Desérdenes de
la defecacion.
La obstruecién
distal funcional
como causa de
estrefliimiento
cronico
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uele observarse en la prdctica, en pacientes de una

especial idiosincrasia, una contractura paraddjica del
miisculo puborrectal durante la funcién defecatoria paralela
a la funcién fisiolégica del misculo elevador y de su ligamento
suspensorio, que impide el gradiente presivo positivo recto-
anal necesario para lograr la evacuacién. Este desorden fun-
cional es causa de estrefiimiento crénico y severo (1).
Se trata, en suma, de una obstruccién funcional a nivel dis-
tal. Los anglosajones le denominan «outlet obstruction». Tam-
bién se le conoce por «sindrome del suelo pélvico espdsticos,
«contractura paraddjica del m. puborrectal» o «anismo». En
esta situacion clinica, el suelo pélvico se encuentra sin fle-
xibilidad, sin capacidad de relajacién, sin abertura anal y
simultdneamente con el dngulo anorrectal cerrado por la
contractura muscular y, en consecuencia, frustrando los de-
seos y necesidad de la exoneracién.
Son pacientes que permanecen demasiado tiempo sentados
en el inodoro, con un sensacién de recto plenificado y con he-
ces que ni consiguen terminar de ser expulsadas ni se rein-
tegran al recto, lo que les obliga a practicar maniobras como
introducirse el dedo (término anglosajon de «rectal digita-
tions»), a fin de extraerse los escibalos o heces duras reteni-
das y bloqueadas en el conducto anal.
La semdntica de este sindrome es mitltiple. Al tratarse de un
fracaso del proceso normal de la defecacién, en décadas pa-
sadas se hablaba de «disquecia rectal», intuyendo que la di-
ficultad evacuatoria estaba a nivel del recto, donde se acu-
mularian las heces endureciéndose, lo que aumentarian las
dificultades de la exoneracién. Algunos profesionales han
podido confundir este proceso con el megarrecto, e incluso
con el megacolon agangliénico. El diagnéstico diferencial es
facil, en tanto en el obstruccién funcional distal estd con-
servado el reflejo rectoanal inhibidor (RRAI) y en la enfer-
medad de Hirschsprung estd anulado (2).
Hoy se conoce mejor que se trata de un desorden funcional
del suelo de la pelvis, y con él, una alteracién de la sincro-
nizacién de los mecanismos de la defecacién que no sola-
mente comprometen a los misculos de fibra estriada (con-
tractura paradéjica del puborrectal y espasticidad del m.
elevador del ano), sino también a todos los elementos tisu-
lares ricos en fibra muscular lisa y, por tanto, de contraccién
involuntaria, que contiene la fascia endopélvica y el tejido
de sostén que mantiene los 6rganos pélvicos en su situacion



anatémica. No es, pues, sélo una contractura paraddjica del
pubo-rectal, sino de ausencia de sincronizacién en las fun-
ciones del conjunto del esfinter anal externo, donde va in-
cluido el pubo-rectal, y del misculo elevador del ano y de
las estructuras ligamentosas y fasciales de la pelvis.

En ocasiones, la obstruccién funcional distal puede mani-
Jfestarse como cuadro clinico iinico; pero en otras puede aso-
ciarse a otras lesiones evolutivas propias de la patologia del
suelo pélvico, como la tlcera solitaria rectal, la intususcep-
cién interna y en el curso de un sindrome de periné descen-
dente, asi como el prolapso anterior mucoso del recto, del en-
terocele y del rectocele; y hasta asociarse a la inercia del sigma

o de todo el colon (3).
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El examen clinico de estos pacientes es de una importancia
capital, al brindarnos el diagnéstico diferencial con otros pro-
cesos de facil confusién, precisamente con la confeccién de
una buena historia clinica y con el examen digital, asi como
con unas pruebas bdsicas, faciles de poner en la prdctica. En
la historia hay que anotar con todo detalle los antecedentes
patoldgicos generales y locales, especialmente los relaciona-
dos con el suelo pélvico; si existié cirugia previa en el suelo
pélvico o procesos obstétricos-ginecoldgicos, en relacién con
la patologia actual respecto a los tres sistemas que traspa-
san el suelo pélvico: la uretra, la vagina y el conducto anal.
La histerectomia total, que desequilibra todo el para-col-
pium y laxa el ligamento cardinal, asi como el parametrium,
se encuentra en un 35% de los casos entre los antecedentes
de pacientes con estrefiimiento crénico severo; y dentro de
este porcentaje puede encontrarse un 15% de obstruccién de
salida «outlet obstruction» (4).

Otros antecedentes con influencia sobre este proceso serian:
el prolapso uterino, la rectopexia, la tilcera solitaria rectal,
el DPS, las lesiones espinales y el meningocele. A continua-
cién, hay que realizar una inspeccién meticulosa de toda la
regién perineal, tanto en reposo, como tras el esfuerzo, y ter-
minar la exploracién clinica con un delicado examen digi-
tal, que puede suministrarnos gran cantidad de datos que se
aproximen a los que nos facilite el gabinete de fisiologia ano-
rrectal (pruebas manométricas, maniobra defecatoria, test
de expulsién del balén, proctograma y defecografia, elec-
tromiografia, etc...) (5).

El tacto rectal puede advertir la contractura del misculo pu-
borrectal, o, lo que es lo mismo, del lazo o asa superior del
esfinter externo, constituida por el miisculo puborrectal y el
haz profundo del esfinter externo. El tacto orientard en fa-
vor de la obstruccién funcional distal cuando no se obtiene
0 no se advierte su contraccién seguida de relajacién inme-
diata, al invitar al paciente al esfuerzo de la tos.



El examen digital debe complementarse en la mujer con el
tacto vaginal y comprobar el grado de descenso uterino, la
presencia de cistocele y rectocele, la amplitud del hiatus pél-
vico, ¥ si existe o no enterocele, bien por traccién o por pul-
sion. Hay que repetir la exploracién tanto en reposo como
tras el esfuerzo, y es precisamente en éste cuando se con-
firma el descenso de los érganos pélvicos.

Las pruebas del laboratorio de fisiologia son imprescindibles
para un buen estudio del suelo pélvico. Conviene comprobar
la existencia del RRAI, de los reflejos esfintéricos tras el es-
fuerzo, del tono y longitud de la zona presiva del canal anal
(EAI), comprobar la sensacién rectal si se conserva normal-
mente. Se puede estudiar el trdnsito intestinal tras la in-
gesta de marcadores radiopacos, que pueden demostrar su
detencion en colon izquierdo y sigma, evocando una inercia
a este nivel intestinal que se puede asociar a la obstruccién
Sfuncional distal.

La maniobra defecatoria estd indicada en el estudio de la
obstruccién funcional distal, procediendo a realizarla, pro-
vocando una pseudodefecacion, con un balén conveniente-
mente hinchado en el que el sujeto debe intentar su expul-
sién. Normalmente, durante dicho ejercicio las presiones
aumentan en los registros préximos al balén rectal, tradu-
ciendo la fuerza generada por la prensa abdominal durante
la expulsion, al mismo tiempo que desciende el periné, mien-
tras que en los registros de presién colocados a nivel del ca-
nal anal muesiran una relajacién. Este seria el mecanismo
normal para la defecacién, pero cuando se mantiene una
contractura paraddjica del puborrectal, los niveles presivos
del canal anal se manifiestan altos, impidiendo la defecacion.
En aquellos pacientes que presentan clinica de defecacién obs-
tructiva es importante descartar otros procesos y estar seguros
que estamos ante una contraccién paraddjica esfinteriana.
Para ello, se inserta un electrodo coaxial en el esfinter anal
externo a nivel del rafe medio posterior, en tanto existe ma-
yor cantidad de masa muscular a este nivel y se registra la
actividad eléctrica esfinteriana en reposo, tras la contrac-
cién voluntaria y durante el esfuerzo defecatorio. En esta il-
tima maniobra no se producird la relajacién, sino un cons-
tante incremenio de dicha actividad eléctrica (6).

Otra exploracién que hay que practicar, y que en nuestro me-
dio hay radiélogo que la domina, es el proctograma, y que
hay que obtener en reposo, durante el esfuerzo y en el curso
de la defecacién, del contraste baritado (defecografia), de-
mostrdndose la mayor o menos abertura del dngulo ano-
rrectal y que en la obstruccién funcional distal apenas se mo-
difica, asi como el grado de descenso perineal, y si existen
lesiones asociadas, como la intususcepcién rectal interna. El
proctograma se puede asociar a la vesicografia y a la col-
pografia, con lo cual, los datos que se obtienen informan de




una forma mds completa este problema que a veces es mul-
tidisciplinar.
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La contractura paraddjica, pues, ocurre cuando un paciente
sufre contracciones incorrectas del puborrectal y, por tanto,
del esfinter externo, durante la defecacion, obstruyendo («ou-
tlet obstruction») la propia intencion del individuo de vaciar
el recto.

Todo este proceso puede y debe tratarse con una reeducacion
que le mejore la funcién defecatoria, si bien algunos pa-
cientes van a requerir paralelamente una psicoterapia diri-
gida por quien conozca toda la fisiologia que en estos pacientes
se ha trastornado. Hay que conocer cudl es la estructura de
la personalidad que estd afectada con este desorden de la de-
fecacién. Probablemente son enfermos también inmersos en
situaciones de constante ansiedad, hiperemotividad y falta
de control de su estado animico. Si el profesional que in-
tenta tratarle no conoce bien ese estrato profundo (el «hon-
dén» del alma) que todo ser humano tiene, serd dificil con-
seguir el grado de relajacion que necesitan estos pacientes
para ir alcanzando, tras un largo camino que combine una
buena reeducacion del trastorno fisiolégico con un suficiente
nivel de relajacidn somdtica y psiquica.

Las técnicas de reeducacién del comportamiento «Biofeed-
back» dirigidas al mecanismo de la defecacién, obtienen una
mejoria subjetiva y objetiva en un 75% de los casos, aproxi-
madamente, siendo el tratamiento inicial de eleccién. Se
trata, en definitiva, de la rehabilitacion y reeducacién de la
fisiologia de los miisculos y de las estructuras misculo-fas-
ciales o aponeurdticas del suelo pélvico.

La refractariedad al «Biofeedback» podemos definirlo como
la incapacidad de revertir por este método la no relajacién
de la contractura paraddjica. Esta técnica del «Biofeedback»
puede aplicarse a varios procesos que causan constipacion
severa, asi como en pacientes con incontinencia. Tiene, asi-
mismo, indicacién de este método todo paciente con tilcera
solitaria rectal, asi como los que tienen contractura paraddjica
del puborrectal. También pacientes con sindrome de des-
censo de periné. Caso muy indicado es el de la paciente con
estrefiimiento que sigue a la histerectomia. También a los
que sufrieron una rectopexia por prolapso rectal.

Lo importante del «Biofeedback» es conseguir discriminar
la sensacién rectal. Saber sincronizar la accién voluntaria
del esfinter externo con la relajacién del esfinter interno.
Para todo ello, se inserta un balén en recto, que se distiende
hasta que el paciente percibe o acuse la sensacién de ocupacion
rectal. Iniciar movimientos de contraccién con el ejercicio de
la tos y con la pared tordcica y abdominal. Combinar estos
ejercicios con los de relajacién. Nuevamente, distension del



balén y coordinacién de todos los movimientos hasta conse-
guir su expulsién. El objeto es obtener una fisiolégica respuesta
esfinteriana, y con ella, lograr la defecacion.

El «Biofeedback», con aparataje mds sofisticado, puede rea-
lizarse con una sonda conectada al balén rectal, pero, a su
vez, la sonda anal dispone radialmente de sensores electro-
miogrdficos. También de una sefial audible generada desde
la misma sonda insertada en el canal anal. Todo a su vez co-
nectado con un monitor. Los pacientes son admitidos du-
rante unos tres dias para que con sus ejercicios de tos y to-
racabdominales, seguidos de los ejercicios de relajacion,
vayan mejorando la respuesta a la distensién del balén rec-
tal. Las sefiales grdficas en el monitor, asi como las aciisti-
cas, informan al paciente del grado de sus contracciones y
de la relajacion del canal anal, continuando luego a domi-
cilio los ejercicio que durante dos o tres dias aprendié en el
laboratorio de fisiologia. Este sistema lo hemos utilizado en
nifios y en jévenes con encopresia con un resultado muy alen-
tador.

Cuando la obstruccién funcional distal o la contractura pa-
raddjica del puborrectal no mejora con el «Biofeedbacks», y
que siempre debe ser la primera opcién, hay autor que propone
la divisién parcial del miisculo puborrectal. Esta operacién
no nos parece correcta. El propio Yoshioka y Keighley (1987)
(7) en siete pacientes la practicé y solamente uno mejoré. El
riesgo, ademds, es que los pacientes pueden terminar en in-
coniinencia. Mejor recurso es utilizar la toxina botulinica,
en tanto obtienen una pardlisis parcial del miisculo, con re-
sultados alentadores y con la ventaja de que, con tres meses
de intervalo, se puede repetir la inyeccién (8-9). 4
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