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INTRODUCCION

Hasta hace poco tiempo la patologia funcional di-
gestiva se consideraba como una serie de trastornos
faltos de personalidad y con escasa relevancia clinica
a pesar de su alta frecuencia. Durante afios, patologi-
as tan frecuentes e invalidantes como la incontinencia
fecal y el estrefiimiento, ha sido un silencioso padeci-
miento de unos pacientes generalmente no compren-
didos por un médico abrumado por las multiples con-
sultas recibidas sin poder ofrecer un correcto diag-
néstico y tratamiento. El generalista y el especialista
de digestivo, se han dedicado durante afios a descar-
tar organicidad y a realizar tratamientos meramente
empiricos cuando no existia ésta. En las dos Ultimas
décadas el desarrollo de nuevas técnicas de estudio ba-
sadas en la aparicion y desarrollo del microchip y por
tanto los ordenadores, ha permitido la fabricacion de
aparatos de tecnologia avanzada que nos permite es-
tudiar de forma razonable la motilidad digestiva y su
patologia asociada. Los médicos nos hemos especiali-
zado, e incluso superespecializado, esto nos ha permi-
tido dedicarnos de una forma mas exclusiva a una de-
terminada patologia. El estudio de la patologia fun-
cional digestiva en nuestros dias presenta un interés
creciente y se puede considerar en pleno desarrollo.

Esto nos permite ofrecer a nuestros pacientes un
mejor diagndstico y tratamiento, y por tanto una mejor
calidad de vidal®.

La patologia funcional ano-rectal, como toda la pa-
tologia funcional digestiva en general, es extremada-
mente frecuente y los pacientes que la experimentan
sufren un grave deterioro de su calidad de vida tanto
desde el punto de vista laboral como social. Aproxi-
madamente un 26% de la poblacién padecen sintomas
relacionados con la regién ano-rectal y un 10-20% su-
fren desdrdenes en relacion con la defecacion®”. La in-
continencia fecal afecta a un 3-8% de la poblacién ge-
neral, el estrefiimiento a un 3-20% y el dolor de origen
ano-rectal (proctalgia fugax y sindrome del elevador del
ano) a un 5-8%2.

Multiples test o técnicas diagndsticas se han aplica-
do y desarrollado en los Gltimos afios; endoscopia, Vi-
deodefecografia, ecografia endoanal, electromiografia
(EMG), etc., y aunque la manometria sin duda necesi-
ta apoyarse en éstas, por si misma sigue siendo la ex-
ploracién bésica y esencial en el estudio de la patolo-
gia funcional ano-rectal.

Definimos la manometria ano-rectal como la técni-
ca que, mediante el registro simultaneo a diferentes ni-
veles de los cambios presivos intraluminares, permite
el estudio de la actividad motora ano-rectal, tanto en
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Fig. 2.—Esfinter anal hiperténico,
con asimetria radial (determinado

reposo como simulando diferentes situaciones fisiol6-
gicasl. Pero la manometria ano-rectal no es tan solo es
una técnica diagndstica esencial, sino que también
puede usarse con fines terapéuticos. Asi, el biofeedback
ano-rectal por su alta eficacia y ausencia de efectos se-
cundarios, ha supuesto una auténtica revolucion en el
tratamiento de los trastornos funcionales ano-rectales.
EQUIPO NECESARIO

con retiradas estacionarias de 1 cm).

Catéteres

Se han disefiado al menos 4 tipos diferentes de ca-
téteres para medir la presion ano-rectal®:

— Catéteres perfundidos con extremidad abierta y
que mas tarde describiremos con mas detalle. Sus ven-
tajas son su facil uso y simplicidad, su menor costo eco-
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Fig. 3.—Esfinter anal hipotonico,

discretamente asimétrico (determi-
nado con retiradas estacionarias de
1 cm).
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sion media maxima durante la ma-
niobra continente que muestra va-
lores dentro de la normalidad y
buena simetria radial.

némico y el ofrecer una completa informacion radial y
longitudinal del canal anal durante las diferentes me-
didas. Sus inconvenientes son la necesidad de una
bomba de perfusion hidroneumocapilar de baja com-
pliance, que todos los parametros necesitan varias de-
terminaciones, que el desplazamiento longitudinal du-
rante la continencia y defecacion pueden alterar los re-
sultados y que la perfusién de agua puede desencade-
nar en el paciente respuestas de contraccion.

— Catéteres de funda o membrana (manguitos de
Dent). El fluido es perfundido a través de una funda o
membrana de silastic que recubre los capilares. Es muy
atil para registros de larga duracién. Sus inconvenien-
tes son los frecuentes artefactos producidos por el li-
quido infundido en el canal anal y no poder realizar di-
ferenciacion entre las actividades del esfinter anal in-
terno y externo.

— Catéteres balon. Su principal ventaja es que la in-
formacion no se ve influenciada por la asimetria del
canal anal. Su principal desventaja es no poder ofrecer
informacion de la simetria o no del canal anal. Ademas
la distension de los balones puede alterar el registro de
presiones y en los perfundidos con agua el desarrollo
de burbujas de aire con la consiguiente alteracion en el
registro.

— Microtransductores en estado solido. Tal vez sea el
método ideal pues induce minimos artefactos en la me-
dicién, ya que la sonda tiene un escaso calibre y no pre-
cisa medios de transmision porque los microtransduc-
tores se localizan en el mismo extremo de la sonda.
Ademas dan una perfecta informacion radial y longi-
tudinal del canal anal y ni la direccion de los micro-
transductores ni la postura que adquiere el paciente du-
rante el estudio, modifican significativamente las medi-

ciones®. Su principales inconvenientes son su alto pre-
cio y fragilidad.

Manometria ano-rectal con catéteres de extremidad
abierta y perfusién continua de agua

Considerada hoy en dia como el método estandar en
manometria ano-rectal.

Precisa una bomba de perfusién hidroneumocapilar,
cuya principal misién es mantener una perfusion con-
tinua a alta presion. El agua destilada pasa en un pri-
mer momento por unos rigidos y finos capilares, con el
objeto de ofrecer una gran resistencia y minima dis-
tensibilidad, con lo que se consigue desde la bomba de
perfusion un flujo constante en su extremo distal de
aproximadamente unos 0,5 ml/minuto. Los sistemas ac-
tuales van preparados con 4, 6 u 8 canales indepen-
dientes.

La sonda de perfusion esta constituida por una serie
de finos canales recubiertos de una envoltura pléstica
que le ofrecen proteccion, resistencia y flexibilidad. El
orificio proximal se conecta a la bomba de perfusion
hidropneumocapilar y el distal sale por un orificio ge-
neralmente lateral. Actualmente las sondas suelen ser
de 4 canales y los orificios distales se disponen separa-
dos unos de otros 1 cm cuando son de adulto, y 0,5 cms
cuando son pediatricas, disponiéndose de forma radial
cada 90° (con esto se mide la presion en cuatro cua-
drantes). Normalmente las sondas de manometria ano-
rectal también disponen de un canal independiente co-
nectado a un bal6n distal de latex y cuya mision mas
adelante describiremos. También existen sondas de 8 ca-
nales, generalmente situados en el mismo plano y guar-
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0455

o Fig. 5—Exploracion de reflejos
rectoanales (RRAE = excitatorio y

dando de forma radial una distancia de 45°, su mision
fundamental es mostrar de una forma mas precisa la
morfologia del canal anal durante la retirada (mano-
metria vectorial).

Los transductores externos de presion van conectados
en serie al sistema de perfusion hidroneumocapilar y a
la sonda de perfusion. Estos recogen los cambios pre-
sivos generados en la sonda de perfusion al detenerse
la columna de agua, convirtiendo la energia mecanica

RRAI = inhibitorio).

generada en eléctrica, con lo que se consigue la lectu-
ra en el poligrafo.

El poligrafo tiene habitualmente 4, 6 u 8 canales.
Recoge la sefial eléctrica de los transductores de pre-
sion y la amplifica, mostrandosela entonces al orde-
nador que con un software adecuado muestra los
cambios de presion como ondas en la pantalla del
monitor.

Manometria ano-rectal ambulatoria

Fig. 6.—Biofeedback continente (en
la primera sesion la paciente apenas
muestra incremento presivo duran-
te la continencia, pero conforme se
suceden las sesiones de biofeedback
alcanza valores progresivamente
maés altos y dentro de la normali-
dad, con desaparicion de los esca-
pes).
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Fig. 7.—Biofeedback de anismo (la
paciente en un principio contrae el
esfinter anal durante la defecacion,
pero tras entrenamiento consigue en
ulteriores sesiones relajar el canal

Las técnicas ambulatorias de manometria ano-rectal
con microtransductores con/sin EMG del esfinter anal
externo (EAE), o la manometria de perfusion con ca-
téteres funda, son técnicas aun en periodo de evalua-
cion, posiblemente con un gran futuro, pero cuya apli-
cacion aun hoy en dia no esta definida?.

INDICACIONES

Aungue mas adelante describiremos las distintas in-
dicaciones de la manometria ano-rectal correlaciondn-
dolas con sus hallazgos patolégicos, podemos decir que
las principales indicaciones sonl28:

— Incontinencia fecal.

— Estrefiimiento de posible origen ano-rectal.

— Megacolon.

— Patologia del suelo pélvico.

— Patologia anal previa a cirugia y después de ésta.

SISTEMATICA DE LA EXPLORACION

No se necesita ninguna preparacion, salvo en los
casos de impactacion fecal en lo que se usaran previa
a la exploracion enemas de limpieza. Tampoco es ne-
cesario que el paciente acuda en ayunas. Solo se sus-
pendera unas 24-48 horas antes la medicacion que
pueda alterar la dinamica o sensibilidad ano-rectal®. El
ambiente debe ser lo mas limpio e intimo posible.

El tacto rectal nunca debe preceder a la manometria
ano-rectal’.

El estudio estandar se realiza en decubito lateral de-
recho con piernas semiflexionadas en angulo de 90°.

anal, mejorando la sintomatologia).

Como en todos los estudios manométricos hay que
comprobar de forma peridédica la calibracion de los di-
ferentes canales y la ausencia de burbujas de aire en el
sistema de perfusion.

Nosotros realizamos el estudio siempre de una forma
sistematica para evitar olvidos en la medicion de los di-
ferentes parametros (en el siguiente apartado se expo-
nen los diferentes parametros a medir siguiendo su se-
cuencia dentro del estudio).

PRINCIPALES PARAMETROS A MEDIR
Y SUS IMPLICACIONES PATOLOGICAS

A continuacién pasamos a describir como se miden
los principales parametros de la manometria ano-rectal
y cuales son las implicaciones patoldgicas de su altera-
cién. Los valores normales se recogen en la tabla I.
Longitud del canal anal

TABLA |
Valores normales en manometria anorrectal?

Mujeres Hombres
Longitud del canal anal (cm) 29+03 34+05
Presion maxima basal (mmHg) 71+ 15 88 + 28
Méxima contraccion voluntaria (mmHg) 139 + 31 226 £ 75
Inicio RRAI (ml) 11+6 16+8
RRAI permanente (ml) 115 + 50 164 + 63
Umbral sensitivo (ml) 23+8 24+ 11
Distensibilidad rectal (ml/mmHg) 73 9+4
Prueba expulsiva (minutos) <2 <2
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Se define como la distancia en centimetros que tiene
que recorrer en retirada el catéter desde el recto hasta
el margen anal. El inicio del esfinter se manifiesta como
una subida de presién de al menos 5 mm Hg con res-
pecto a la presion rectal? y finaliza cuando de nuevo la
presion cae a 0 mm Hgl.

La longitud es muy variable, entre 2 y 4 cms, y varia
fundamentalmente segin el sexol%11,

Tono o presion media méxima basal

Se puede medir con retiradas estacionarias o conti-
nuas lentas o rapidas. Los valores difieren segun el mé-
todo utilizado'%14, La medicion mediante retiradas con-
tinuas no parece muy adecuada ya que producen invo-
luntarias contracciones del esfinter anal y por tanto los
valores de medicion mas altos!! e individualizados
segun las caracteristicas de cada paciente.

Nosotros preferimos la medicién con retiradas esta-
cionarias. Estas se realizan con intervalos de 0,5 a 1 cm,
deteniéndose el tiempo necesario para que se estabili-
ce el registro, generalmente unos 30 segundos!l. El
valor que se corresponde con el tono es la presion ma-
xima obtenida en cada uno de los registros divida por
el nimero de canales de medicion. Nosotros realizamos
al menos tres retiradas estacionarias y después hacemos
una media aritmética entre ellas.

El 75-85% del tono anal se debe anal al esfinter anal
interno (EAI)2

Sobre la base de esta medicion podemos concluir si
el esfinter anal es hipot6énico, normoténico o hiperténi-
co. En la incontinencia fecal el esfinter anal suele ser hi-
potonico. Cuando existe hemorroides y sobre todo fisu-
ra anal el esfinter anal suele ser hipertonicol®.

Simetria del canal anal

Segun la morfologia que adoptan los registros pode-
mos valorar la simetria radial y longitudinal del esfin-
ter anal. Existe ademas disponible software que mues-
tra imagenes tridimensionales (manometria ano-rectal
vectorial).

En general la zona de alta presion suele mostrar una
buena simetria radial tanto en reposo como durante la
maniobra continente. No obstante en situaciones no pa-
tologicas es habitual encontrar menor presion en el cua-
drante anterior del tercio proximal y en el cuadrante
posterior del tercio distal; en la porcién media del es-
finter todos los cuadrantes deben de tener una presion
similar®®, Algunos autores encontraron diferencias de
simetria segun el sexol®.

Longitudinalmente el esfinter suele mostrar de forma
creciente mayor presion conforme nos vamos retirando
del recto, cayendo ésta cuando nos situamos a escasos
milimetros del margen anal.

En los pacientes con incontinencia fecal por lesion
traumatica, el canal anal es asimétrico en reposo y tras
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la maniobra continente. Cuando la incontinencia se debe
a neuropatia pélvica periférica, el canal anal suele ser si-
métrico?0.

Ondas lentas y ultralentas

Aparecen sobre el registro basal del canal anal.

Las ondas lentas son variaciones ciclicas de presién
con una frecuencia de 6 a 20/minutos y amplitud de 5-
25 mm Hg!l,

Las ondas ultralentas son oscilaciones presivas pe-
riddicas de 1-3/ minuto y una amplitud mayor a 30-100
mm HgL.

Se suelen asociar a hemorroides y fisura anal, y sue-
len aparecer en esfinteres anales hipertonicos™?.

Presion media maxima durante la maniobra
de continencia

Se puede medir como el tono con retiradas estacio-
narias, retirada continua lenta o retirada continua ra-
pida. Los valores difieren sensiblemente segin el mé-
todo utilizado!?14, Nosotros preferimos medirlo con
retiradas estacionarias de 0,5 a 1 cm, segun los casos.
Una vez estabilizado el registro después de cada reti-
rada, se le dice al paciente que contraiga con la méxi-
ma intensidad posible y procurando mantener la pre-
sion unos segundos al mas alto nivel. El valor se cal-
cula con la presién media maxima obtenida en cada
uno de los registros dividida por el nUmero de canales
de medicion.

El sexo y la edad influyen definitivamente en los va-
lores obtenidos, ya que la presién ejercida por la mujer
es inferior a la del hombrel®11, También son menores
los valores obtenidos en paciente de edad avanzadall.

Con esta maniobra podemos saber si existe suficiente
fuerza en los musculos estriados que regulan la conti-
nencia. Segun la distribucion podemos saber si la defi-
ciencia se debe a falta de fuerza en musculo puborectal
ylo EAE. Como ya veremos mas adelante es uno de los
valores mas importantes en la evaluacion de los pacien-
tes con incontinencia fecal.

Valoracion de la maniobra defecatoria

Durante retiradas estacionarias de 0,5 a 1 cm se in-
vita al paciente a que lleve a cabo la maniobra defeca-
toria, intentando expulsar el balén de manometria que
previamente se habra insuflado con un pequefio vola-
men de aire 0 agua a una temperatura de 37° C. Se va-
lorara si la dinamica defecatoria es la correcta, con re-
lajacion de todo el canal anal hasta alcanzar caidas de
presion cercanas a la atmosférica acompafadas de au-
mento de la presion rectal.

En el anismo existe incrementos de presion o ausen-
cia relajacion del esfinter anal durante la maniobra de-



fecatoria, asociando falta de fuerza en la contraccion rec-
tall’. No obstante hemos de tener en cuenta que no es
infrecuente encontrar esta misma alteracion en pacientes
sanos o con incontinencia fecal8, posiblemente debido
a que la exploracion no se realiza en la postura fisiolo-
gica y a que el paciente se siente observadol®. Podemos
por tanto concluir que debido a la alta tasa de falsos po-
sitivos que presenta solo debemos considerar esto ma-
niobra como significativa de anismo si el paciente la re-
aliza en ambiente de total confianza e intimidad, y se
acompafia de clinica significativa y prueba expulsiva fa-
llida.

Reflejos rectoanales (RRAS)

Se usara sonda bal6n. Con los canales de registro
convenientemente situados ocupando todos los seg-
mentos del canal anal, se insufla pequefios volimenes
conocidos de aire de una forma ya protocolizada. Ge-
neralmente se usan 10 ml por cada medicion, descan-
sando el tiempo necesario para que se estabilice el re-
gistro?,

El reflejo rectoanal inhibitorio (RRAI) es la relaja-
cion involuntaria del canal anal provocada por la dis-
tension rectal con la sonda balén. Se caracteriza por
caidas de presion de méas de un 10% el valor basal con
la aparicion en el registro de una meseta en declive que
tras unos 10 a 20 segundos tiende a recuperar los va-
lores de presion inicial. A medida que se va insuflando
un mayor volumen, el descenso y tiempo de duracion
del RRAI son mayores®. Hay que valorar su presencia,
el volumen necesario para su inicio, su morfologia, du-
racion y el volumen necesario para que se haga per-
manente.

El reflejo rectoanal excitatorio (RRAE) se caracte-
riza por subidas momentaneas de presion previas al
RRALI. Se produce por contraccion continente el EAE
y musculo puborectal durante la distension rectal con
balon.

El RRAI esta ausente en la enfermedad de Hirsch-
prung. También puede estar ausente en la hipotonia del
esfinter anal o cuando existe fibrosis del canal anal. En
otras situaciones como el megacolon adquirido o en si-
tuaciones en las que existe dafio neurolégico puede pre-
sentarse de forma muy tardial:210.19,

En algunos pacientes con elevada presion basal e hi-
pereactividad del EAE solo existe RRAI durante el
suefio 0 mediante el uso de sedantes??.

En las lesiones medulares el RRAI y RRAE suelen
estar intactos10.

La ausencia de RRAE puede deberse a lesion trau-
maética del EAE o neuropatia pudendal® 2,

En algunos pacientes con incontinencia fecal no trau-
maética podemos encontrar un RRAE solo presente a vo-
Iimenes muy altos, de manera que se objetiva un RRAI

sin mecanismos compensadores de EAELC,
Umbral sensitivo

Precisa sonda balén que colocada en el recto simula

J. E Suarez Crespo: Manometria y biofeedback ano-rectal

la llegada de gas o heces!!. Mientras se insufla ésta me-
dimos el volumen del umbral sensitivo (primera sensa-
cién de ocupacion y/o defecacion), urgencia defecato-
ria y maximo volumen tolerable (dolor rectal)2.

Queda por definir como se debe llevar a cabo ésta
exploracion ya que el tamafio del balon y su com-
pliance, su localizacion y el método de insuflacion pue-
den variar sensiblemente la medicion2. Nosotros gene-
ralmente realizamos la medicion durante la exploracion
de los RRASs y/o distensibilidad rectal, usando el mismo
método que para medir éstos.

El aumento del umbral sensitivo puede condicionar
estreflimiento o incontinencia.

En la esclerodermia?l, esclerosis multiple?? y diabetes
mellitus2% 23 se ha descrito como causa primordial de in-
continencia, asociandose con frecuencia alteraciones de
EAE?1-23 y en diabéticos a inestabilidad del EAI con re-
lajaciones transitorias?.

En cuanto al estrefiimiento, la mayoria de los pacien-
tes muestran un aumento de umbral sensitivo y sobre
todo del volumen para la urgencia defecatoria? sea cual
sea su causa de estrefiimiento (idiopéatico, anismo o iner-
cia colonica)?®, aunque en los pacientes con estrefii-
miento con trénsito col6nico prolongado ésta parece
estar mas severamente reducida.

En ciertas situaciones como son pérdida del reservorio
rectal por cirugia, enfermedad inflamatoria crénica, ra-
dioterapia, etc. existe una rapida aparicion de urgencia de-
fecatoria con o sin bajo umbral sensitivo por disminucion
de la compliance o distensibilidad rectal; asi volimenes
de 100 ml o menos ya desencadenan urgencia defecato-
ria o dolor rectal?. En el sindrome de intestino irritable
que cursa con diarrea y urgencia defecatoria podemos en-
contrar una situacion similar210, en estos casos el Grani-
setron ha demostrado ser eficaz en su tratamiento?’.

Distensibilidad rectal

Precisa sonda balén que se va insuflando con volu-
menes graduales de 10 ml, anotando en una gréfica el
volumen insuflado y la presién que el recto ejerce sobre
las paredes de bal6n. Esto se consigue conectando con
llave de tres pasos el canal de la sonda bal6n a un sis-
tema de barometro estdndar o barostato. Para obtener
los valores definitivos habra que restar los valores obte-
nidos con la insuflacion del balén fuera del recto a pre-
sién atmosférica. Los valores se expresan en ml / mm Hg
y se representan en una grafica como una curva. Dada
la complejidad de las mediciones y la dificultad que
puede entrafiar su valoracion, algunos autores definen la
distensibilidad rectal como la relacion ml /mm Hg cuan-
do se alcanza el maximo volumen tolerado?2:8.10,

En ciertas situaciones ya comentadas anteriormente
como son pérdida del reservorio rectal por cirugia, en-
fermedad inflamatoria crénica, radioterapia, etc. existe
una disminucion de la distensibilidad rectall2:10.28.29,
Prueba expulsiva

Precisa sonda balon o sistema similar. Una vez colo-
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cada en el recto se rellena de aire 0 agua a 37° C con
volumenes que segun los distintos autores varian entre
50-150 ml2. Se anotara el tiempo que tarda el paciente
en expulsar el baldn, considerandose patolégica la falta
de expulsion después de 2 minutos de esfuerzo defeca-
torio en ambiente intimo2?.

Esta exploracion por tanto debe realizarse en un am-
biente con la maxima intimidad posible, a ser posible
en un cuarto de bafio independiente y limpio, donde el
paciente no se sienta extrafio y observado.

Aunque el anismo se ha definido por la pérdida de la
capacidad de relajacion del canal anal durante la ma-
niobra defecatoria, el que el paciente realice esta ma-
niobra delante del explorador puede falsear la realidad.
Nosotros, como otros autores'®18 hacemos diagndstico
de anismo cuando el paciente ademas no puede expul-
sar el balon en la intimidad.

La prueba expulsiva es un mal test en el screening del
sindrome de periné descendente0.

Otros test

La infusion de 800 ml de suero fisiologico a 37° C y
a razén de 60 ml/minuto, puede ser (til para el diag-
néstico de pacientes con incontinencia fecal o déficit de
la compliance rectal? 11,

La medicion de la respuesta del canal anal a los au-
mentos de presion intrabdominal también puede ser de
utilidad en el estudio de la incontinencia. Asi, cuando
le decimos al paciente durante la exploracion que tosa,
debe existir un marcado incremento de la presion en el
canal anal secundaria a una maniobra de continencia
para evitar el escape.

RESUMEN DE LOS HALLAZGOS

MAS FRECUENTES EN RELACION CON LAS
DIFERENTES DISFUNCIONES RECTOANALES
ESTUDIADAS

Aunque de una forma didéactica y practica ya hemos
descrito los diferentes parametros a medir en mano-
metria ano-rectal y su interpretacion clinico-patoldgica,
es necesario que a continuacion describamos los ha-
llazgos manométricos més frecuentes en las diferentes
disfunciones ano-rectales en los que esta indicada la
manometria ano-rectal.

Estrefiimiento

En el estrefiimiento funcional ano-rectal el hallazgo
maés frecuente es la falta de relajacion o incremento de
la presion del esfinter anal durante la maniobra defe-
catoria® 3L, No obstante como ya hemos descrito ante-
riormente, la interpretacion de éste hallazgo puede con-
ducir a errores, ya que el paciente no lo realiza en un
ambiente suficientemente intimo. Siendo la falta de ex-
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pulsion del balon rectal la que realmente debe hacer el
diagnostico de anismo1%.18,

Otras anormalidades encontradas frecuentemente
son hipertonia del esfinter anal interno®2, presencia de
ondas ultracortas®®, disminucion de la sensibilidad rec-
tal2® y aumento de la compliance rectal34,

En los nifios con encopresis suelen encontrarse los
mismos hallazgos que en adultos8, siendo la falta de re-
lajacién o la presencia de contraccion del esfinter anal
durante la defecacion (anismo), el hallazgo més comdn
e importante®,

En la enfermedad de Hirschsprung el hallazgo fun-
damental es la ausencia de reflejo rectoanal inhibitorio.
No obstante aunque este hallazgo es muy caracteristi-
co de esta enfermedad y muchos autores lo reconocen
como patognomonico®, hay que tener en cuenta que
existen formas de aganglionismo adquirido que también
lo presentan (enfermedad de Chagas, lesiones por ra-
dioterapia, vincristina, cirugia coloanal preservadora de
esfinteres)10. También se puede ver en los pacientes con
una marcada hipotonia del esfinter anal o una hiperto-
nia con hipereactividad del EAEL?. Ademas hay que
considerar que en el megacolon adquirido el RRAI
puede presentarse de forma muy tardia debido a un
marcado aumento de la compliance de la pared rectal®.

Incontinencia

El hallazgo mas comun es la pérdida de fuerza en la
musculatura estriada, muasculo puborectal / EAE, que
se manifiesta por bajas presiones durante la maniobra
continente? 8, teniendo para los pacientes incontinentes
como dato aislado una sensibilidad de un 92% y una
especificidad de un 97%°3. En un 60% existe ademas
una hipotonia del EAIS; sin embargo éste dato por si
solo tiene una sensibilidad de un 32%36. Otros hallaz-
gos encontrados son: pérdida del RRAE, disminucion
de la sensibilidad rectal, falta de relajacion del esfinter
anal durante la defecacion y pérdida del reflejo con-
tractil de la musculatura estriada durante la maniobra
de la tos®.

En la falsa diarrea, diarrea por rebosamiento o in-
continencia secundaria a estrefiimiento, los hallazgos
mé&s comunes son RRAE conservado con marcado in-
cremento de la compliance rectal y sobre todo una im-
portante disminucion de la sensibilidad rectal®.

Sindrome del periné descendente

Se caracteriza por tres hallazgos manométricos prac-
ticamente constantes: falta de relajacion del esfinter
anal durante la defecacién, descenso de la compliance
rectal y disminucion de la presion media méxima du-
rante la maniobra continente. En el 45% de los casos
hay disminucion de la presién media maxima basal®. La
prueba expulsiva es un mal test en el scrining del sin-
drome de periné descendente3C,



Cirugia ano-rectal

La manometria ano-rectal tiene valor predictivo de
la incontinencia en los pacientes operados de ano im-
perforado y agénesis ano-rectal. En los pacientes con
prolapso hemorroidal y baja presion basal de EAI ha
sido descrita incontinencia tras la dilatacion anal. Tam-
bién ha sido descrita frecuentemente incontinencia en
los pacientes sometidos a reseccion rectal con anasto-
mosis colo-anal o ileo-anal, sobre todo cuando presen-
tan en la manometria ano-rectal previa a la cirugia de
reconstruccion debilidad en musculatura esfinteriana
lisa y estriada®.

Otros

En la Ulcera solitaria rectal se ha descrito la falta de
relajacion del canal anal durante la defecacion y mar-
cada disminucion de la compliance rectal®.

En la proctalgia fugax y sindrome del elevador del
ano la manometria ano-rectal puede ser normal. Aun-
gue son pocos los trabajos publicados al respecto, el ha-
llazgo referido por todos los autores es el de aumento
del tono de esfinter anal y amplitud de las ondas len-
tas, bien durante el episodio de dolor®’ o de forma mas
constante®,

BIOFEEDBACK ANORRECTAL

Las primeras descripciones de la técnica de biofeed-
back aplicada a los trastornos de la defecacion se rea-
lizan en 19743940, podiamos definirlo como la reedu-
cacion rectoanal de la defecacion y continencia por re-
troalimentacion, usando para ello sistemas auditivos y
visuales.

El software de los sistemas de manometria lleva in-
coorporado graficos en los que el paciente ven de forma
sencilla los cambios de presion generados por las dife-
rentes maniobras que va realizando y que se refuerzan
por un sistema de sonido, generalmente un zumbido
suave que aumenta o disminuye de frecuencia.

El biofeedback es una técnica sencilla aunque a la
vez laboriosa, que precisa una gran paciencia y cons-
tancia tanto por parte del paciente como por el médi-
co.

Para que un paciente entre en programa de bio-
feedback tan solo precisa capacidad cognitiva suficien-
te para comprender las alteraciones que padece y la im-
portancia de los ejercicios que se van a realizar duran-
te todo el periodo que dura. Ademas se precisa una mi-
nima fuerza en musculatura estriada y al menos mini-
ma capacidad sensitiva rectal. La presencia de altera-
ciones en el suelo pélvico y/o alteraciones en el transi-
to coldnico no son criterios excluyentes en los casos de
estrefiimientol. Aunque los pacientes con urgencia de-
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fecatoria a bajo volumen y marcada asimetria del canal
anal responden peor al biofeedback continente? ésta
tampoco es una contraindicacion. También el biofeed-
back es eficaz en el tratamiento de la incontinencia de
pacientes con colectomia total o reseccion anterior
baja“s.

La eficacia del biofeedback en el tratamiento del es-
trefliimiento obstructivo funcional de origen ano-rectal
e incontinencia fecal es de un 70-80%%*.

Tanto la manometria como la electromiografia se ha
mostrado con igual eficacia a la hora de guiar las se-
siones de biofeedback?®.

Es necesario individualizar el tratamiento segun las
necesidades de cada paciente. En la defecacién obs-
tructiva el objetivo es mejorar la coordinacion ano-rec-
tal durante la defecacion aumentando la fuerza de con-
traccion rectal y relajacion del canal anal, asi como me-
jorar la sensibilidad rectal*%. En la incontinencia el ob-
jetivo es mejorar la fuerza de contraccion de la mus-
culatura estriada, sensibilidad rectal y coordinacién del
recto y esfinter anal*446. En general podemos distin-
guir tres formas fundamentales de biofeedback que es-
tudiaremos por separado para hacer mas sencilla su
compresion aunque por lo general en un mismo pa-
ciente usaremos mas de una forma:

Biofeedback de continencia

Las indicaciones son®:

— Disfuncién esfinteriana por trauma obstétrico o
quirdrgico.

— Incontinencia asociada a diabetes mellitus.

— Incontinencia idiopética.

— Post-atresia anal.

— Mielomeningocele.

— Encopresis.

Los criterios de seleccion son®:

e Manométricos:

— Pérdida de fuerza durante la maniobra continen-
te siempre y cuando exista minima fuerza en muscula-
tura estriada.

— Disminucidn de la sensibilidad rectal.

— Disminucién de la compliance rectal

— Test de retencidn salina patolégico.

— Neuropatia pudenda leve o moderada.

e No manométricos:

— Capacidad cognitiva suficiente sea cual sea la
edad.

— Motivacién suficiente por parte del paciente.

— Habilidad para seguir las érdenes dadas.

— Capacidad fisica y laboral para seguir los ejerci-
cios indicados.

Se puede realizar con manometria y/o EMG, no exis-
tiendo auln suficiente informacion sobre cual es real-
mente el método ideal®, y por tanto la técnica se adap-
tara a la disponibilidad y experiencia de la que disponga
cada unidad de exploracion.

El objetivo serd aumentar la fuerza de la muscula-
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tura estriada durante la maniobra continente e intentar
coordinar los movimientos de ésta con los estimulos
rectales®. Asi, una vez situada la sonda de manometria
ano-rectal en el canal anal, ayudados o no por un sen-
sor de EMG en el EAE, se insufla el balon hasta al-
canzar el umbral sensitivo. En ese momento se le indi-
ca al paciente que a intervalos de tiempo ya estableci-
dos vaya realizando la maniobra de continencia frente
al monitor y que correlacione los diferentes movimien-
tos empleados con las subidas de presion. También a
intervalos establecidos se subira de forma intermitente
y en bolos la presién hasta alcanzar un aceptable esti-
mulo rectal, el paciente debe de contraer de la forma
mas rapida y eficaz posible al aparecer dicho estimulo,
procurando mantener la contraccién al mas alto nivel
en el tiempo. La misién del explorador debe ser la de
guiar las maniobras para que el paciente alcance altas
presiones continentes y que estas sean de larga dura-
cion. Posteriormente se le indica que en su domicilio
realice los ejercicios correspondientes, citdndolo poste-
riormente para corregir los errores y reforzar la efica-
cia de los ejercicios.

La duracién de cada sesién, su nimero y frecuencia
son variables y creemos que estan adn por definir. Au-
tores como Rao® 46 aconsejan al menos 3-6 sesiones am-
bulatorias de 1-1'5 horas de duracién una o dos veces
por semana. Nosotros, seguramente con una menor dis-
ponibilidad de personal y medios, realizamos el bio-
feedback siempre ambulatorio, con una duracion de 45
minutos a 1 hora, una vez cada dos o tres semanas y
un maximo de 4-6 sesiones. Sin embargo nuestros re-
sultados, no publicados adn, estan dentro de los obte-
nidos por otros autores y alcanzan un porcentaje de
éxito cercano al 90%.

A nuestros pacientes se le indican ejercicios de con-
tinencia ayudados o no por bal6n, de 20 minutos dos
veces al dia, que realizaran entre sesién y sesion. Una
vez finalizado el tratamiento el paciente debe continuar
de forma indefinida en su domicilio con los ejercicios,
generalmente 20 minutos diarios. Nuestros pacientes
suelen pasar revisiones clinicas periddicas en consulta
externa, realizandose muevas sesiones de biofeedback
de refuerzo cuando se crean necesarias.

Nosotros ademas planificamos ayuda medicamento-
sa segun las necesidades. Generalmente siempre acon-
sejamos suplementos con fibra y en los casos de sin-
drome de intestino irritable asociados espasmoliticos,
loperamida y/o medicaciéon que disminuye la sensibili-
dad visceral, porque aunque la loperamida no modifi-
ca sensiblemente los parametros de la manometria ano-
rectal*’, como el resto de los farmacos descritos mejo-
ran obstensiblemente algunas formas de incontinencia.
También insistimos en que la defecacion precisa disci-
plina; asi, intentamos programar defecaciones diarias,
generalmente tras el desayuno y como una actividad
mas de la mafiana antes de comenzar una jornada mas
de trabajo. Hay que evitar las retenciones voluntarias e
injustificadas de heces y cuando se produzca ganas de
defecar hay que acudir al inodoro.
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En los nifios, la mayoria de los episodios de inconti-
nencia son en realidad diarrea por rebosamiento se-
cundaria a encopresis, a 10os que con frecuencia se aso-
cia anismo*®49, Tratar del estrefiimiento evitando la
presencia de grandes volumenes de heces en el recto
disminuyen o curan los episodios de incontinencia.

El Biofeedback de continencia suele completarse con
lo que hemos denominado biofeedback de sensibilidad
y que estudiaremos més delante de una forma diferen-
ciada. Algunos autores, nosotros también lo hemos com-
probado en algunos de nuestros pacientes, piensan que
la mejoria de la sensibilidad rectal en los pacientes que
presentan un dafio de ésta, es lo que de verdad va a
mejorar los episodios de incontinencia.

Biofeedback de defecacion

El anismo se define como una defecacion obstructi-
va por fallo de la coordinacion recto-anal durante la
defecacion debido a falta de fuerza de la contraccion
rectal y ausencia de relajacion o bien contraccion pa-
raddjica del esfinter anall’, a la que generalmente se
asocia ademas disminucion de la sensibilidad rectal®.

Se puede realizar con manometria y/o EMG, no exis-
tiendo adn suficiente informacion sobre cual es real-
mente el método ideal®, aunque en este tipo de bio-
feedback parece que la EMG tiene un importante
papel. No obstante, la técnica se adaptara a la disponi-
bilidad y experiencia de la que disponga cada unidad
de exploracion.

Generalmente después del diagnéstico de anismo co-
menzamos con los ejercicios respiratorios, explicandole
al paciente que estos son muy importantes para realizar
la maniobra de defecacion de forma eficaz y discipli-
nada. Una vez entendidos éstos por el paciente y tras
una breve préactica, se sitda la sonda de manometria
ano-rectal en el canal anal y se insufla el balén hasta
alcanzar el umbral sensitivo, colocando ademas si exis-
te disponibilidad electrodo de EMG en el EAE. En ese
momento se le indica al paciente que a intervalos de
tiempo ya establecidos vaya realizando la maniobra de
defecacion con ejercicios de coordinacidn respiratoria.
La mision del explorador debe ser la de guiar las ma-
niobras para que el paciente vaya modificando el es-
fuerzo defecatorio. El objetivo es coordinar la defeca-
cion, de tal forma que aumente la intensidad de la con-
traccion rectal y al mismo tiempo observe el paciente
en la grafica una relajacion de todo el canal anall’. Pos-
teriormente se le indica que en su domicilio realice los
ejercicios correspondientes, citandolo posteriormente
para corregir los errores y reforzar la eficacia de los
ejercicios.

A nuestros pacientes se le indican ejercicios respira-
torios al menos 20 minutos dos veces al dia. Ademas
con estos mismos ejercicios deben de intentar la defe-
cacion al menos una vez al dia y preferiblemente des-
pués de una ingesta. Si no existe necesidad de ésta, lo
realizaran con una sonda balén que es proporcionada



por nosotros.

Posteriormente y de forma periddica, se realizan tan-
tas sesiones como necesiten para quedar asintomaticos,
aunque cuando precisan mas de seis generalmente con-
sideramos el biofeedback como ineficaz. Una vez fina-
lizado el tratamiento el paciente debe continuar de
forma indefinida en su domicilio con los ejercicios.
Nuestros pacientes suelen pasar revisiones clinicas pe-
riddicas en consulta ambulatoria y realizan sesiones de
Biofeedback de refuerzo cuando es necesario.

Como en los pacientes con incontinencia nosotros
ademads planificamos ayuda medicamentosa segun las
necesidades. Generalmente siempre aconsejamos suple-
mentos con fibra y en los casos en los que exista hipo-
motilidad célica usamos también procinéticos. Ademas
hay que insistir sobre el paciente en que la defecacion
precisa sobre todo un esfuerzo ordenado y que se debe
evitar los apretones intensos ya que estos pueden con-
dicionar caidas del suelo pélvico y mayor obstruccion
distal. A veces puede ser util la ayuda con supositorios
de glicerina.

Algunos autores han intentado encontrar signos pre-
dictivos de la eficacia del biofeedback en el tratamien-
to de la defecacion obstructiva. Asi, parece que los pa-
cientes que mejor responden son aquellos que no aso-
cian patologia del suelo pélvico®.

En la encopresis suele exitir con mucha frecuencia
anismo asociado, siendo en estos nifios el biofeedback
muy eficaz3® 5152, Ademas hay que hacer un auténtico
programa de educacién desmitificando los sintomas y
el miedo a acudir al inodoro®3.

Biofeedback de sensibilidad

El paciente debe de saber correlacionar los incre-
mentos de volumen con las sensaciones rectales perci-
bidas por cada uno de sus incrementos. Generalmente
se insufla el balén hasta el umbral sensitivo y de forma
controlada se disminuye éste un 10-15% del invitando
al paciente a sentir el menor estimulo que produce éste
nuevo volumen, para volver después aumentarlo si deja
de sentir®. Muchas veces el indicador de que se debe
realizar la defecacién no va unido a ganas de defecar,
si no a otros pequefios estimulos rectales que el pa-
ciente debe discriminar. Ademés nos podemos ayudar
del sistema audiovisual con el que va equipado el soft-
ware de los equipos de manometria, de tal forma que
el paciente vaya correlacionando los volumenes, sensa-
ciones rectales y aumentos en la grafica de la presion
intrarectal. A nuestros pacientes algunas veces les su-
ministramos una sonda balon ambulatoria, con la que
realizan en su domicilio sesiones diarias de sensibilidad.

También en este caso es muy Util la ayuda suple-
mentaria con fibra, Psillium y salvado®, ya que au-
menta el volumen fecal y produce heces de consisten-
cia adecuada. Al paciente se le debe aconsejar ademas
la defecacion al més pequefio estimulo ya aprendido,
ya que éste y no las imperiosas ganas de defecar, debe
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marcar el momento adecuado para ésta.

En la proctalgia fugax y sindrome del elevador del
ano el uso de biofeedback ano-rectal intentando modi-
ficar la contraccién del EAE mejora los episodios de
dolor en préacticamente todos los casos38 %,

En la dlcera rectal solitaria refractaria a otros tipos
de tratamientos aproximadamente la mitad de los pa-
cientes mejoran sus sintomas aungque ninguno cura
completamente su UGlcera®.
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