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El estrefiimiento distal por defecto expulsivo y la
incontinencia anal son trastornos muy prevalentes que
alteran enormemente la calidad de vidal, generan un
gran nimero de consultas y un gasto médico
importante?. La manometrfa anorrectal permite
identificar alteraciones en la funcién de las estructuras
de la pelvis responsables de la continencia y favorecer
una expulsién normal. La identificacién de
determinadas alteraciones permite ofrecer una terapia
adecuada a cada caso. Asi, los déficits sensitivos en el
ambito rectal o la hipotonia del esfinter anal interno
y/o externo y la contraccién o falta de relajacién de la
musculatura estriada pelviana durante la maniobra
defecatoria pueden corregirse mediante biofeedback
anorrectal®*,

Puntos clave

La manometria anorrectal permite evaluar la
J actividad tonica del esfinter anal interno y externo
mediante el registro de las presiones en reposo en el
canal anal.

La manometria anorrectal permite evaluar la
J actividad del esfinter anal externo mediante el
registro de las presiones en el canal anal durante la
contraccion voluntaria.

La manometria anorrectal permite evaluar la
indemnidad del reflejo recto-anal inhibitorio
mediante el registro de las presiones en el canal anal

durante la distension rectal.

La manometria anorrectal permite evaluar la

indemnidad del arco reflejo sacro-pudendo
mediante el registro de las presiones en el canal anal
durante el aumento brusco de la presion intraabdominal.

J La técnica de manometria anorrectal mas empleada
usa catéteres perforados perfundidos con agua que
registran los cambios de presion mediante transductores
externos.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA
DE LA CONTINENCIA ANAL
Y LA DEFECACION

Continencia anal

Las estructuras anatémicas mds importantes que aseguran la
continencia anal son los esfinteres anales interno y externo y el
musculo elevador del ano, especialmente el haz puborrectal
(figs. 1y 2).

La capa muscular, lisa, longitudinal de la pared intestinal pre-
senta un engrosamiento al final del recto, y forma un anillo que
constituye el esfinter anal interno. Este es de longitud y grosor
variables y presenta, en estado basal, una actividad ténica que
varfa segin el grado de activacién de las vias nerviosas simpé-
ticas y parasimpdticas que lo inervan.

El esfinter anal externo es una extension de los musculos estria-
dos elevadores del ano y se dispone con sus 3 haces alrededor del
esfinter anal interno, y mantiene, al igual que éste, una actividad
ténica basal. Asi, en reposo, ambos esfinteres mantienen una zo-
na de alta presién (canal anal) que favorece la continencia.

El musculo elevador del ano mantiene el ano elevado y, me-
diante el haz puborrectal, que forma un lazo alrededor del ca-
nal anal, tira del recto hacia delante formando un dngulo agu-
do entre el recto y el canal anal y dificultando el paso del
contenido rectal al canal anal (fig. 2A).

Cuando el contenido intestinal llega al recto y la defecacién ne-
cesita ser diferida, el individuo, de forma consciente, contrae el
esfinter anal externo, incrementando la presién en el canal anal
y el puborrectal, y aumentando el dngulo entre el recto y el ca-
nal anal. Esto se sigue de la relajacién de la ampolla rectal, que
permite la acomodacién de las heces y se deja de percibir la ur-
gencia o el deseo de defecar.

Ademis, en las situaciones en que se produce un aumento
brusco de la presién intraabdominal, se desencadena un reflejo
que conduce a la contraccién del esfinter anal externo y del pu-
borrectal®®, reflejo que tiene sus vias nerviosas aferentes y efe-
rentes en el nervio pudendo y la raices sacras SIII-SV, respec-
tivamente’8. Este mecanismo asegura la continencia en
situaciones como los accesos de tos.

Defecacion

La llegada de heces o gases al recto produce la distensién de la
pared de éste. Esto activa los mecanorreceptores de las neuro-
nas sensitivas situadas en la pared rectal (neuronas sensitivas
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Figura 1. Musculatura anorrectal. Corte transversal.
El diagrama muestra un corte anatdmico transversal
de la zona anorrectal. La parte final de la capa
muscular lisa longitudinal del recto se engrosa
constituyendo el esfinter anal interno. El esfinter
externo, a su vez, es una extension de las fibras
estriadas del miisculo elevador del ano y se dispone,
con sus 3 haces, alrededor del esfinter anal interno.
Ambos esfinteres mantienen en reposo una zona de
alta presion (canal anal) que favorece la continencia.

externo

intrinsecas o del sistema nervioso entérico) que a su vez sinap-
tan con las neuronas aferentes sacras (extrinsecas) que llevan la
informacién hasta el cértex. Esto nos permite percibir cudndo
tenemos el recto ocupado y el deseo de defecar.

Las neuronas sensitivas rectales, estimuladas por la distension,
sinaptan también con las motoneuronas inhibitorias, situadas
en la pared rectal, y forman un arco reflejo inhibitorio muscu-
lar. Asi, al distenderse el recto, se produce una inhibicién refle-
ja de la actividad ténica del esfinter anal interno que se conoce
como reflejo recto-anal inhibitorio (RRAI). Es importante
destacar que los plexos nerviosos entéricos son suficientes para
desencadenar este reflejo y no necesitan la conexién con el sis-
tema nervioso central’. Asi, pacientes con lesién de las raices
nerviosas sacras o con seccién completa de la médula espinal
presentan este reflejo conservado!®M. En cambio, la desapari-
cién de este reflejo es uno de los signos especificos de la enfer-
medad de Hirschsprung. Esta enfermedad se caracteriza por la
ausencia de ganglios nerviosos en los plexos nerviosos entéri-
cos, predominantemente en el dmbito del colon distal. Esto
impide la relajacién de la pared de la zona del colon afectada
en respuesta a la distensién intestinal en sentido aboral y cursa
con una imposibilidad total para la defecacién desde el naci-
miento y el desarrollo de un megacolon secundario!?13,

Una vez relajado el esfinter anal interno, si el momento es propi-
cio para la defecacion, el esfinter anal externo y el musculo eleva-
dor del ano son relajados voluntariamente, y se produce una dis-
minucién de la presién en el canal anal y la apertura del dngulo
anorrectal, que facilita la expulsion del contenido rectal (fig. 2B).

MANOMETRIA ANORRECTAL

Equipamiento y técnica
La manometria anorrectal nos permite evaluar el funciona-
miento y la coordinacién de las distintas estructuras del suelo

de la pelvis mediante el registro de las presiones tanto en el 4m-
bito rectal como en el del canal anal.

Existen varios sistemas para la medicién de las presiones ano-
rrectales. El sistema mds utilizado usa catéteres multiperforados
y perfundidos con agua que registran los cambios de presién en
los orificios del catéter mediante transductores externos.

La actividad ténica del esfinter anal interno y externo se mide
mediante el registro de la presién en reposo en el canal anal.
Para ello, se usa un catéter de varias luces o canales, general-
mente 4, cada uno de ellos con un orificio lateral a la misma
distancia de la punta del catéter (fig. 3A). Esto nos permite re-
gistrar las presiones en toda la circunferencia del canal anal. Se
introduce el catéter hasta el recto y, posteriormente, se retira
lentamente hasta su completa extraccién. Durante esta retira-
da se observan las siguientes variaciones de presién de adentro
afuera: presion rectal que equivale a la presién intraabdominal,
entrada al canal anal, zona de alta presién que corresponde a la
zona de los esfinteres y salida al exterior y registro de la presién
atmosférica (fig. 3B). Esta maniobra nos permite establecer la
longitud del canal anal, su simetria y la presién en reposo y du-
rante la contraccién voluntaria del esfinter externo.

La indemnidad del RRAI (relajacién del esfinter anal interno
ante la llegada del contenido intestinal al recto) y del arco refle-
jo sacro-pudendo (contraccién del esfinter anal externo ante el
aumento brusco de la presién intraabdominal) se evalian me-
diante un catéter de varias luces con los orificios laterales situa-
dos a diferentes intervalos de la punta del catéter y provisto de
un globo conectado al final de éste. Se introduce el catéter con
el globo deshinchado, de manera que éste quede situado a la al-
tura de la ampolla rectal, uno de los orificios laterales, como mi-
nimo, estard en el recto y el resto a lo largo del canal anal (fig.
4A). Asi, al hinchar el balén ubicado en el extremo distal de la
sonda, simulamos la llegada de heces o aire al recto y registrare-
mos, en condiciones normales, un descenso de la presién en el
canal anal, consecuencia de la relajacién refleja del esfinter anal
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interno (fig. 4B). Ademis, si se
solicita al paciente que realice una
maniobra de Valsalva brusca, co- A)
mo toser de forma enérgica, ob-
servaremos un incremento presi-
vo simultineo en el canal anal y
en el recto. El aumento de la pre-
sién en el canal anal se debe a la
contraccién refleja inmediata del
esfinter anal externo que, en con-
diciones normales, debe superar,
en amplitud y duracién, el incre-
mento de presién registrado en el
ambito rectal.

Con este mismo catéter se puede
evaluar la coordinacién motora

Puborrectal

Esfinter externo

anorrectal durante la maniobra

de defecacién, asi como la sensi-

Reposo B)

Esfinter interno

Defecacién

Angulo anorrectal

Descenso del periné

bilidad rectal. Para evaluar la ma-
niobra de la defecacién, se solici-
ta al paciente que intente expulsar
el globo hinchado como si estu-
viera defecando. En condiciones
normales, se debe registrar un in-
cremento de la presién intrarrec-
tal junto con una disminucién de
la presién en el canal anal, fruto
de la relajacién del esfinter anal
interno y externo. Para evaluar la
sensibilidad rectal se realizan distensiones del globo progresi-
vas y se registra la percepcién del individuo durante cada dis-
tension.

APLICACIONES CLINICAS

Diagnéstico de la aganglionosis colorrectal

o enfermedad de Hirschsprung

En casos de estrefiimiento pertinaz, en los que se sospecha
aganglionosis colorrectal, la manometria anorrectal permite
descartar este tipo de lesién si objetivamos un RRAI nor-
mal'>!4, En los casos en los que éste no se visualice, hay que
tener en cuenta la posibilidad de un falso positivo!®, por lo que
serd necesario confirmar el diagnéstico mediante biopsia rectal
por succién para demostrar la ausencia de ganglios en el siste-
ma nervioso entéricol’.

Estudio y tratamiento del estrefimiento

Aproximadamente, un 30% de los pacientes estrefiidos presen-
tan trastornos expulsivos'®. En estos casos, el musculo pubo-
rrectal y el esfinter anal externo no se relajan o se contraen du-
rante los esfuerzos defecatorios. En la manometria se observara
un aumento de las presiones en el canal anal durante la manio-
bra de expulsién y, en muchos casos, un descenso excesivo del
periné17.

En algunos casos, se puede detectar la coexistencia de un défi-
cit de sensibilidad o un aumento de la distensibilidad del rec-
to. En ambos casos, el recto puede llegar a albergar una gran
cantidad de heces antes de desencadenar el reflejo defecatorio,

84  GH CONTINUADA. MARZO-ABRIL 2007. VOL. 6 N.© 2

Figura 2. Vision sagital del ano-recto en reposo (A) y durante la defecacion (B).

A) En reposo, el haz puborrectal forma un lazo alrededor del canal anal tirando del recto hacia
delante, y se produce un dngulo agudo entre el recto y el canal anal que dificulta el pasaje y
Jfavorece la continencia. B ) En el momento de la defecacion, el esfinter anal externo y el miisculo
elevador del ano (incluido el puborrectal) se relajan voluntariamente y se produce una
disminucion de la presion en el canal anal, un descenso del periné y la apertuta del dngulo recto-
anal que facilita la expulsion del contenido rectal. Modificada con permiso de Lembo A, Camiller:
M. NEJM. 2003;349:1360.

lo que facilitard el desarrollo de estrefiimiento crénicot’.

Mediante bigféedback anorrectal se puede corregir el déficit ex-
pulsivo18 y mejorar el umbral sensitivo rectal que desencadene

la defecacién!?.

Estudio y tratamiento de la incontinencia anal

En la mayoria de los casos de incontinencia anal existe disfun-
cién de 2 o mds de las estructuras anorrectales que aseguran la
continencia.

La presién en el canal anal en reposo y/o durante la contrac-
cién voluntaria se halla frecuentemente disminuida en estos
pacientes. La causa mis frecuente de este descenso presivo es la
lesién directa de los esfinteres anales, interno y/o externo y pu-
borrectal durante la cirugfa anorrectal o el parto, en el caso de
las mujereszo’m.

Otra causa menos frecuente es la pérdida de la regulacién ner-
viosa, como en el caso de lesiones medulares o enfermedades
con afectacion neuroldgica en este dmbito (esclerosis multiple,
Parkinson, diabetes, etc.). En estos casos, puede existir una dis-
minucién del tono esfinteriano en reposo (disminucién de la
presién en el canal anal) o la pérdida de la contraccién refleja
del esfinter externo ante un aumento brusco de la presién in-
traabdominal (maniobra de Valsalva alterada). También pue-
den cursar con pérdida de la sensibilidad rectal que lleve a es-
capes inadvertidos.

En enfermos con estrefiimiento crénico, también se pueden
llegar a producir lesiones nerviosas por traccién repetida del
nervio pudendo por esfuerzo excesivo durante la maniobra de
defecacion?223.

En algunos contextos clinicos (p. ¢j., proctitis inflamatoria o
ridica) la disminucién de la distensibilidad rectal y/o el au-
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Figura 3. A) Catéter de varios canales con orificios laterales en
todas las caras a la misma distancia de la punta del catéter. Esto
permite registrar las presiones en toda la circunférencia del canal
anal. Modificada con permiso del Manual de Técnicas para el
Estudio de la Actividad Motora Digestiva del Grupo Espariol de
Motilidad Digestiva (GEMD). Disponible en:
http://blues.uab.es/gema/. B) Colocando el extremo del catéter en
situacion intrarrectal y mediante retirada lenta podremos
registrar el aumento de presion al pasar por la zona del canal
anal.

mento de la sensibilidad en este dmbito pueden facilitar la apa-
ricién de incontinencia, al desencadenar una marcada sensa-
cién de urgencia y una profunda relajacién refleja del esfinter
anal interno.

En todos estos casos, la manometria se ha mostrado ttil para
la identificacién del trastorno y el dioféedback anorrectal ha de-
mostrado ser un tratamiento efectivo en el 65-70% de los ca-
sos de incontinencia, y ha mejorado la sensibilidad rectal y la
fuerza de contraccién tanto del esfinter anal externo como del
miusculo puborrectal®!.
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