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RESUMEN

La integracion y coordinacion de la musculatura del piso
pelviano y del esfinter anal es muy relevante para dos
funciones fisioldgicas importantes: la defecacion y la
continencia. En consecuencia, los desordenes que afecten
los musculos del piso pelviano, esfinter anal, su inervacion
0 su precisa coordinacion terminaran, dependiendo de
su naturaleza, en una obstruccion defecatoria o una
incontinencia fecal. Ambas patologias son més frecuentes
en las mujeres y la Gltima, en particular, es asociada con la
paridad. Aunque la sintomatologia, presentacion y modo
optimo de investigacion de la incontinencia fecal estan
bastante estandarizados, aun existe considerable debate y
controversia en torno a la contribucion de la disfuncion del
piso pelviano y el esfinter anal en la constipacién crénica y
el 6ptimo enfoque clinico para su investigacion necesita aun
ser definido. En casos elegidos adecuadamente, la cirugia
puede proporcionar el mejor resultado para los pacientes
que presentan incontinencia, los métodos de biofeedback
pueden ser de valor tanto en la incontinencia como en la
obstruccion defecatoria, la cirugia en este Ultimo tiene un
escaso rol.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El piso pelviano comprende todas las estructuras que soportan la pared
abdominal y la cavidad pélvica. En las mujeres incluye aquellos érganos
y tejidos contenidos entre el periné y la piel de la vulva: el peritoneo, las
visceras de la pelvis y la fascia endopélvica, la membrana perineal, el
musculo elevador del ano [formado por el musculo pubovisceral (que, a
su vez, esta compuesto por el puborrectal y porciones del pubococcigeo)
y los musculos ileococcigeos], y los musculos genitales externos.

El soporte del piso pelviano proviene de sus conexiones a la pelvis
6sea y sus musculos adheridos. En la mujer, el piso pelviano se en-
cuentra adecuadamente dividido en un componente anterior y poste-
rior por el tracto genital. El dafio del piso pelviano anterior tiene como
consecuencia primaria el desarrollo de incontinencia urinaria y el del
piso pelviano posterior en problemas con la continencia anal y el acto
de la defecacion (1).

El piso pelviano, para llevar a cabo una de sus funciones primarias de
facilitar y controlar la defecacion y mantener la continencia, deben ac-
tuar de una manera integrada y coordinada el aparato neuromuscular
intrinseco del colon y del recto y los esfinteres anales. Esta integracion
se ilustra al momento de examinar la anatomia de la region:

1. El esfinter anal interno y su inervacion representan una extension de
la capa muscular circular y del sistema nervioso entérico del recto.

2. El musculo del esfinter anal externo esta estrechamente relacionado
con los musculos del piso pelviano, tales como el puborrectal.
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3. Las fibras de los mUsculos importantes del piso pelviano, tales como
el puborrectal, se interdigitan o intercalan con la capa longitudinal del
musculo del recto y del canal anal.

Estas interrelaciones, que se extienden al control nervioso de estos gru-
pos de mUsculos, son cruciales para la coordinacién de un proceso tan
complejo como la defecacidn, que incluye los siguientes pasos:

1. Traslado de las deposiciones al recto a través de las fuerzas propul-
soras generadas por contracciones migratorias de gran magnitud en el
colon (2).

2. La sensacion de la llegada de las deposiciones al recto con la activa-
cién del reflejo recto-anal inhibitorio, permitiendo que las deposiciones
entren al canal anal, siendo diferenciado de la sensacién de gas a nivel
de la ampolla rectal.

3. Una decision voluntaria de seguir, y finalmente.

4. El acto de defecacion que por si mismo incluye acciones integradas
en el tiempo, inicialmente en la musculatura del piso pelviano y el pu-
borrectal, en particular, los cuales se relajan para enderezar el canal
anal y facilitar la defecacion (Fig. 1); segundo, el esfinter anal externo
que se relaja, en tercer lugar, el esfinter anal interno que se relaja, y,
finalmente, el diafragma y los misculos de la pared abdominal que se
contraen, aumentando la presién intra-abdominal, y generan el gradien-
te de presion entre el recto y el canal anal que expulsa las deposiciones
fuera del cuerpo.

La mantencion de la continencia es un proceso complejo y su proceso
coordinado incluye:

1. La zona de alta presion del canal anal la cual, a su vez, es generada
por los esfinteres anales interno y externo, estando el Gltimo estrecha-
mente relacionado con la musculatura del piso pelviano.

2. El piso pelviano; la contraccion del puborrectal, por ejemplo, aumen-
tan el angulo ano-rectal y promueven la retencién de deposiciones en
el recto.

3. la sensacion y reflejos ano-rectal.

Uno puede apreciar cuan susceptibles pueden ser muchos de estos pa-
rametros de la alteracion y dafio que se pueden producir durante el
embarazo y el parto, y también las dificultades que se pueden encontrar
al determinar la fisiopatologia precisa de incontinencia o constipacion
en un caso particular (3).

El proceso de defecacion puede resumirse del siguiente modo: cuando el
contenido del colon alcanza el recto, se genera una sensacion de llenado
rectal por vias aferentes rectales probablemente originadas de la activa-
cion de los receptores de estiramiento en los musculos del piso pelviano o
del mesenterio. En respuesta a eso, se genera un reflejo de “defecacion”,

FIGURE 1. LA FUNCION DEL PISO PELVIANO
EN EL MANTENIMIENTO DE LA CONTINENCIA
Y LA FACILITACION DE LA DEFECACION

Contraccion
El puborrectal aumenta
el angulo ano-rectal

Relajacion
El puborrectal disminuye
el angulo ano-rectal

Representacién grafica de la manera en que el musculo puborrectal influye en la
continencia (cuando estd contraido) y defecacion (cuando estd relajado) a través
de sus efectos en el dngulo ano-rectal.

también conocido como reflejo recto-anal inhibitorio o recto-esfintérico,
que lleva a una relajacion del esfinter anal interno y a una contraccion
del esfinter anal externo. En esta etapa, el individuo puede decidir pos-
poner la defecacion, o si es socialmente aceptable, proseguir con esta.
Para facilitar el proceso, el muasculo puborrectal y el esfinter anal externo
se relajan, modificando de esa manera el angulo recto-anal y abriendo
el canal anal. La fuerza propulsora para la defecacién es generada por
contracciones del diafragma y los musculos de la pared abdominal que
permiten el avance del contenido rectal a través del esfinter abierto. El
esfinter anal interno es una continuacion de la musculatura lisa del recto
y esta bajo control del sistema simpatico. Da cuenta de aproximadamen-
te el 80% del tono basal del esfinter anal. El esfinter anal externo y
los musculos del piso pelviano son musculos estriados, inervados por las
raices sacras 3y 4y del nervio pudendo respectivamente. Por lo tanto, el
ano-recto representa un sitio de convergencia de los sistemas nerviosos
auténomo y somatico, y es susceptible de desérdenes tanto de la mus-
culatura estriada, lisa asi como también de enfermedades del sistema
nervioso central, periférico y /o autonémico.
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EVALUACION CLINICA DE LOS DESORDENES DEL PISO
PELVIANO Y DEL ESFINTER ANAL

Los dos sindromes clinicos que pueden surgir del compromiso anaté-
mico del piso pelviano o de la funcién de este o del esfinter anal son
la incontinencia fecal y la obstruccién defecatoria (también conocida
COMO anismo).

A primera vista, el reconocimiento clinico de la incontinencia fecal apa-
rece como facil pero hay que reconocer que para muchos individuos su-
frir en carne propia el manchado o ensuciado de ropa interior con heces
fecales resulta demasiado vergonzoso de admitir, y se emplean palabras
como "diarrea” en lugar de incontinencia fecal (4). Por lo tanto, el médi-
co debe estar alerta a esta posibilidad y debe preguntar en forma directa
al paciente sobre la presencia o ausencia de incontinencia. Si se esta en
presencia de incontinencia, deben buscarse mas detalles: ocurrencia con
deposiciones liquidas solamente o con deposiciones sélidas; ;existe una
advertencia o no (por ejemplo urgencia); ; puede el individuo diferenciar
entre gas y deposicion?. Aunque ciertos factores de riesgo (parto vagi-
nal, y cirugia de esfinter anal) pueden ser identificados en algunos indi-
viduos, éstos no podran ser identificados en la mayoria, recordando que
la incontinencia es frecuentemente asociada a desordenes “benignos”
tales como el sindrome intestino irritable y obesidad (5). En consecuen-
Cia, la clave para descubrir la incontinencia fecal, es buscarla.

La definicion clinica de obstruccion defecatoria es mucho mas compleja
(6). Tradicionalmente, la constipacion se ha subdividido de acuerdo a
la fisiopatologia en dos subtipos basicos: constipacion de transito
lento (o inercia colénica) y obstruccion defecatoria (o anismo);
dada la suposicion de que la primera se debia esencialmente a un des-
orden de la funcién motora del colon y seria, por lo tanto, sensible a en-
foques que estimularan la motilidad, mientras que el origen de la dltima
radica en la disfuncién o falta de coordinacion entre el piso pelviano y
los muUsculos del esfinter. Consecuentemente, la defecacion infrecuente
y las deposiciones duras fueron consideradas como los sintomas clésicos
de la constipacion de transito lento. Por otra parte, la sensacion de pujo,
evacuacion incompleta y bloqueo anal, y el uso de maniobras manua-
les para facilitar la defecacion fueron considerados como indicadores
de obstruccion defecatoria. Desgraciadamente, el andlisis critico de la
literatura sobre este tema, no ha podido confirmar esta clara distincién
entre transito lento y los subtipos de obstruccion defecatoria de la cons-
tipacién funcional hasta tal punto que una reciente revision sistematica
concluyé que "la historia médica no podia distinguir entre los diferentes
subtipos de constipacion crénica” (7). No sdlo son problematicas estas
definiciones clinicas sino que ademas el transito lento y la obstruccion
defecatoria cominmente coexisten. Estas observaciones tienen profun-
das implicancias para la validacién de tests para la evaluacion de la
constipacion asi como para la evaluacién de estrategias terapéuticas
(8). Mas aun, las distinciones entre constipacién y sindrome de intes-
tino irritable tan claras en los criterios de consenso son mucho més
dificiles de obtenerlos en la vida real (9). No es de extrafiar que esto
haya resultado ser un area tan dificil y problematica para el médico el
investigador clinico.

PRUEBAS FUNCIONALES DEL PISO PELVIANO Y

ANO-RECTALES

En el paciente con constipacion, las alteraciones en el proceso de de-
fecacién son un desafié al momento de definir y manejar la situacion
y, como el individuo con una obstruccién defecatoria puede requerir un
tratamiento terapéutico diferente al del paciente con constipacién de
transito lento o inercia coldnica, se ha hecho un esfuerzo considerable
por desarrollar pruebas confiables y clinicamente (tiles para la evalua-
cion de la funcion del piso pelviano y del ano-recto. Los sintomas por
si solos no han resultado ser especialmente Utiles para diferenciar entre
las dos principales categorias de constipacién. Ademas, la identificacidn
de anormalidades en la funcién ano-rectal o del piso pelviano esté con-
siderada como una contraindicacion para realizar una colectomia en el
paciente que, sobre la base de sus sintomas u otros examenes, resulta
tener inercia coldnica.

Las mismas estructuras anatémicas también contribuyen a la manten-
cién de la continencia fecal y estos mismos examenes pueden aplicar-
se para la evaluacion de su funcion en los pacientes con incontinencia
fecal.

En contraste con la falta de examenes disponibles para la evaluacion de
motilidad coldnica o del intestino delgado, tenemos una gran cantidad
de métodos para el estudio de la funcién ano-rectal y del piso pelviano.
La gran mayoria de los expertos apoya el uso de estos exdmenes, cada
uno de estos midiendo pardmetros un poco diferentes, en la evaluacién
del paciente con constipacién o diarrea.

1. Anatomia

Aunque estrictamente hablando no se trate de un examen de “motili-
dad”, los métodos que evaldan la integridad de varias estructuras que
comprenden el piso pelviano y el esfinter anal son de considerable va-
lor en la evaluacion del paciente con incontinencia fecal (10). Tanto la
defecografia por resonancia magnética (RM)(Defecoresonancia), como
el ultrasonido endoanal (endosonografia recto anal) se utilizan amplia-
mente para definir defectos anatémicos (generalmente obstétricos o
post-quirtrgicos) en los esfinteres anales interno y externo, siendo el
ultrasonido endoanal la modalidad preferida para el primero y la de-
fecoresonancia para el segundo (11). La defecoresonancia también ha
ganado adeptos como el método preferido para la evaluacién dindmica
de la anatomia y funcién del piso pelviano (12). Las imagenes estaticas
del &ngulo ano-rectal se pueden obtener durante la defecografia (ya sea
a través de fluoroscopia o RM), procedimiento empleado para describir
los movimientos de la musculatura del piso pelviano en relacién al ano-
recto durante varias maniobras y la cual se describe a continuacion.

2.Transito

El transito de heces (o mas generalmente, una deposicion simulada)
es generalmente evaluado a través de una defecografia utilizando
imagenologia de contraste estandar, cintigrafia o RM. Las primeras
dos contienen exposicion a radiacion y el uso de un “trono” a la me-
dida sobre el cual se sienta el paciente y desarrolla varias maniobras
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luego de la insercion de un material para simular la consistencia de
heces en el recto. De este modo, el comportamiento de la musculatu-
ra del piso pelviano puede registrarse como los intentos del paciente
por retener o expulsar las deposiciones. La defecografia por reso-
nancia magnética ofrece muchas ventajas sobre la defecografia con
bario, pero para una verdadera evaluacion fisioldgica, se requiere un
sistema "“abierto”, dedicado a este tema en particular, infraestructu-
ra que esta disponible sélo en algunos centros altamente especiali-
zados (11).

El test de expulsion del balén ha sido desarrollado y validado por algu-
nos centros como un método simple para evaluar la funcion defecatoria.
El balon se coloca en el recto y se infla con 50 ml de aire; se mide la
capacidad del sujeto para expulsar el balén ya sea sin ayuda o con la
adicién de una fuerza externa (13).

3. Manometria

La manometria anorectal se ha utilizado por décadas para evaluar la
integridad de los esfinteres anal interno y externo. Es una técnica bien
establecida para la identificacion de la enfermedad de Hirschsprung y
la definicion de una debilidad del tono del esfinter en pacientes con
incontinencia (14). En esta ltima situacion, el médico puede continuar
con el uso de la manometria como base para métodos de biofeedback
que mejoren la funcion del esfinter.

Se han utilizado una variedad de dispositivos manométricos; balones
multiples, catéter perfundido, estado sélido y alta resolucién. Los dis-
positivos mas usados incorporan un baldn inflable en su punta (usado
para evaluar sensaciones y producir el reflejo recto-anal inhibitorio) y un
conjunto de sensores dispuestos en forma de radial (con sensores con
orificios en ambos extremos o sensores de estado solido miniaturizados)
Cuya presion es transitoria en el esfinter anal.

4. Electromiografia

Los métodos electromiograficos han sido utilizados para estudiar tanto
la integridad como la sensibilidad del esfinter anal (empleando gene-
ralmente un dispositivo de electrodos intraluminal incorporado a un
dispositivo manométrico) y la inervacion del esfinter anal externo y la
musculatura del piso pelviano (usando aguja concéntrica, aguja fina o
técnicas de una sola fibra). Mientras que el primer método se utiliza con
frecuencia en algunos centros como una ayuda en el biofeedback, el
dltimo método se emplea en algunos centros para definir incontinencia
neurogénica (15, 16). Métodos que incluyen insercion de agujas de
relativo gran calibre han sido criticados debido al artefacto relacionado
con el procedimiento. Hasta hace algun tiempo, la latencia motora ter-
minal del nervio pudendo (medido por un dispositivo hecho a la medida
que incorporaba tanto electrodos estimuladores como de registro ubica-
dos cada 3 cms sobre un cobertor de goma y colocado en el dedo indice
para luego insertarlo en el recto) fue considerado una técnica valiosa
para identificar dafio o neuropatia del nervio pudendo (17), sin embargo
ha caido en desuso al tener una pobre reproducibilidad y ser altamente
operador dependiente.

5. Bardstato

Aunque la sensacion rectal, distensibilidad, y capacidad pueden esti-
marse usando un baldn inflable colocado sobre un dispositivo manomé-
trico, estos pardmetros pueden medirse en forma més exacta y objetiva
usando un sistema con bardstato (18). Como ha sido el caso en otras
partes del tracto gastrointestinal, los sistemas de baldn barostatico, con
control electrénico de inflacion y deflacién, han sido ampliamente uti-
lizados en estudios de investigacion de colon y del ano-recto pero su
aplicacion clinica ha sido restringida. No obstante, ya sean evaluadas
por un simple balén o por el bardstato, las alteraciones de la sensacion
rectal, tanto la hipo como la hipersensibilidad, han sido bien documen-
tadas y consideradas de importancia fisiopatoldgica en pacientes tanto
con constipacién como con incontinencia.

MANEJO DE LAS ENFERMEDADES DEL PISO PELVIANO Y DEL
ESFINTER ANAL

Desde la perspectiva del gastroenterélogo, existen dos situaciones clinicas
que pueden implicar anatomia alterada o funcion “desordenada” del piso
pelviano y del esfinter anal: incontinencia fecal y obstruccién defecatoria
(anismo). Esto no es para descartar los numerosos problemas urogenitales
que pueden relacionarse con el piso pelviano sino para sefialar que aqué-
llos estan fuera del objetivo de este articulo. Mas alin, no se presentara en
este articulo una discusién detallada de las muchas opciones terapéuticas
que pueden emplearse en el manejo de incontinencia fecal y constipacion,
sino que se enfatizaran algunos aspectos especialmente relevantes para el
gastroenterélogo y se introduciran algunos enfoques nuevos.

Incontinencia fecal

El manejo del individuo con incontinencia fecal estara determinado por
muchos factores, incluyendo, pero no limitado a: la naturaleza del defecto
anatémico, la severidad de los sintomas, la presencia de enfermedades
gastrointestinales co-mérbidas (por ejemplo, la resolucion o control de
una diarrea subyacente puede resolver el problema), el estado cogniti-
vo y de salud general del paciente, y la etiologia de la incontinencia. En
algunas ocasiones como la alteracion total del esfinter anal por dafio de
nacimiento o trauma quirdrgico, la intervencién quirlrgica, realizada a
tiempo, puede ser la opcién mas apropiada; en otras situaciones, como
en el caso de pacientes con enfermedad de Alzheimer, serd preferible un
método mas conservador.

Cuando se tiene un paciente cooperador, se prefiere la opcion del
biofeedback y/o ejercicios del piso pelviano. Aunque se han publicado va-
rios estudios sefialando el valor de la terapia del biofeedback en la inconti-
nencia fecal, un estudio sistematico de la base de datos Cochrane realizado
recientemente, concluyé que “el nimero limitado de estudios identificados
junto con las debilidades metodoldgicas de muchos, no permite una eva-
luacién definitiva de la funcion de los ejercicios del esfinter anal y de la
terapia de biofeedback en el manejo de los pacientes con incontinencia
fecal” (19). Sin embargo, esta estrategia esta ampliamente respaldada por
expertos en el drea y parece ser una opcion valida (20). Una nueva opcién
que debe mencionarse es la estimulacion del nervio sacro o neuromodula-
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cion (21). La revision Cochrane sugirié que “el biofeedback y la estimula-
cion eléctrica pueden mejorar el resultado del tratamiento comparado con
la estimulacion eléctrica o ejercicios solamente, y que los ejercicios parecian
ser menos efectivos que un estimulador del nervio sacro implantado”. La
estimulacion del nervio sacro parece ser, en general, segura.

Obstruccion defecatoria/disinérgia (anismo)

De las diversas estrategias alimenticias y farmacoldgicas que se han em-
pleado en el manejo de la constipacidn, en general, pocos han intentado
diferenciar los grupos de pacientes involucrados en términos de subtipo
de constipacion. Puesto que los estudios antiguos se han concentrado en
la frecuencia de la defecacion (y a lo mas, en su consistencia) como Gnico
resultado terapéutico, disponemos de poca o nula informacion sobre otros
sintomas como el pujo o la sensacién de evacuacion incompleta los cuales
pueden considerarse (correcta o incorrectamente) como indicadores de
disfuncién del piso pelviano y/o del esfinter anal (22). Estrategias far-
macoldgicas mas recientes, como el lubiprostone (23), prucalopride (24)
o el linaclotide (25), han evaluado estos sintomas y han demostrado ser
eficaces en su manejo, sugiriendo que las estrategias para el manejo de
la constipacion, per se, deberian ser evaluados en el paciente en el cual
pueda estar presente patologia del piso pelviano y/o del esfinter anal.

Aunque rara vez han sido estudiados de manera formal, tanto los enemas
como los supositorios son ampliamente usados en el manejo de la cons-
tipacion en el paciente de la tercera edad. Los enemas tienen un rol im-
portante en el manejo y, especialmente, en la prevencion de retencién de
deposiciones en los pacientes en riesgo. Los supositorios pueden ayudar
a iniciar y/o facilitar la evacuacion. Por ejemplo, una estrategia que com-
binaba la administracion diaria de lactulosa con supositorios de glicerina
y un enema semanal fue eficaz en lograr un vaciado rectal completo y en
prevenir incontinencia relacionada con la retencién de deposiciones en
algunos pacientes mayores institucionalizados (26). Se obtuvieron resul-
tados similares al combinar la administracion de laxantes y supositorios en
pacientes con accidentes vasculares (27).

El biofeedback también se ha utilizado en el manejo de la defecacion
disinérgica. En el biofeedback, los pacientes son entrenados en relajar
los masculos del piso pelviano durante el pujo y correlacionar relajacion
y pujo para lograr la defecacién. En un estudio no controlado, el bio-
feedback logré un beneficio a largo plazo en pacientes con constipacion
de trénsito normal y lento refractario (28). En este estudio se siguid a
100 pacientes durante un periodo de 23 meses. El pujo, la necesidad de
digitalizacion, el dolor, y la distensién disminuyeron significativamente in-
mediatamente post biofeedback luego de 23 meses de seguimiento. En
forma mas reciente, dos estudios controlados aleatoriamente han propor-
cionado evidencia convincente de la eficacia del biofeedback en pacientes
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con disinergia de piso pelviano (29, 30). Pueden existir limitaciones en la
aplicacién de esta estrategia en algunos pacientes de la tercera edad o
en aquellos con dafio cognitivo debido a una incapacidad para cooperar
totalmente con el programa del biofeedback. Algunos datos preliminares
sugieren una posible funcion en la estimulacion del nervio sacro para el
manejo de constipacion refractaria (31).

Varias de las técnicas de imagenologia descritas anteriormente pueden
revelar defectos anatémicos (rectocele, prolapso, etc.) que pueden apurar
la consideracién de una estrategia quirirgica. Mas atn, se asume que la
alteracion de la anatomia del piso pelviano durante el parto es de im-
portancia fundamental en el posterior desarrollo de descenso perineal,
rectocele, y prolapso del piso pelviano, con la consecuente dificultad para
la defecacion. Sin embargo, mientas existe alguna evidencia de un efecto
del prolapso del piso pelviano en la defecacion, la relacion ha estado lejos
de ser perfecta o consistente. De este modo, aunque la constipacion y
otros sintomas intestinales son ciertamente frecuentes en pacientes con
descenso perineal y prolapso vaginal (32), no se ha establecido una rela-
cion causa-efecto como se ejemplificé al no poder establecerse una co-
rrelacion entre la gravedad del prolapso y la prevalencia de la disfuncién
del intestino (33). En un estudio de 1004 mujeres en los Estados Unidos,
no se pudo confirmar una relacion entre pared vaginal o descenso pélvico
y constipacion como expresion del paso de deposiciones duras, sensa-
cion de evacuacion incompleta o movimientos intestinales infrecuentes.
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