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1. INTRODUCCION

El proceso fisioldgico de la defecacidn es un acto voluntario que requiere: una motilidad
coldnica normal (transito coldnico), la existencia de sensacidn anorrectal, una suficiente
fuerza de expulsion y una adecuada coordinacidn del suelo pélvico para conseguir la
evacuacién del contenido rectal. Por lo tanto, desde el punto de vista fisiopatoldgico
podemos clasificar a los pacientes estrefiidos por presentar problemas en el transito
coldnico (estreiiimiento coldnico de transito lento), una disfuncién del suelo pélvico

(defecacién obstruida), o una combinacién de ambos.

El sindrome de defecacion obstructiva (SDO) describe un complejo de sintomas que
pueden originarse tanto por causas organicas, como anatdmicas o funcionales, y en la
mayoria de las pacientes, por un solapamiento de varias de ellas. El tratamiento de
eleccién del SDO, una vez descartadas causas orgdnicas obstructivas (ej neoplasia o

enfermedad inflamatoria intestinal) es el biofeedback (BF).
2. CAUSAS DEL SINDROME DE DEFECACION OBSTRUCTIVA

Las causas de SDO son multiples y, como ya se ha comentado, en la mayoria de las
pacientes coexisten dos o mas causas subyacentes. Entre las causas anatdmicas el
rectocele y el prolapso mucoso interno se encuentran presentes en mas del 90% de las
pacientes, no obstante, es dificil saber si una defecacién de caracteristicas obstructivas

previa se encuentra en el inicio de estas alteraciones y la persistencia de la obstruccion
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las agrava, convirtiéndolas en una causa de la obstruccidon de salida. Otras causas
anatémico-morfoldgicas incluyen: la intususcepcion rectal, el sigmoidocele, el

enterocele o la Ulcera rectal solitaria.

Sin embargo, los trastornos funcionales de la defecacion (TDF) son la causa mas
frecuente de SDO. Segln los criterios de Roma IV, los TDF se dividen en dos
subcategorias: aquellos con fuerza propulsiva inadecuada con o sin contraccién
paraddjica del esfinter anal y/o el suelo pélvico, y una segunda categoria, donde
encontramos una contraccién paraddjica del suelo pélvico con adecuada fuerza de
propulsion. Ademas, hasta el 70% de los pacientes con defecacién disinérgica asocian
otros trastornos funcionales. En un estudio retrospectivo con 212 pacientes la
combinacidon de estrefiimiento por transito lento y disinergia de la defecacidn se
encontrd en el 25 %, el retraso en el vaciamiento gastrico en el 32 % y el retraso en el
intestino delgado en el 8%. Por otro lado, la hiposensibilidad rectal esta presente hasta

en el 66 % de los pacientes.
3. CLINICAY DIAGNOSTICO

La historia clinica y la exploraciéon digital rectal son esenciales, ya que pueden
orientarnos en el diagnéstico de un SDO, a pesar de que no existe ningun sintoma ni
combinacidn de sintomas especificos de la defecacion obstructiva. EI SDO se caracteriza
por estrefiimiento asociado a sintomas de dificultad en la defecacidn con esfuerzo
excesivo, sensacion de blogueo en la salida de las heces y sensacién de defecacién
incompleta o fragmentada. Esta defecacidén incompleta, puede ir seguida de nuevos
intentos de defecar y de la necesidad de compresidon manual de la pared posterior de la
vagina o de digitacién transanal para completar la evacuacién, y posiblemente esté
relacionada con la presencia de un rectocele. También es frecuente que estos pacientes
utilicen laxantes o se ayuden de enemas. Ademas, incluiremos una anamnesis detallada

de la frecuencia, aspecto y consistencia de las deposiciones. Los diarios que recogen el
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numero y las caracteristicas de las deposiciones ademas del uso y tipo de laxantes o el
tipo de alimentacidn, puede ayudar a evaluar el problema y permitir los ajustes

necesarios.

La presencia de sintomas o signos de alarma nos obligarad a la realizacién de una

colonoscopia con el fin de descartar causas orgdnicas obstructivas.

Una vez descartadas las causas orgdnicas, para alcanzar el diagndstico de SDO es
necesaria una combinacion de exploraciones funcionales y morfolégicas. La
manometria anorrectal y el test de expulsién son las investigaciones iniciales que
complementaremos con la defecografia cuando sea necesario. Segun los criterios de
Roma IV, se requiere la alteracion en dos de estas tres exploraciones para establecer el

diagnostico de TDF.
4. TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON SDO

El tratamiento del paciente con estreiimiento con SDO debe iniciarse con una
reevaluacion detallada de la clinica y las exploraciones del paciente, asi como de los
tratamientos previos que ha recibido. Comenzaremos corrigiendo posibles problemas
coexistentes, por ejemplo, evitar farmacos que favorezcan el estrefiimiento, y con
modificaciones en el estilo de vida (ingesta de fibra, ejercicio moderado, etc.). Si bien las
pruebas que las respalden son limitadas, se mantienen en todas las guias clinicas con un
grado de recomendacién fuerte. Es muy importante comprobar que laxantes ha
utilizado, si se ha hecho de forma secuencial y valorar su eficacia y los efectos

secundarios que limitaron su uso.
4.1. Educacion del paciente sobre la defecacion

Los pacientes con estreiiimiento en general, y aquellos con SDO en particular, deben ser
informados acerca de la fisiologia de la defecacion y de las posibles causas que ocasionan

el estrefiimiento. El uso de dibujos o esquemas explicativos pueden ayudar en este paso.
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Es importante insistirles en la no inhibicion de la defecacién, evitando los intentos de
defecacion y el esfuerzo excesivo cuando el recto esta vacio (sin percepcién de deseos
de defecar) y se les debe estimular a que estén atentos a percibir la ocupacion rectal,
fundamentalmente por la manana tras el desayuno. Ademas, hay que enfatizar que la
impactacion de las heces debe evitarse y advertir a los pacientes que se abstengan de la

desimpactacion digital de las heces.
4.2. Apoyo psicoldgico

Los pacientes con estrefiimiento muestran una mayor prevalencia de trastornos
psicoldgicos. Estos factores psicolégicos pueden influir en la aparicién y mantenimiento
de los sintomas y en la discapacidad asociada a los mismos con un importante deterioro
de la calidad de vida. En determinados pacientes puede ser necesaria la evaluacién del

paciente por parte de un psicélogo.

5. BIOFEEDBACK (BF)

5.1. Generalidades

La patogenia de los TFD no esta claramente establecida, se piensa que es el resultado
de un aprendizaje desadaptativo en el proceso fisioldgico de la defecacidn,
posiblemente iniciada evitando dolor o trauma, o incluso descuidando la sensacidn

defecatoria.

Por su parte, el BF es un método de aprendizaje en el que una actividad fisioldgica es
monitorizada mediante un dispositivo, facilitando instantaneamente la informacién al
paciente a través de medios visuales y/o auditivos, y permitiendo de esta forma que

pueda reconocer la maniobra alterada para poder modificarla.

El mecanismo de accion del BF en los TFD no se conoce completamente, pero los
estudios sugieren que actia localmente y mejora el estrefimiento al eliminar la

barrera mecanica (dngulo anorrectal agudo) causada por la contraccion paraddjica del
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suelo pélvico. Una relajacion apropiada de la musculatura estriada, mientras
incrementan la presién abdominal, permite que las heces se impulsen hacia delante con
mayor facilidad y puede eliminar la peristalsis retrograda causada por la contraccion del

piso pélvico durante la defecacidn.
5.2. Evidencia actual

Varios ensayos clinicos aleatorizados han demostrado la eficacia del BF en los pacientes
con TFD con una tasa de éxito entre el 70 y el 90% frente a otros enfoques de
tratamiento (polietilenglicol, diazepam, BF simulado). En 2014 una revisién sistematica
Cochrane del tratamiento con BF para el estrefiimiento concluye que no hay pruebas
suficientes que permitan establecer conclusiones firmes con respecto a la seguridad y
eficacia del BF para esta indicacién. Sin embargo, en el analisis, se incluyeron estudios
gue evaluaban el BF en pacientes estrefiidos sin claro TFD. Por su parte, la guia clinica
conjunta de la ANMS-ESNM recomienda la retroalimentacién como tratamiento de
eleccion de la DD, al tratarse de un tratamiento eficaz, seguro y sin efectos adversos que
no excluye el empleo de otros tratamientos. Por ultimo, un meta-andlisis de 2020
informa de una mejoria clinica global de un 63% de los pacientes tratados con BF con
una odds ratio a favor de la retroalimentacién de 3,63 y una odds ratio en la resolucion

de la disinergia de 9,43.

No se han identificado factores de respuesta al BF entre las caracteristicas demograficas,
sintomas de estrefiimiento, pardmetros manomeétricos o sensoriales ni diferencias en el
tiempo de expulsidon de balén que permitan una seleccidén precisa de los pacientes a
tratar. Un estudio reciente utilizando manometria tridimensional ha identificado la
disinergia tipo IV con predictivo de éxito y el tipo Il de fracaso a la terapia de
retroalimentacion. Por lo tanto, el biofeedback debe ser ofrecido a todos los pacientes

con DD mientras se identifican factores predictores de respuesta.
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Las contraindicaciones del BF incluyen trastornos neurolégicos graves, incapacidad para
sentarse en un inodoro, discapacidad cognitiva y discapacidad visual. Necesitaremos
que el paciente tenga la capacidad y voluntad para colaborar y especificamente debe

mantener cierto grado de sensibilidad rectal, aunque sea minima o distorsionada.
5.3. Protocolo de realizacién

Los instrumentos que se utilizan para el BF incluyen sistemas de manometria
convencional o de alta resolucién o bien sistemas de EMG y sondas de balén para la

defecacion simulada y el entrenamiento sensorial.

Se requiere de un médico que establezca la indicacidn y supervise el tratamiento, y de
una enfermera implicados para formarse en esta terapia, ya que sera la que realice

directamente las sesiones con el paciente.

La planificacién de las sesiones, su nimero y duracidon es variable en las distintas

unidades de neurogastroenterologia, generalmente 4-6 sesiones de 30 a 45 minutos.

En la primera sesion se explicaran los mecanismos fisiopatoldgicos del estrefiimiento,
los objetivos y la metodologia del programa. Los pacientes han de comprender el
programa y estar motivados para participar. En las siguientes sesiones los objetivos
serdn: primero ejercicios de reconocimiento del trazado manométrico en relaciéon con
los movimientos del canal anal, la respiracién y la presién abdominal para que el
paciente pueda identificarlos, en segundo lugar, se iniciara el aprendizaje de la

coordinacidn recto-anal y por ultimo el entrenamiento sensorial con el balén rectal.

6. OTROS TRATAMIENTOS DEL SDO

6.1. Toxina Botulinica

La inyeccidn de toxina botulinica A (50-100 unidades) en el musculo puborrectal se ha
planteado como un método no quirlrgico para el tratamiento de la DD. Sin embargo,

los estudios publicados son heterogéneos y muestran resultados variables. Los
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resultados a corto plazo son buenos (70%) pero descienden al (25-40%) por el efecto
transitorio de la toxina y obliga a inyecciones repetidas. Los efectos adversos

comunicados también varian segun las series (0-22%), en la mayoria de los casos leves.
6.2. Cirugia

El tratamiento quirldrgico se reserva para los casos en que se han agotado las medidas
conservadoras y se han identificado causas morfoldgicas claramente relacionadas con la

sintomatologia obstructiva del paciente.
7. RESUMEN

El SDO es un sindrome complejo que se caracteriza por estrefiimiento asociado a
sintomas de dificultad en la fase de expulsidn. En la mayoria de los pacientes se solapan
varias causas, siendo los TFD la causa mas frecuente. No existe una Unica prueba que
permita el diagndstico de SDO. Por tanto, es necesario un estudio funcional anorectal,
asociado a pruebas morfolédgicas cuando se consideren necesarias. El tratamiento de
eleccién en los casos con TFD asociado al SDO es el BF. La toxina botulinica y el

tratamiento quirdrgico pueden ser Utiles en casos bien seleccionados.
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