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Resumen

El estrefiimiento crénico funcional es una entidad muy
prevalente en la que se engloban entidades con mecanismos
fisiopatolégicos completamente diferentes y que en ocasiones
pueden coincidir en el mismo paciente. La disinergia defecatoria
(DD) se caracteriza por una descoordinacidn entre las contracciones
abdominalesy la funcidn del esfinter anal, incluyendo una relajacion
incompleta del esfinter anal interno y una contraccion paraddjica
de la musculatura estriada esfinteriana durante los esfuerzos
defecatorios excluyendo causas anatémicas rectoanales.

Aunque existen multiples pruebas para estudiar la
neurofisiologia anorrectal no hay evidencia suficiente de la
existencia de un test especifico o del nimero de estudios necesarios
para confirmar el diagnédstico positivo por lo que se debe plantear
una adecuada anamnesis, exploracién fisica dinamica y el sumatorio
de exploraciones para hacer el adecuado diagnéstico.

El biofeedback de la defecacion o terapia de
biorretroalimentacion es la técnica de eleccion como primera
linea de tratamiento para el estrefiimiento secundario a disinergia
defecatoria con resultados muy favorables. Otras alternativas como
la inyeccién de toxina botulinica o la cirugia se reservan para los
casos refractarios.
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Summary

Chronic functional constipation is a highly prevalent entity
related to entities with completely different pathophysiological
mechanisms that can sometimes occur in the same patient.
Dyssynergic defecation (DD) is characterized by a lack of
coordination between abdominal contractions and anal sphincter
function, including an incomplete relaxation of the internal anal
sphincter and a paradoxical contraction of striated muscle sphincter
during fecal straining excluding rectoanal anatomical causes.

Although there are many tests to study anorectal
neurophysiology there is insufficient evidence of the existence of
a specific test or of the number of studies needed to confirm a
positive diagnosis. Thus an appropriate medical history, a dynamic
physical examination and the summation of examination results are
necessary to make the proper diagnosis.

Biofeedback therapy is the technique of choice as first-
line treatment for constipation secondary to dyssynergic defecation
with very good results. Other alternatives such as botulinum toxin
injection or surgery are left for refractory cases.
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Introduccion

El estrefiimiento crénico es un trastorno muy comun
en las sociedades occidentales con una prevalencia entre el 1y el
27%' 2 aunque las diferencias en la definicion médica y las
variaciones entre los sintomas relatados por los pacientes dificultan
la obtencidon de datos epidemiolégicos fiables. En un intento
por crear criterios diagndsticos homogéneos, se ha definido el

estrefiimiento crénico funcional segin los criterios de Roma I
3

Es mas prevalente en mujeres que en varones, entre
la poblacién no blanca que entre los blancos y en pacientes de
edad avanzada*. La inactividad fisica, la baja ingesta caldrica, el
envejecimiento, el bajo nivel socioecondmico, una historia de
abuso sexual y sintomas de depresidn son factores de riesgo que
favorecen el estrefiimiento?.

Para el diagndstico del estrefiimiento funcional
debe excluirse la enfermedad organica, las anomalias
(cirugia abdominal previa), los trastornos
metabdlicos (hipotiroidismo, diabetes), y el empleo de farmacos
(opiaceos, antidepresivos, anticolinérgicos, antihipertensivos,
antiinflamatorios). El estrefiimiento funcional puede tener
diferentes causas, desde cambios en la dieta, actividad fisica o
estilo de vida, hasta disfunciones motoras primarias producidas por
miopatia o neuropatia coldnica. También puede ser secundario a un
trastorno de la evacuacién. Desde un punto de vista fisiopatoldgico,
podemos clasificar el estrefiimiento funcional en cuatro subtipos:
Estrefiimiento de transito normal, estrefiimiento de transito
lento, trastornos de la defecacidén o de la evacuacién (defecacion
obstructiva), o una combinacién de ambos®. En un estudio de mas
de 1000 pacientes con estrefiimiento crdnico, el estrefiimiento de
trdnsito normal fue el mas prevalente (60%), el resto se reparte
entre trastornos defecatorios (25%), transito lento (13%), o una
combinacién de defecacion obstructiva y transito lento (3%)°.

estructurales

Presencia durante = 3 meses, con el inicio de los sintomas por los menos
6 meses antes del diagndstico, de 2 o mas de los siguientes criterios:

e Esfuerzo defecatorio en 2 25% de las evacuaciones

e Heces duras o caprinas en 2 25% de las evacuaciones

¢ Sensacion de evacuacion incompleta en 2 25% de las evacuaciones

¢ Maniobras manuales para facilitar las evacuaciones (p. ej. Evacuacion
digital, soporte periné, etc.) en 2 25% de las evacuaciones

* Menos de 3 evacuaciones por semana

Evacuaciones sueltas raramente presentes sin el uso de laxantes
Criterios insuficientes para el diagnéstico de sindrome de intestino
irritable.

Criterios diagndsticos de disinergia defecatoria

Dentro de los trastornos de la defecacién podemos
distinguir entre defecacion obstructiva producida por una alteracion
anatomica del suelo pelviano, entre los cuales encontramos el
rectocele, enterocele y sigmoidocele. El rectocele es una herniacién
del recto hacia la vagina que se produce cuando el tejido que
separa la vagina del recto (septo recto vaginal) se debilita. El
enterocele es una herniacion de asas de intestino delgado o del asa
del colon sigmoide (sigmoidocele) en un fondo de saco de Douglas
muy profundo, que puede obstruir la parte alta de la luz rectal
durante el esfuerzo defecatorio’. La intususcepcién interna rectal
es la invaginacién interna de todas las capas de la pared rectal” y
también otra causa de defecacién obstructiva es el sindrome del
periné descendente.

Por otro lado, la defecacién obstructiva puede ser
secundaria a disfuncion del suelo pélvico o del esfinter anal. Se
utilizan diferentes términos para describir este trastorno, como
anismo, disinergia del suelo pélvico, disinergia defecatoria,
contraccién paraddjica del suelo pélvicoy sindrome del suelo pélvico
espastico®. La disinergia defecatoria (DD) se caracteriza
por una descoordinacion entre las contracciones abdominales y la
funcién del esfinter anal, incluyendo una relajacidn incompleta del
esfinter anal interno y una contraccién paraddjica de la musculatura
estriada esfinteriana durante los esfuerzos defecatorios® 7. Esta
disfuncién puede ser identificada clinicamente y con el uso de
pruebas complementarias.

Enfoque diagnéstico de disinergia defecatoria

En la actualidad existen multiples pruebas para estudiar
la neurofisiologia ano rectal y no hay evidencia suficiente de
la existencia de un test especifico o del nimero de estudios
necesarios para confirmar el diagnéstico positivo® ? por lo que se
deben considerar como complementarias. El defecograma es eficaz
en la deteccidon de anomalias estructurales y aporta parametros

Cumplir criterios de estrefiimiento crénico segiin Roma IIl.

Patrén de DD demostrado mediante manometria, técnica de imagen o
electromiografia.

Uno o mds de los siguientes:

1.- Imposibilidad de expulsar balén de 50 ml de agua en un minuto
2.-Tiempo de transito coldnico prolongado , por ejemplo con retencién
de mas de 20% de los marcadores de radiografia simple obtenida 120
horas tras la ingestion de una cdpsula que contenga 24 marcadores
radiopacos.

3.- Imposibilidad de evacuacidn o retencién de mas del 50% de contraste
baritado durante el defecograma.



funcionales, cuya informacion puede ser completada mediante RM
pélvica. El test expulsivo con baldn resulta util como screening de
trastorno defecatorio, si bien no define el mecanismo implicado en
este. La manometria anorrectal (MAR) es el método de eleccidn
para el diagnostico de disinergia defecatoria (DD) y alteraciones en
la sensibilidad rectal.

1. Anamnesis y exploracion fisica

Es importante una historia clinica detallada apoyada
por un diario defecatorio durante 15-30 dias (duracién del
estrefiimiento, empleo de laxantes, frecuencia y consistencia de
deposiciones mediante escala Bristol, realizacion de esfuerzos
evacuatorios, necesidad de realizar maniobras digitales para la
evacuacién, sintomas asociados...) lo cual permitira distinguir
inicialmente entre estrefiimiento de transito lento y defecacién
obstructiva. La exploracién fisica debe incluir inspeccion anal y
tacto rectal con el fin de detectar signos externos de patologia anal
y valorar la presion anal en reposo y contraccién. El tacto rectal
tiene una alta sensibilidad para detectar disinergia defecatoria'®.
Siproudhis et al'! refieren un VPN para el anismo del 96.

2. Técnicas de imagen en disinergia defecatoria

2.a. Estudio de la motilidad colénica mediante el tiempo
de transito coldnico (TTC)

Aportainformacionobjetivaacercadelavelocidad del paso
de las heces a lo largo del colon mediante marcadores radiopacos,
escintigrafia o cdpsula colénica (SmartPill). Actualmente el mas
empleado es el TTC utilizando marcadores radiopacos. Consiste
en administrar 20 marcadores radiopacos al dia con el desayuno
durante tres dias consecutivos y realizar radiografias simples de
abdomen en el cuarto, séptimo y décimo dia. Tras finalizar las
radiografias se contabilizan el nimero de marcadores en colon
derecho, izquierdo, rectosigma y el total de estos. Los resultados se
multiplican por la constante 1.2 lo que da como resultado el tiempo
de transito expresado en horas. Asi, los resultados en sujetos sanos
publicados por el Grupo Espafiol de Motilidad Digestiva (GEMD)'?
presentan un limite superior de 71.2, 22, 37.2 y 37.2 horas para el
tiempo de transito coldnico total, colon derecho, colon izquierdo y
rectosigma respectivamente. Este test permite distinguir entre los
pacientes con un enlentecimiento del transito en el colon y los que
presentan una defecacidn obstructiva, en los que se objetivara un
aumento del tiempo en rectosigma'®. Otra forma de medicion del
transito coldnico consiste en la administracion de una capsula que
contenga 20 marcadores radiopacos y valorar su persistencia en
radiografia simple de abdomen obtenida al 52 dia.

2.b. Pruebas de funcién anorrectal
Defecografia

Es un estudio dinamico que permite la valoracion de las
distintas fases de la evacuacién mediante fluoroscopia. El medio de
contraste rectal se prepara con 150 ml de solucién acuosa de bario
y puré de patatas con el fin de conseguir la textura de las heces
blandas. Antes de la exploracién se ha opacificado el intestino
delgado mediante la ingestion de contraste oral baritado con el
fin de descartar enterocele. La vagina se opacifica mediante una
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gasa impregnada en contraste hidrosoluble. La opacificacion de la
vejiga se reserva para los casos de sospecha de cistocele. Se toman
imdgenes en reposo, con contraccion esfinteriana voluntaria y
durante el esfuerzo defecatorio midiendo el angulo anorrectal y el
descenso perineal en todas las fases. En diez estudios se detectd
disinergia en 13-37% de los pacientes'®. La defecografia tiene
como inconvenientes la exposicidn a radiaciones ionizantes, la
metodologia inconsistente, la variabilidad interobservador y el
posible condicionamiento psicoldgico para el paciente que debe
realizar las maniobras defecatorias sin intimidad con el consiguiente
falso positivo de anismo.

Resonancia dinamica pélvica

La resonancia dindamica pélvica o RM-defecografia
puede resultar atil para el diagndstico de trastornos
anorrectales'® '¢, ya que es la Unica técnica de imagen que permite
evaluar de forma simultanea los aspectos anatémicos y dinamicos
del suelo pélvico'®. En pacientes con defecacion disinérgica
muestra una mayor agudizacién del angulo anorrectal y confirma la
contraccién paraddjica del musculo puborectal’é. Entre sus ventajas
destaca la eleccion libre de los planos, ausencia de radiacidn,
buena resolucién temporal y un excelente contraste de los tejidos
blandos. Entre las limitaciones de la RM-defecografia se incluyen
su coste elevado, la falta de estandarizacion y su disponibilidad
limitada. Aunque es necesaria una experiencia mas generalizada,
puede tratarse de una prueba diagndstica potencialmente en auge.

Test de expulsivo con balén

Consiste en la expulsion mediante maniobras
defecatorias de un baldn situado en la ampolla rectal e hinchado
con 60 ml de agua. Los casos normales lo expulsaran en menos
de un minuto'’, aunque se ha aceptado hasta un maximo de 8
minutos. La imposibilidad de expulsar el balén puede indicar la
existencia de anismo. Minguez et al'® refieren que la especificidad
y el VPN del test para la exclusién de anismo fueron del 89 y 97%,
respectivamente, por lo que se trata de un test simple y muy util
para identificar pacientes estrefiidos que no presentan anismo.
Aun no se ha estandarizado la metodologia de realizacion del test,
el volumen a utilizar, la posicion del paciente y el tiempo maximo
de expulsion. No debe ser empleado como el patrén oro para el
diagnéstico de disinergia defecatoria si no, complementarse con
otras exploraciones (Nivel de evidencia Ill, Grado de recomendacion

Q).

Manometria anorrectal (MAR)

Desde hace mds de 40 afios la MAR se ha utilizado
como una herramienta para cuantificar y evaluar la funcion
esfinteriana y los mecanismos relacionados con la defecacion de
forma dinamica. La principal indicacion de la MAR es la sospecha
de defecacion obstructiva. Se deberia realizar también a pacientes
con estrefiimiento crénico en los que fracasa la primera linea de
tratamiento (se detecta un trastorno defecatorio en un 51% de
ellos).

Se considera indispensable la medicién de presién anal
en reposo, la presidn durante la contraccidn anal, reflejo recto-anal
inhibitorio, sensibilidad rectal (primera sensacién rectal y maximo



volumen tolerable), distensibilidad rectal, presion rectal y anal
durante la maniobra defecatoria. Los resultados diferiran en funciéon
de la edad y el sexo, si bien no disponemos de amplias cohortes de
pacientes sanos. (Nivel de evidencia I, Grado de recomendacién
Q).

El hallazgo manométrico tipico de la defecacidén
obstructiva es la ausencia o inadecuada relajacién del esfinter anal
externo, asociado en ocasiones a la contraccion del mismo durante
la maniobra (disinergia defecatoria). La defecacion obstructiva
también se puede asociar a con ausencia o inadecuada presidn
rectal . El “defecation index” o la ratio entre la presidn
rectal maxima y la minima presion anal residual, cuantifica la
coordinacién recto-anal durante la maniobra defecatoria. Se
han descrito alteraciones en la presidon de reposo del canal anal,
en la presién de contraccion del canal anal, RIA, sensibilidad y
distensibilidad rectal. (Nivel de evidenciall, Grado de recomendacion
C). Se estima que cerca del 60% de los pacientes con estrefiimiento
tienen hiponsensibilidad rectal'®. Permite orientar la terapia de
eleccién en caso de disinergia defecatoria y es el instrumento
empleado para la rehabilitacion del suelo pélvico a través de
biofeedback (BFB). Asimismo permite valorar los resultados de
tratamiento como BFB y estimulacién eléctrica. Se deberia incluir
en la evaluacion pre quirdrgica que conlleve potencial reduccion
de la funcionalidad recto-anal. La manometria de alta resoluciéon
aporta una informacién mas detallada que la convencional, pero
aun esta en desarrollo?°.

A pesar de las limitaciones existentes como la falta de
uniformidad de los protocolos de estudio, disponibilidad de equipo,
interpretacion de las pruebas y los insuficientes datos normativos
por grupo y género, la MAR ha cambiado el abordaje diagnéstico
y la terapéutica de un subgrupo de pacientes con estrefiimiento.
Son necesarios ensayos clinicos con metodologia adecuada
que permitan determinar la utilidad de esta herramienta como
marcador prondstico?'- 22,

Tipo I: El paciente puede generar un esfuerzo defecatorio adecuado
(aumento de la presidn intrabdominal) con una contraccién paraddjica
del esfinter anal.

Tipo Il: El paciente no puede generar un esfuerzo defecatorio adecuado
(no aumenta la presion intrarrectal) y puede presentar una contraccion
paraddjica.

Tipo llI: El paciente puede generar un esfuerzo defecatorio adecuado
pero la relajacion del EA es incompleta (>20%) o esta ausente.

Tipo IV: El paciente no puede generar esfuerzo defecatorio y ademas la
relajacion esfinteriana esta ausente o es incompleta.

Tratamiento
1. Tratamiento estandar

Una gran parte de los pacientes con DD se pueden
beneficiar de tratamiento médico y medidas higiénico-dietéticas.
Estas deben incluir la correccién de factores coexistentes como
evitar farmacos que provoquen estrefiimiento, aumento de fibra y
liquidos en la dieta y ejercicio fisico. Se debe recomendar acudir al
bafio cuando surja el deseo consciente y espontdneo y no demorar
el tiempo entre la percepcidn del deseo de defecar y el momento
de hacerlo, encontrar un horario regular, si es posible pasados 30
minutos tras la comida. Se debe instruir al paciente a que realice
un esfuerzo defecatorio no mayor a nivel 5-7 asumiendo el nivel 10
como el esfuerzo maximo. No estar mdas de 5 minutos intentando
defecar y descansar entre maniobras. Es importante insistir en que
se debe prevenir la impactacion fecal.

2. Biofeedback

La terapia de biorretroalimentacion o biofeedback (BFB)
se describié por primera vez por Engel en 1987 para tratar la
incontinenciafecal. Es una terapia ambulatoria de condicionamiento
operante donde el paciente aprende a mejorar la funcién muscular
esfinteriana, la sensorial y la coordinacion motora. Es una técnica
frecuentemente empleada como primera linea de tratamiento para
el estrefiimiento secundario a DD.

Existen dos tipos de técnicas de BFB dependiendo de si
emplea electromiografia o catéter intrarrectal para la medicion
de presiones. Un metaanilisis reciente indicd que los resultados
obtenidos mediante medicion de presidén intrarrectal fueron
superiores a los obtenidos mediante electromiografia?s.

Los dos objetivos principales a conseguir son: corregir la
disinergia mediante la coordinacion de la musculatura abdominal,
rectal y esfinteriana para conseguir una defecacion completa y
normal y conseguir una normalizacidn de la sensibilidad rectal en
pacientes con sensibilidad rectal disminuida.

La tasa de mejoria sintomdtica oscila entre 44-100% en
estudios no controlados?. Se ha publicado tres ensayos clinicos
controlados que han demostrado que el BFB en el manejo del
estrefiimiento por DD tiene una efectividad que oscila entre el 70-

80% cuando se compara con placebo, diazepam y polietilenglicol 2*
26

En un amplio estudio retrospectivo se demostré que
el sexo, la edad, duracién de los sintomas, dolor anal asociado,
parametros normales de presion de reposo esfinteriana vy
distensibilidad rectal no se relacionaron con los resultados de BFB?’.
Este y otros estudios concluyeron que la presencia de rectocele,
intususcepcion rectal y descenso perineal no se asociaron con los
resultados del BFB?- 28, En estos estudios el Unico predictor de éxito
de la terapia fue la asistencia a cinco o mas sesiones de BFB con tasa
de éxito de 63%, frente al 25% en los casos de terapia discontinuada
o suspensién de forma prematura?. El nimero de sesiones y
la duracién de cada una de ellas dependeran de las necesidades
individuales de cada paciente. Tipicamente cada sesién dura 1
hora y se recomienda una sesién cada 2 semanas. Se requieren



un minimo de 4-6 sesiones?’. Una vez conseguidos los objetivos
se podrian realizar sesiones de refuerzo a las 6 semanas, 3 meses,
6 meses y 12 meses, lo cual podria mejorar los resultados a largo
plazo, pero esto no se ha estandarizado aun.

3. Toxina botulinica

Ante el fracaso de medidas higiénico-dietéticas, laxantes
y BFB se debe considerar la inyecciéon de toxina botulinica A
en el musculo puborectal y en el esfinter anal externo. De estos
pacientes, un 75% se pueden beneficiar, aunque a corto plazo,
entre 1-3 meses de duracion®®3'. El efecto adverso mas significativo
es la aparicién de incontinencia fecal que ocurre en un 25% de los
casos y se resuelve en 1-3 meses.

4. Cirugia

El tratamiento quirdrgico mediante la seccién posterior
o lateral del musculo puborectal se ha empleado en pacientes con
disinergia intratable obteniendo escaso beneficio? %,

En conclusién debemos plantearnos un riguroso proceso
diagnéstico de los pacientes con estrefiimiento crénico funcional
que incluyan las pruebas complementarias necesarias para
evaluar la posibilidad de disinergia defecatoria ya que su manejo
terapéutico es diferente y con unos resultados favorables para el
paciente.
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