SINTOMAS

Paso recurrente y
descontrolado de
materia fecal en un
individuo con una edad
de desarrollo de al
menos 4 afos

TRASTORNOS FUNCIONALES ANORRECTALES

DURACION DIAGNOSTICO

Los sintomas: Incontinencia fecal
(especificidad: 98%)*

® Se cumplen

los ultimos 3

meses

PRUEBAS QUE EL MEDICO PODRIA SOLICITAR

En investigaciones cientificas, al hacer el diagndstico se debe
considerar la aparicién de los sintomas con al menos 6 meses de
antelacion, y con 2-4 episodios de incontinencia fecal a lo largo de 4
semanas.

HISTORIA CLINICA

Valorar severidad, condiciones que predisponen a ello, el tipo de
deposicion (solido/liquido y/o gas), cantidad y frecuencia. Analizar el
habito defecatorio y utilizar la escala de Bristol. El estrefiimiento con
impactacidn fecal es un factor de riesgo en las residencias de
ancianos. Valorar factores que pueden causar o empeorar heces
liguidas (toma de laxantes o productos con edulcorantes artificiales)
y procedimientos quirdrgicos anorrectales (esfinterotomia lateral) u
otros mecanismos (fumar, obesidad). También factores que
predisponen a la impactacién fecal y a las subsecuentes diarreas por
rebosamiento. Si hay un momento especifico en el que ocurre la
incontinencia, puede dar claves para el tratamiento (tras las comidas,
de noche, tras el ejercicio...). Valorar causas secundarias como
esclerosis multiple, neuropatia diabética o escleroderma.

Si la incontinencia ocurre con heces duras, es mas severa que si sélo
ocurre con liquidas. Los pacientes con urgencia notan deseo de
defecar antes de la fuga, los pacientes con incontinencia pasiva no
tienen poco o ningln deseo.

Algunos instrumentos validados son la Escala de Wexner, la Escala de
Vaizey o el indice de severidad de Rockwood.

EXAMEN FiSICO INCLUYENDO EVALUACION RECTAL DIGITAL

Se debe realizar un examen multisistémico y abdominal, y
neurolégico en caso de haber sintomas de este tipo. También es
necesario un examen rectal digital, con el paciente recostado en el
lateral izquierdo y sin uso previo de enemas o laxantes. Pueden
aparecer cicatrices de cirugias previas o lesiones obstétricas, un ano
patuloso (entreabierto), suciedad fecal perianal o dermatitis. La
ausencia de reflejo anocutaneo (el esfinter se contrae al estimular la
piel de la regién anal) es sugestiva de una alteracién nerviosa. Tras la
inspeccidn, se debe realizar palpacién anorrectal digital, que puede
revelar debilidades o defectos del esfinter anal externo o del
musculo puborrectal, impactacidn fecal, y presencia de disinergia
durante la defecacién simulada. Un examen meticuloso realizado por
un examinador experimentado tiene un valor predictivo positivo del
67-81% para detectar una baja presién rectal en reposo y durante la
contraccion.

TEST DIAGNOSTICOS

Deben ajustarse al problema del paciente, la severidad, posible
etiologia, impacto en su calidad de vida y respuesta al tratamiento.

Endoscopia: evaluacidon endoscdpica de la mucosa rectosigmoidea o
colonoscopia completa con biopsias si hay diarrea o cambios

recientes en el habito defecatorio.

Evaluacién manométrica: la manometria anorrectal evalta los
mecanismos de continencia y defecacion determinando...

1 Precidn anal en renncn atrihiiihle en 11n 70% a la fiincidn del
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esfinter anal interno

2. Presion durante la contraccidn (la fuerza y la duracidon de la
contraccidn voluntaria del esfinter anal externo y del musculo
puborrectal)

3. Presencia de un reflejo de inhibicidn del esfinter anal interno

4. Volumen de distension rectal necesario para elicitar la sensacién
de distensidn, las primeras sefales de urgencia defecatoria, y el
volumen maximo tolerado

5. Ver si el intento de defecacidn se acompafia de un aumento de la
presion intraabdominal y de relajacion de la musculatura del suelo
pélvico (hasta aqui es lo normal), o de una contraccién paraddjica de
la musculatura del suelo pélvico, que puede ser relevante para la
sintomatologia, y

6. La capacidad rectal se puede evaluar midiendo la relacion
presion/volumen durante la distensién progresiva de un pequefio
baldon de latex introducido en el mismo, pero es preferible hacerlo
con uno de polietileno muy compatible y un barostato.

Endosonografia anorrectal: Detecta el adelgazamiento del esfinter
anal y/o defecto que a veces se pasan por alto y que podrian ser
objeto de reparacidn quirurgica. La endosonografia tridimensional
puede medir la longitud y volumen del esfinter anal externo y la
atrofia. La resonancia magnética endoanal, y el ultrasonido vaginal,
pueden aportar informacién adicional.

Defecografia: Sélo es util para determinados pacientes, sobre todo
antes de una cirugia, para identificar o confirmar alteraciones
estructurales del suelo pélvico.

Resonancia magnética pélvica: Es la Unica prueba de imagen que
permite visualizar a la vez la anatomia del esfinter anal y la motilidad
global del suelo pélvico (areas anterior, media y posterior) en tiempo
real y sin exposicion a la radiacién. La endosonografia es mejor para
el esfinter anal interno, la resonancia es mejor para identificar atrofia
del esfinter externo y un ano patuloso (entreabierto), que es un
marcador no solo de lesion del esfinter anal, sino de danos a las
almohadillas vasculares y denervacién anal (pérdida de inervacion).

Test neurofisiologicos: detectan alteraciones en la inervacion
sensorial y motora de los musculos anorrectales y del suelo pélvico.
Estos test incluyen la latencia motora terminal del nervio pudendo
(cuya utilidad ha sido cuestionada y tiene varias limitaciones), la
electromiografia (EMG, utilizando agujas), los test sensoriales
rectoanales, y los potenciales evocados motores (en pacientes con
incontinencia se estan viendo potenciales prolongados, sugiriendo
que la disfuncién neurofisiolégica juega un rol importante).



Dolor rectal cronico o
recurrente

Los episodios de dolor
duran 30 minutos o

mas

Hipersensibili-dad a la
traccion sobre el
musculo puborrectal
(se hace un tacto rectal
para valorarlo)

Se descartan otras
causas de dolor rectal
como las Ell, abscesos y
fisuras intramusculares,
hemorroides
trombosadas,
prostatitis, coccigodinia
(dolor en el coxis,
empeora al sentarse
bruscamente) y
alteraciones
estructurales del suelo
pélvico

Dolor rectal cronico o
recurrente

Los episodios de dolor
duran 30 minutos o

mas

Se descartan otras
causas de dolor rectal
como las Ell, abscesos y
fisuras intramusculares,
hemorroides
trombosadas,
prostatitis, coccigodinia
(dolor en el coxis,
empeora al sentarse
bruscamente) y
alteraciones
estructurales del suelo
pélvico

Episodios recurrentes
de dolor rectal, no
relacionados con la
defecacion

Los episodios duran
desde segundos hasta
minutos, con una

duracion maxima de 30

min

No hay dolor anorrectal
entre episodios

Los sintomas: Sindrome de

Levator ani
e Se cumplen (especificidad:
los ultimos 3 99%)
meses
® Se inician

hace al menos
6 meses

Los sintomas: Dolor anorrectal

funcional
® Se cumplen inespecifico
los ultimos 3 (especificidad:
meses no hay datos)
® Se inician

hace al menos
6 meses

No hay criterio Proctalgia fugax
temporal (especificidad:
96.3%)

Dolor
anorrectal
funcional

El diagnéstico se basa en la presencia de sintomas caracteristicos y

en los resultados del examen fisico. A veces se realizan

sigmoidoscopia, ultrasonografia y pruebas de imagen pélvicas para

descartar otras condiciones

En estudios cientificos, para incluir a los pacientes, los sintomas
deben cumplirse durante 3 meses y haber aparecido al menos 6

meses antes del diagndstico.

El diagndstico se basa en la presencia de sintomas caracteristicos y

en la exclusiéon de patologia anorrectal y pélvica.



Se descartan otras
causas de dolor rectal
como las Ell, abscesos y
fisuras intramusculares,
hemorroides
trombosadas,
prostatitis, coccigodinia
(dolor en el coxis,
empeora al sentarse
bruscamente) y
alteraciones
estructurales del suelo
pélvico

El paciente cumple Los sintomas: Propulsion
criterios de defecatoria
estreiliimiento funcional e Se cumplen inadecuada
o SII-E (ver apartado de los ultimos 3 (especificidad:
trastornos funcionales meses no hay datos)
del intestino)

® Se inician

hace al menos
6 meses

Durante intentos
repetidos por defecar,
debe haber signos de
evacuacion dificultosa,
demostrada en 2 de los
siguientes:

a) Anormalidades en el
test de expulsion del
balén

b) Anormalidades en el
patrén de evacuacion
anorrectal reflejado en
una manometria o en
EMG de la superficie
anal

c) Evacuacion rectal
dificultosa reflejada en
pruebas de imagen

Hay fuerzas propulsivas
inadecuadas durante el
intento de defecacion,
medidas con
manometria, con o sin
contraccidn inapropiada
del esfinter anal y/o de
los musculos del suelo
pélvico

Trastornos

Una evaluacién detallada de los sintomas intestinales (esfuerzo

funcionales prolongado o excesivo, evacuacién incompleta, expulsion manual de

dela
defecacion

las heces...es aconsejable usar diarios de sintomas) y un tacto rectal
meticuloso a menudo bastan para sospechar de un trastorno
funcional de la defecacion. El tacto rectal puede tener una
sensibilidad del 75% y una especificidad del 87% para detectar una
disinergia (contraccién/fracaso al relajar el mdsculo puborrectal y/o
el esfinter anal, y descenso reducido del perineo cuando el paciente
intenta expulsar el dedo examinador).

Se deben valorar estudios fisioldgicos si hay escasa respuesta al tto
conservador (educacién sobre el habito intestinal normal, aumento
de fibra y liquidos, y eliminacidn si es posible de medicamentos que
estrifien), ahora los repasaremos, aunque no hay un Gold Standard y
el acuerdo entre las distintas pruebas es limitado.

Test de expulsion del balén: Se valora la expulsidn rectal pidiendo a
los pacientes que expulsen balones llenos de agua o aire desde el
recto. El tiempo requerido para expulsarlo depende del método
usado y varia de 1 minuto a 2 min para expulsar un baldn lleno de 50
mL de agua. Es util para el diagnodstico, pero no nos dice el
mecanismo de defecacidn alterado. Como el balén no es idéntico a
las heces del paciente, un resultado normal no siempre descarta un
trastorno de la defecacion.

Manometria: Se mide la presion intrarrectal/anal y/o la actividad
electromiografica durante el intento defecatorio. Puede haber
hallazgos similares en pacientes y poblacion asintomatica, por lo que
los criterios y utilidad de esta prueba todavia no estan del todo
claros. Un patrén normal se caracteriza por un aumento de la presion
intrarrectal asociado a relajacion anal. En un estudio de 100
pacientes se definieron 4 patrones de trastornos de defecacion
funcional:

- Tipo I. Aumento de la presidn intrarrectal (245 mm Hg) y aumento
de la presidn anal reflejando contraccion del esfinter anal

- Tipo Il. Presidn intrarrectal reducida (<45 mm Hg, propulsién
inadecuada) y contraccion paradéjica del esfinter anal

- Tipo lll. Aumento de la presion intrarrectal (245 mm Hg) y
ausente/insuficiente relajacion (<20%) del esfinter anal

- Tipo IV. Presion intrarrectal reducida (<45 mm Hg, propulsion
inadecuada) y relajacion insuficiente del esfinter anal (<20%)

Los tipos | y IV mostraban el mayor acuerdo inter-observadores,

siendo éste moderado para los tipos Il y IlI.

Defecografia: Técnica radioldgica para evaluar el recto y el suelo
pélvico durante el intento defecatorio. Puede detectar anomalias



El paciente cumple
criterios de

Los sintomas:

estreiliimiento funcional e Se cumplen

o SII-E (ver apartado de
trastornos funcionales
del intestino)

Durante intentos
repetidos por defecar,
debe haber signos de
evacuacion dificultosa,
demostrada en 2 de los
siguientes:

a) Anormalidades en el
test de expulsion del
balén

b) Anormalidades en el
patrén de evacuacion
anorrectal reflejado en
una manometria o en
EMG de la superficie
anal

c¢) Evacuacion rectal
dificultosa reflejada en
pruebas de imagen

Contraccién
inapropiada de los
musculos del suelo
pélvico, medida con
EMG de la superficie
anal o con manometria,
con fuerzas propulsivas
adecuadas durante el
esfuerzo defecatorio

los ultimos 3
meses

® Se inician
hace al menos
6 meses

defecatoria
(especificidad:
no hay datos)

2 3 . ., 4
estructurales (rectocele®, enterocele”, intususcepcidn”, prolapso

rectal’, megarrectos) y evaluar parametros funcionales (angulo
anorrectal en reposo y durante la contraccién, descenso perineal,
diametro anal, adelgazamiento/desgarros del puborrectal, nivel de
vaciado rectal). Su valor diagnéstico es poco claro, se usa a menudo
si el paciente no puede expulsar el balén pero si relajar el suelo
pélvico durante una defecacién simulada.

La defecografia por resonancia magnética muestra el movimiento
anorrectal y la evacuacion rectal en tiempo real. Como ventajas, da
una mejor resolucion del tejido blando rodeando al recto, mejor
visualizacién del esfinter anal y de los musculos de levator ani, y no
utiliza radiacion. Es Gtil sobre todo en pacientes con expulsiéon
normal del baldn (para buscar lesiones estructurales o alteraciones y
defecacion alterada), y para guiar las cirugias de rectocele y

a 7
cistocele’.

Marcador radiopaco para valorar el tiempo de transito intestinal: El
estrefimiento provocado por un transito lento existe
independientemente de, o mejor dicho, coexiste con, los trastornos
funcionales de la defecacion (2/3 de estos pacientes tienen un
transito coldnico lento). A veces las dificultades en la defecacion
pueden provocar este enlentecimiento del transito. Para medirlo, se
utilizan radiografias abdominales después de que el paciente haya
ingerido un marcador radiopaco, asi como cdpsulas inaldmbricas para
valorar la motilidad, o escintigrafia/gammagrafia. Las dos ultimas
pueden medir también el tiempo de vaciado gastrico y el transito del
intestino delgado, que también podrian estar alterados en pacientes
estrefiidos.

Utilidad de las pruebas anorrectales en los trastornos funcionales de
la defecacidn: Para confirmar el diagndstico, es necesario obtener
resultados andmalos en 2 de los 3 test que han demostrado relativa
fiabilidad, a saber, la manometria anorrectal (la de alta resolucién no
se recomienda, pues gran parte de la poblaciéon sana puede mostrar
disinergia con esta prueba), el test de expulsién del balén vy la
defecografia.



