motilidad anorectal

1.1.1. Anamnesis y exploración física

La valoración inicial debe incluir una adecuada anamnesis que recoja ante-

cedentes patológicos, obstétricos, quirúrgicos y tratamientos farmacológicos,

que puedan influir en el ritmo evacuatorio y consistencia de las heces. Hemos

de indagar sobre síntomas y signos de alarma que puedan orientar a un cáncer

colorectal (CCR).

Ved también

Encontraréis un vídeo muy
interesante explicando la fi-
siología de la defecación en:
https://youtu.be/Sfg18rJ-9nMz

https://youtu.be/Sfg18rJ-9nM
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Es importante definir el ritmo deposicional y la consistencia de las heces, pa-

ra lo que suelen ser de utilidad los diarios defecatorios y la escala de Bristol,

respectivamente.

Escala de Bristol

Fuente: adaptación propia a partir de https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/9/9f/Escala_de_Bristol.1.png

La exploración física debe incluir una descripción sobre el estado de la piel

perianal, deformidades, orificios fistulosos, fisuras o hemorroides. Debemos

realizar también un tacto rectal (TR) evaluando lesiones endoluminales, tono

basal y voluntario, contracción paradójica de esfínter durante la maniobra de-

fecatoria y/o rectocele.

1.1.2. Manometría anorectal

La manometría anorectal (MAR) es una técnica segura y útil que permite eva-

luar la actividad sensitivo-motora anorectal de forma cualitativa y cuantita-

tiva. Se realiza utilizando diferentes equipos compuestos por catéteres, siste-

mas de registro de presiones, bombas de perfusión y programas informáticos,

mediante los que se consigue traducir en imágenes las presiones registradas

de forma simultánea en el canal anal y en el recto, siguiendo un protocolo

estandarizado.

Ved también

Encontraréis un vídeo
de una manometría
anorectal en: https://
youtu.be/9ATpWCcNYVA

https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/9/9f/Escala_de_Bristol.1.png
https://youtu.be/9ATpWCcNYVA
https://youtu.be/9ATpWCcNYVA
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No se han consensuado valores de normalidad para la manometría conven-

cional o de alta resolución, y cada laboratorio dispone de unos rangos que di-

fieren en función del tipo de catéter utilizado o de los sistemas de registro que

se utilicen. Algunos de los parámetros varían en función del sexo y la edad.

Indicaciones�de�la�manometría�anorectal

• Incontinencia fecal

• Estreñimiento crónico refractario al tratamiento

• Evaluación de pacientes que puedan beneficiarse de biofeedback

• Evaluación anorectal antes de la cirugía (colectomía, esfinterotomía, he-

morroidectomía, etc.

• Evaluación objetiva de la eficacia de un tratamiento

• Dolor anorectal funcional

Tabla 1. Ejemplos de valores normales de algunos parámetros manométricos

Canal anal (cm) P. máx. reposo (mmHg) P. máx. volun-
taria (mmHg)

Ref.

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Rao 4 (3,8
– 4,2)

3,6 (3,4
– 3,8)

72 (64
– 80)

65 (56 – 74) 193 (175
– 211)

143 (124
– 162)

Li�Y 3,6 (3,4
– 3,8)

3,5 (3,3
– 3,7)

69 (65,2
– 73,8)

68,5 (63,6
– 73,4)

194 (180
– 208)

167 (150
– 184)

Rao: MAR convencional; Li: MAR de alta resolución

1.1.3. Test de expulsión de balón

El test de expulsión de balón (TEB) es otro método simple, sensible y útil para

detectar TMA del tipo síndrome defecatorio obstructivo (SDO). Para realizarlo,

se invita al paciente a que, en posición defecatoria fisiológica, intente expulsar

un balón lleno de agua (50 ml) introducido en el recto.
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Test�de�expulsión�con�balón

Fuente: adaptación propia a partir de Open (PMC4179600_cmo-8-2014-113f2.png)

1.1.4. Ecografía o ultrasonografía endoanal

La ecografía endoanal (EEA) es una técnica útil para el estudio anatómico del

aparato esfinteriano (adelgazamientos o defectos), así como de algunos órga-

nos pélvicos y tejidos de la región. Para llevar a cabo este estudio, se utilizan

equipos con sondas rígidas o ecoendoscopios flexibles radiales que proporcio-

nan imágenes de 360º.

Ecografía�endoanal�normal

Fuente: gentileza del servicio de Cirugía General del Hospital del Mar (Barcelona).

Las principales indicaciones de la EEA son el estudio de la IF, fístulas o abscesos

anorectales, y estadiaje de lesiones endoluminales. Para realizar una EEA, se

siguen protocolos específicos; es importante describir la localización de los

hallazgos (altura y cuadrante), músculo afectado (EAI, EAE, o PR) y el tamaño

en grados de la solución de continuidad.

Ved también

Podéis ver un vídeo de una
ecografía endoanal en: https://
youtu.be/vzAaVdfB3BI

http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Rectum_anatomy_de_01.svg
https://youtu.be/vzAaVdfB3BI
https://youtu.be/vzAaVdfB3BI
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1.1.5. Defecografía

La defecografía (DG) es un estudio que permite evaluar aspectos funcionales

y anatómicos de la región anorectal que solo se ponen de manifiesto durante

el acto voluntario de la defecación.

Suele indicarse cuando el TEB y la MAR ofrecen resultados dispares sobre disi-

nergia, o cuando el resto de exploraciones no encuentran la causa de los sín-

tomas y se sospechan anomalías anatómicas (por ejemplo, rectocele).

La DG por videofluoroscopia (VDG) evalúa las estructuras anorectales en un

solo plano con el paciente sentado, con la desventaja de la radiación. La DG

por resonancia magnética (RMDG) ofrece información de estructuras anorec-

tales, órganos pélvicos y tejidos blandos en diferentes planos, sin irradiar al

paciente, pero suele realizarse con el paciente en decúbito.

Ambas técnicas requieren de una preparación y limpieza del recto, administra-

ción de contraste oral y rectal. En ocasiones, es útil la opacificación de vagina

o vejiga urinaria (colpo-cisto-defecografía). Tanto la VDG como la RMDG tie-

nen protocolos de registro y análisis de los datos específicos para cada técnica.

Defecografía�por�videofluoroscopia

Fuente: Gentileza del servicio de Aparato Digestivo del Hospital del Mar (Barcelona).
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1.1.6. Endoscopia digestiva baja

La endoscopia digestiva baja (EDB) es una técnica que permite obtener una

visualización directa de la mucosa del recto y colon, tomar muestras de tejido

o realizar tratamiento.

En el caso concreto de los TMA, está indicada ante síntomas o signos de alarma

de CCR y cuando existen síntomas o hallazgos manométricos de hipersensi-

bilidad o disminución de la complianza rectal que sugieran afectación mucosa

(por ejemplo, proctitis).

Colonoscopia�normal�y�patológica

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. Incontinencia fecal

Caso clínico de incontinencia fecal (I)

Mujer de 42 años, sin hábitos tóxicos y sin antecedentes patológicos o quirúrgicos
de interés, con antecedentes obstétricos de 2 partos eutócicos a sus 32 y 35 años, y
otro parto distócico instrumentalizado con fórceps a sus 38 años con recién nacido de
4,2 kg. Siendo previamente continente, presenta desde el parto episodios semanales
de urgencia defecatoria con incontinencia fecal, en especial cuando las heces son
líquidas. Esto le ocasiona una importante afectación de su calidad de vida (sale poco
de casa, acude solo a donde tiene localizados los lavabos, y utiliza pañales por miedo a
los escapes). A pesar de que lleva años con este problema, nunca lo había comentado
con sus médicos por pudor.

2.1. Generalidades sobre la incontinencia fecal

La incontinencia fecal (IF) se define como la presencia de escapes involuntarios

y recurrentes de heces durante al menos 3 meses en pacientes previamente

continentes.

La prevalencia global es del 8,3% (8,9% en mujeres y 7,7% en hombres) con

un aumento de casos a mayor edad de los pacientes. Aun así, es un problema

infradiagnosticado; muchos pacientes con incontinencia consultan por dia-

rrea y se requiere de un interrogatorio dirigido para detectar la incontinencia.

Clasificación�de�la�incontinencia�fecal

a) IF de urgencia Existe deseo defecatorio, pero incapacidad de retener las heces a pesar
de un esfuerzo voluntario.

b) IF pasiva No existe deseo defecatorio previo al episodio de IF.

c) IF de esfuerzo La IF se presenta ante aumentos de la presión abdominal como el ejer-
cicio o la tos.

2.2. Etiología de la incontinencia fecal

La IF suele ser de origen multifactorial; existe, en la mayoría de casos, una

asociación entre enfermedades predisponentes y/o factores de riesgo.

Determinar la/s causa/s puede ser de utilidad para la elección terapéutica; hay

algunas entidades (por ejemplo, diabetes mellitus, daño obstétrico) que pue-

den afectar a más de un mecanismo de continencia.
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Clasificación�de�la�IF�en�función�del�mecanismo�de�continencia�afectado

Tipo de daño Descripción Causas responsables

Neurológico Condiciones en las que se encuentran afectados de
forma predominante los nervios que regulan el tono
de los esfínteres, los reflejos o la sensibilidad rectal.

Daño obstétrico (partos largos, fórceps, RN > 4 kg).
Daño quirúrgico (cirugías urológicas, ginecológicas,
anorectales).
Enfermedades SNC (demencia, Parkinson, AVC, tumor
SNC, EM, traumatismo medular, compresión medular,
espina bífida, etc.).
Otras (diabetes mellitus, enfermedad de Hirschsprung).

Esfinteriano Condiciones en las que se encuentran afectados de
forma predominante el aparato esfinterianoanorectal
(esfínter anal interno, esfínter anal externo, músculo
puborectal).

Daño obstétrico (partos largos, instrumentalizados, RN >
4 kg).
Daño quirúrgico (fístulas, fisuras, hemorroides, tumores
anorectales).
Daño accidental o traumático.
Otras (idiopática).

Reservorio Condiciones en las que se encuentra afectado de for-
ma predominante el reservorio rectal, con disminución
de la capacidad de almacenamiento, alteración de la
sensibilidad, o bien reducción de la complianza.

Proctitis (inflamatoria, radioterapia, infecciones).
Cirugías (resección anterior baja, reservorio ileo-anal).

Contenido�luminal Estreñimiento con el consecuente acumulo de heces
sólidas en recto y escapes de heces líquidas alrededor
de la impactación mencionada.
Diarreas que ocasionan mayor dificultad para que los
mecanismos de continencia retengan heces.

Tipo de dieta o actividad física (inmovilización).
Trastornos funcionales digestivos (SII, EF, DF).
Enfermedades asociadas a diarrea o a estreñimiento.
Tratamientos farmacológicos.

RN: recién nacido. SII: síndrome de intestino irritable. EF: estreñimiento crónico funcional. DF: diarrea funcional.
EM: esclerosis múltiple. AVC: accidente cerebrovascular. SNC: sistema nervioso central.

2.3. Hallazgos frecuentes en pacientes con IF

2.3.1. Historia clínica y exploración física en la IF

Lo habitual es que los pacientes con IF presenten un ritmo defecatorio aumen-

tado asociado a escasa o nula consistencia de las heces (Bristol 6 o 7). Sin em-

bargo, algunos casos de IF se asocian a estreñimiento, con acumulo de heces

duras en recto (Bristol 1 o 2) y pérdida involuntaria de heces por rebosamiento.

En la valoración de pacientes con IF son útiles los baremos de gravedad (por

ejemplo: Score de Cleveland; Score de St. Mark’s) y cuestionarios de calidad

de vida (por ejemplo: SF-36; Fecal Incontinence Quality of Life Scale), que in-

tentan cuantificar la gravedad y permiten evaluar la respuesta a determinados

tratamientos.

Baremo�de�gravedad�de�Wexner�(Cleveland�Clinic�Florida�Incontinence�Score)

Nunca Casi nunca Algunas
veces

Habitual-
mente

Siempre

IF�solidos 0 1 2 3 4

IF�líquidos 0 1 2 3 4

IF�gas 0 1 2 3 4

Usa�compresas 0 1 2 3 4

Nunca 0; Casi�nunca< 1/mes; Algunas�veces<1/semana y > 1/mes; Habitualmente< 1/día y > 1/semana; Siempre> 1/día
Score 0 = continente; Score 20 = máxima incontinencia
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Nunca Casi nunca Algunas
veces

Habitual-
mente

Siempre

Alteración�del�estilo�de
vida

0 1 2 3 4

Nunca 0; Casi�nunca< 1/mes; Algunas�veces<1/semana y > 1/mes; Habitualmente< 1/día y > 1/semana; Siempre> 1/día
Score 0 = continente; Score 20 = máxima incontinencia

El examen físico debe incluir la inspección de la región perianal que puede

revelar diversos grados de dermatitis, fístulas, fisuras, hemorroides y un TR que

informe sobre datos relativos al tono esfinteriano basal y voluntario.

2.3.2. Hallazgos manométricos en la IF

Los hallazgos más frecuentes en la IF son: a) reducción de la amplitud del tono

esfinteriano basal (contracción tónica), b) reducción de la amplitud y/o de

la duración de la contracción esfinteriana voluntaria (contracción fásica), c)

alteración del reflejo de valsalva (potencial lesión del arco nervioso sacro pu-

dendo), y/o d) alteraciones de la sensibilidad rectal (hiper o hiposensibilidad).

MAR�de�alta�resolución�en�paciente�con�IF

Canal
anal

Recto

Reposo Contracción Tos

Destaca un bajo tono en reposo (40 mmHg) y durante la contracción fásica o voluntaria (65 mmHg). La contracción
esfinteriana reflejada con la tos (valsalva) está presente pero es débil.
Fuente: Imagen gentileza del servicio de Aparato digestivo del Hospital del Mar (Barcelona).

2.3.3. Hallazgos ecográficos en la IF

La EEA es de elección para identificar defectos anatómicos del aparato esfin-

teriano. Es complementaria a la manometría, y nos permite evaluar si la debi-

lidad esfinteriana está causada por una lesión que pueda repararse mediante

cirugía, y de primera elección en la incontinencia fecal por lesión aguda del

esfínter.

Ecografía�endoanal�en�pacientes�con�IF

a) Solución de continuidad en el anillo hipoecogénico interno que revela lesión del EAI. b) Solución de continuidad en anillo
hiperecogénico externo que revela lesión del EAE. c) Solución de continuidad en ambos anillos hipo e hiperecogénico que
revela lesión de ambos esfínteres.
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Fuente: Imagen gentileza de servicio de Cirugía General del Hospital del Mar.

Caso clínico de incontinencia fecal (II)

El examen físico mostró una tono esfinteriano bajo, que posteriormente fue confir-
mado mediante manometría (contracción tónica y fásica disminuida). La ecografía
endoanal no mostró defectos anatómicos del aparato esfinteriano. Ante estos hallaz-
gos, su médico responsable realiza recomendaciones higiénico-dietéticas y pauta for-
madores de masa (psyllium) para mejorar la consistencia de las heces, pomada tópica
para tratar la dermatitis, y ejercicios de biofeedback para mejorar contracción fásica.

2.4. Tratamiento de la incontinencia fecal

2.4.1. Medidas generales

El primer paso será tratar las enfermedades subyacentes (diabetes mellitus, en-

fermedad inflamatoria intestinal, etc.) potencialmente asociadas a la IF.

Existen una serie de consejos útiles para todos los pacientes:a) establecer un

hábito de defecación correcto (postura, horario), b) modificaciones dietéticas

(aumentar fibra si predominan heces blandas, reducir fibra en caso de ritmo

aumentado, reducir lactosa o fructosa en casos de intolerancia), c) revisar los

efectos adversos de los fármacos que toma el paciente, d) enseñar a cuidar de

la piel perianal para evitar dermatitis y, de estar presente, tratarla, e) uso de

pañales o tampones anales.

2.4.2. Tratamientos farmacológicos

Otro aspecto relevante en la IF es conseguir una adecuada consistencia de las

heces (Bristol 3 o 4), para lo que se puede recurrir a compuestos de fibra soluble

no absorbible o formadores de masa (psyllium, metilcelulosa), dificultando de

esta manera la pérdida involuntaria de las mismas.

Otro grupo destacado de fármacos en la IF son los derivados de opiodes (lope-

ramida, codeína), las resinas de intercambio (resincolestiramina) y los antide-

presivos tricíclicos (amitriptilina), que a través de diferentes mecanismos de

acción consiguen reducir el ritmo defecatorio y aumentar la consistencia.

El uso de laxantes osmóticos, estimulantes o secretagogos puede ser útil para

corregir el ritmo defecatorio en aquellos casos de IF por rebosamiento asociada

a estreñimiento. Los enemas son útiles en pacientes con un vaciamiento rectal

incompleto asociado a IF y en los pacientes con lesión medular.
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2.4.3. Rehabilitación anorectal

Este tratamiento, conocido como biofeedback anorectal (BFB), consiste en un

aprendizaje y modificación del comportamiento del individuo sobre los me-

canismos de defecación y continencia. Mediante la monitorización manomé-

trica o electromiográfica de la función anorectal, se le explican al paciente los

puntos a mejorar y el modo correcto de la acción evaluada, con el objetivo de

llegar a realizarla de forma adecuada.

Biofeedback�anorectal

Aplicada a la IF, esta técnica permite mejorar la amplitud y duración de la con-

tracción fásica del EAE y PR, la sensibilidad rectal y la contracción voluntaria

tras un estímulo (distensión de balón que simula deseo defecatorio).

Caso�clínico�de�IF�(III)

Tras el tratamiento instaurado, la paciente explica mejoría parcial de la sintomatolo-
gía, ausencia de episodios de IF pero persistencia de la urgencia y escaso margen para
diferir la defecación que continúa limitando su calidad de vida. Por ello, se indica
tratamiento mediante neuroestimulación periférica del nervio tibial posterior.

2.4.4. Neuroestimulación periférica o del nervio tibial posterior

El nervio tibial posterior contiene fibras nerviosas motoras y sensitivas que se

originan en el plexo lumbar (L4, L5) y sacro (S1, S3). Al estimularlo mediante

electrodos percutáneos (agujas) o transcutáneos (adhesivos), colocados en la

piel de la región retromaleolar, se consigue alcanzar de forma retrograda los

plexos mencionados, y estimular estructuras musculares y nerviosas del suelo

pélvico.

Si bien su utilidad en la IF es controvertida, existen estudios prometedores que

muestran mejoría en un elevado porcentaje de pacientes. Desconocemos el

número óptimo de sesiones.
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Tratamiento�de�la�IF�mediante�neuroestimulación�periférica

a) y b) Preparación y limpieza de la piel sobre la que se aplicará el estímulo. c) Equipo estándar que permite regular la
intensidad del estímulo eléctrico. d) Área donde se aplica estímulo mediante electrodo percutáneo (aguja) unos centímetros por
detrás y arriba del maléolo interno.
Fuente: imagen gentileza de la Unidad de Patología Funcional Digestiva del Hospital del Mar.

2.4.5. Neuroestimulación de las raíces sacras

En la neuroestimulación de las raíces sacras, o sacral nerve stimulation (SNS),

el estímulo eléctrico se aplica de forma directa sobre las raíces sacras S3 y S4

mediante electrodos implantados a través de cirugía mínimamente invasiva.

El mecanismo sugerido sería una inhibición de vías aferentes sensoriales, dis-

minución de la actividad parasimpática y aumento de la actividad simpática

y somática en la médula y a nivel supra-espinal.

Se consigue, de esta manera, una acción directa de regeneración del sistema

nervioso y comunicaciones neuromusculares del suelo pélvico. Algunos estu-

dios reportan una mejoría parcial de la IF en el 85% de los casos, y completa

en aproximadamente un 40%.

2.4.6. Otros tratamientos útiles en la IF

Debemos tener en cuenta que, ante la presencia de grandes defectos anatómi-

cos detectados mediante exploración física o pruebas complementarias (cloa-

cas, asimetrías, deformidades, disrupción esfinteriana), se debe contemplar la

reparación quirúrgica directa del defecto (por ejemplo, esfinteroplastia).

Otras técnicas que se realizan en centros de referencia y quedan reservadas

para casos refractarios serían la graciloplastia, la inyección perianal de bioma-

teriales (colágeno, silicona), la radiofrecuencia, el esfínter artificial o estoma

definitivo.
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3. Síndrome defecatorio obstructivo

Caso clínico de SDO (I)

Mujer de 45 años, sin antecedentes familiares de CCR, sin antecedentes patológicos
o quirúrgicos de interés y con antecedente obstétrico de un parto eutócico, que con-
sulta por estreñimiento crónico de años de evolución, a lo que se añade en últimos
meses esfuerzo excesivo y necesidad de digitación para conseguir defecar. Aporta re-
ciente analítica normal (ausencia de anemia y RFA normales) y test de sangre oculta
inmunológico en heces negativo.

El término síndrome defecatorio obstructivo (SDO) se utiliza, de forma am-

plia, para aquellos pacientes que presentan estreñimiento con síntomas de

disfunción defecatoria (esfuerzo excesivo, sensación de evacuación incomple-

ta, tenesmo rectal, urgencia defecatoria y/o digitación para conseguir la eva-

cuación).

La etiología del SDO es variada, e incluye causas funcionales como la disiner-

gia, y anomalías anatómicas como el rectocele, la intususcepción rectal, el en-

terocele o el prolapso pélvico, entre otros.

3.1. Estreñimiento. Generalidades y subtipos

El estreñimiento crónico (EC) se define como la dificultad o escasa frecuencia

en relación con las deposiciones. De un modo subjetivo, sería un hábito de

defecación no satisfactorio por infrecuencia de la defecación, evacuación de

heces duras o síntomas relacionados con la defecación.

La prevalencia mundial del EC es del 14%, y ocasiona un importante impacto

en la calidad de vida de los pacientes que la padecen, además de un conside-

rable gasto económico para la sociedad.

Causas�de�estreñimiento�crónico

Causas�orgánicas Diabetes mellitus
Hipotiroidismo
Hiperparatiroidismo
Hipercalcemia
Hipopotasemia
Enfermedad de Parkinson
Accidente cerebrovascular
Esclerosis múltiple
Traumatismo medular
Hipoganglionosis



© FUOC • PID_00260145 20 Trastornos de la motilidad anorectal

Causas�farmacológicas Opiáceos
AINE
Anticolinérgicos
Antidepresivos tricíclicos
Antipsicóticos
Antiparkinsonianos
Espasmolíticos
Anticonvulsivantes
Sucralfato
Suplementos de hierro
Bloqueadores de los canales de calcio
Quelantes de sales biliares
Bifosfonatos

Causas�funcionales Estreñimiento secundario a disinergia anorectal
Estreñimiento por tránsito de colon lento
Estreñimiento sin disinergia y tránsito de colon normal

De aquí en adelante nos referiremos al estreñimiento crónico secundario a

trastornos durante el acto defecatorio; es en ocasiones difícil determinar si la

causa es puramente funcional (disinergia) o existe algún defecto anatómico

asociado (por ejemplo, rectocele).

3.2. Disinergia anorectal funcional

La disinergia anorectal funcional es un trastorno adquirido del comportamien-

to que consiste en una anormal contracción de la musculatura estriada del

EAE y PR durante la defecación.

En los criterios de Roma IV, la disinergia anorectal funcional se encuentra in-

cluida dentro de los trastornos funcionales de la defecación (TFD), y para diag-

nosticarla se deben cumplir los siguientes criterios:

Criterios�de�Roma�IV�para�el�diagnóstico�de�los�TFD

1) El paciente debe cumplir los criterios diagnósticos de estreñimiento funcio-

nal o síndrome de intestino irritable con estreñimiento.

2) Durante intentos repetidos para defecar, debe haber elementos de evacua-

ción inadecuada, demostrada por al menos dos de las siguientes pruebas:

a) Test de expulsión de balón anormal

b) Patrón defecatorio anormal por manometría o electromiografía

c) Evacuación rectal alterada demostrada por defecografía

3) Subcategorías

a) Propulsión defecatoria inadecuada (fuerzas propulsivas inadecuadas)

b) Defecación disinérgica (contracción inapropiada del aparato esfinteriano)
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Existen estudios que demuestran una mayor frecuenciade trastornos ansio-

so-depresivos en pacientes con disinergia al compararlos con pacientes con

estreñimiento por tránsito colónico lento. Se ha reportado, además, una aso-

ciación con el antecedente de abuso sexual en mujeres.

En centros de referencia, la prevalencia de disinergia en el estreñimiento cró-

nico varía entre el 20 y el 81%. Sin embargo, podría existir una sobreestima-

ción debido a la elevada tasa de falsos positivos en pruebas complementarias

(por ejemplo, manometría anorectal).

3.2.1. Anamnesis y exploraciones físicas en la disinergia

Lo habitual es la presencia de un ritmo defecatorio disminuido y heces duras

(Bristol 1 o 2), asociado a esfuerzo, evacuación incompleta, digitalización, etc.

El TR puede demostrar la contracción del EAE y/o PR con descenso perineal

reducido cuando el paciente intenta expulsar el dedo examinador.

Imagen que ejemplifica un tacto rectal (TR). Mediante el TR se puede evaluar el comportamiento del esfínter durante el esfuerzo
defecatorio (sensibilidad del 75% y una especificidad del 87% para detectar disinergia en manos expertas). También permite
poner de manifiesto rectocele o prolapsos.
Fuente: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Digital_rectal_exam_(male).jpg

3.2.2. Hallazgos manométricos en la disinergia

Es un estudio esencial en el diagnóstico de pacientes con SDO y sospecha de

disinergia anorectal. Sin embargo, un resultado positivo para disinergia no es

concluyente, y debe ser confirmado mediante otro estudio (TEB y/o DG).

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Digital_rectal_exam_(male).jpg
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El patrón manométrico normal durante la maniobra defecatoria consiste en

un aumento de la presión intrarrectal y la relajación del esfínter anal.

Por el contrario, los patrones de disinergia se caracterizan por una combina-

ción de contracción paradójica o relajación incompleta de esfínter anal, aso-

ciado, o no, a propulsión rectal insuficiente. Mediante los nuevos equipos de

MAR de alta resolución (sensores de estado sólido) se han definido cuatro pa-

trones de disinergia.

Patrones�de�disinergia�mediante�MAR�de�alta�resolución

a) Tipo I: adecuado incremento de presión intrarectal (≥ 40 mmHg) y contracción paradójica simultánea de presión anal. b)
Tipo II: inadecuado incremento de presión rectal (< 40 mmHg) y contracción paradójica simultánea de presión anal. c) Tipo III:
adecuado incremento de presión intrarectal (≥ 40 mmHg) y fallo en la relajación anal (≤ 20% de la presión basal). d) Tipo IV:
inadecuado incremento de presión rectal (< 40 mmHg) y fallo en la relajación anal (≤ 20% de la presión basal).
Fuente: Lee TH. J. (2016). Neurogastroenterol Motil. Artículo de libre acceso.

3.2.3. Test de expulsión del balón en el paciente con disinergia

El hallazgo típico sería la incapacidad de expulsar el balón rectal en un tiempo

inferior a 1 minuto. Un test normal prácticamente descarta una disinergia (alto

valor predictivo negativo), mientras que un test patológico requiere de otra

técnica para confirmar el diagnóstico (MAR o DG).

Caso clínico de SDO (II)

El examen físico reveló una contracción paradójica de esfínter anal y un rectocele
durante el tacto rectal dinámico. Una posterior MAR reveló un inadecuado aumento
de presión del EAE asociada a una adecuada propulsión rectal durante la maniobra
defecatoria. Se realizó un TEB, que resultó anormal (3 minutos). Se orienta el cuadro
como SDO secundario a disinergia anorectal de tipo I, indicándose tratamiento me-
diante BFB anorectal.



© FUOC • PID_00260145 23 Trastornos de la motilidad anorectal

3.2.4. Tratamiento del paciente con disinergia anorectal

funcional

Un aspecto fundamental en la disinergia es la educación sobre hábitos defeca-

torios (horarios, postura); es además fundamental corregir la consistencia de

las heces mediante dieta y/o laxantes (osmóticos, estimulantes, secretagogos),

en aquellos casos que se asocien a heces duras o caprinas.

Rehabilitación anorectal o biofeedback

El BFB es considerado el tratamiento de primera elección en pacientes con di-

sinergia anorectal. Existen numerosos ensayos clínicos que avalan su utilidad

y superioridad frente a otros tratamientos (ejercicios de suelo pélvico, laxan-

tes, relajantes musculares, entre otros). Por el contrario, esta técnica no aporta

beneficio en pacientes con estreñimiento sin disinergia.

Los principales objetivos del BFB en la disinergia son:

a) que el paciente consiga entender el problema,

b) entrenar la fuerza abdominal para conseguir un apropiado incremento de

la propulsión rectal,

c) enseñar a relajar la musculatura esfinteriana durante la maniobra defecato-

ria, y

d) practicar la defecación simulada hasta que el individuo la realice de forma

correcta.

Maniobra�defecatoria�antes�y�después�de�biofeedback�en�paciente�con�disinergia

T. H. Lee y A. E. Bharucha.
Fuente: Rao SS. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2011. Artículo de libre acceso. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/21382587

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21382587
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21382587
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Inyección local de toxina botulínica A

La toxina botulínica se utiliza, desde hace décadas, en el tratamiento de diver-

sas enfermedades por su acción inhibitoria sobre la liberación de acetilcolina

en la región presináptica y consecuente reducción de la contracción muscular.

Existen publicados diversos estudios que demuestran su utilidad en la disiner-

gia mediante su aplicación en el músculo puborectal y EAE.

Caso clínico de SDO (III)

Tras cuatro sesiones de BFB, se consigue corregir la coordinación anorectal durante la
maniobra defecatoria. Sin embargo, persisten los síntomas de evacuación incompleta
y necesidad de digitalización. Por ello, solicita una DG, que informa de la presencia
de un rectocele de gran tamaño (> 4 cm), y una evacuación incompleta del contraste
durante el estudio.

3.3. Rectocele

3.3.1. Generalidades sobre el rectocele

El rectocele se podría definir como la protrusión de la pared anterior del recto

hacia la cara posterior de la vagina que se produce por un defecto del tabique

recto-vaginal de etiología aún no bien definida.

La prevalencia en pacientes con SDO se desconoce; además, es un hallazgo

frecuente en individuos asintomáticos, por lo que el significado patológico de

esta anomalía anatómica no está bien establecido.

Los pacientes con rectocele significativo suelen referir síntomas de SDO, con

necesidad de digitación, sensación de evacuación incompleta, dolor rectal, rec-

torragia y en ocasiones IF.

3.3.2. Diagnóstico del rectocele

El diagnóstico se basa en el EF; es indispensable un TR dinámico, con giro del

dedo del examinador para demostrar la laxitud de la pared anterior del recto

durante el esfuerzo defecatorio, y en ocasiones examen bimanual de recto y

vagina durante maniobra de valsalva.

La valoración de un paciente con sospecha de rectocele debe incluir una MAR

y TEB, que permitan descartar una disinergia funcional asociada, así como una

DG que permitirá confirmar el diagnóstico, determinar su tamaño, la capaci-

dad para vaciarlo durante la defecación, y evaluar si otra alteración asociada

(enterocele, sigmoidocele, intususcepción rectal, prolapso rectal).
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Por DG el rectocele se mide en el plano sagital, definiéndose como la longitud

en centímetros desde el punto máximo de la zona abombada y una línea vir-

tual que, teóricamente, debería ser el margen normal de la pared anterior del

recto. Se clasifica en pequeño (< 2 cm), mediano (2-4 cm) y grande (> 4 cm),

y/o tipo I (abultamiento en la vagina superior), tipo II (se extiende hasta el

introito) y tipo III (se extiende más allá del introito).

3.3.3. Tratamiento del paciente con rectocele

El tratamiento inicial incluye la modificación de hábitos, dieta, BFB en caso

de disinergia funcional asociada y, como última opción, la cirugía.

El problema básico radica en la frecuente presencia de rectocele sin significa-

ción patológica en la población general, y en la posibilidad de que la cirugía

no termine de corregir los síntomas o se asocie a complicaciones. Se suele re-

comendar cuando el rectocele es de gran tamaño, cuando existe un inadecua-

do vaciado del mismo por DG y/o se asocia a manipulación vaginal o perineal

para conseguir una deposición satisfactoria.

Se han descrito numerosas técnicas y abordajes quirúrgicos que exceden los

objetivos de este texto, entre las que destacan la vía transvaginal, la muco-

sectomía endorrectal, la reparación transperineal y reparación laparoscópica;

existen datos prospectivos limitados que comparan los resultados clínicos, ma-

nométricos, radiológicos, y las complicaciones de estas técnicas.

Ved también

Podéis ver un vídeo de
una defecografía con
rectoceleen: https://
youtu.be/-0NbUy25WBo

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