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m Introduccion

La incontinencia fecal (IF) y el estrefimiento cro-
nico (EC) son dos trastornos muy frecuentes en la
poblacién y alteran significativamente la calidad
de vida de los individuos que los padecen. Aunque
se presupondria que son trastornos de facil abor-
daje diagndstico y terapéutico por su frecuencia,
existe desconocimiento en cuanto a mecanismos
fisiopatoldgicos que influyen en la forma de ma-
nejar apropiadamente a estos pacientes. Una vez
mads, la Digestive Disease Week 2011 (Chicago, I1li-
nois) ha sido el foro académico en donde se han
presentado los tltimos avances respecto de la fisio-
patologia, diagndstico y tratamiento de los trastor-
nos anorrectales. En esta revisién se destacan los
trabajos considerados mds importantes presenta-
dos en esta reunion.

m Fisiopatologia

Por tradicién se ha considerado que en la fisiopato-
logia de los trastornos anorrectales las alteraciones
anatémicas en las estructuras que conforman el
esfinter anal son las causantes de las manifesta-
ciones clinicas. Sin embargo, las alteraciones de
la sensibilidad anorrectal son tan frecuentes como
los problemas anorrectales, y estdn ligadas a la
mayor parte de los sintomas en la IF y el EC.

Si bien el grupo del Dr. Mark Scott de Londres
ha enfatizado la importancia de la hiposensibili-
dad rectal, en fecha reciente ha demostrado que la
hipersensiblidad rectal también se vincula con los
trastornos anorrectales. En esta DDW presentd
un trabajo en el que analizé las caracteristicas
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clinicas de 120 (edad promedio, 48 anos; mujeres,
110) sujetos con hipersensibilidad rectal mediante
manometria anorrectal, proctografia y escalas cli-
nicas y los compard con 84 sujetos sin hipersensi-
bilidad rectal.! Los pacientes con hipersensibilidad
fueron con mayor frecuencia mujeres (p = 0.001)
jovenes (p = 0.03). Los sintomas de urgencia fecal,
incontinencia y sintomas consistentes con sindro-
me de intestino irritable (SII) fueron mas frecuen-
tes en los sujetos con hipersensibilidad rectal (p =
0.001, p = 0.0004 y p = 0.002, respectivamente).
La prevalencia de estrefiimiento fue mayor en los
sujetos sin hipersensibilidad rectal. No hubo di-
ferencias en los antecedentes de traumatismo obsté-
trico, alteraciones morfolégicas (mediante ultraso-
nido endoanal) y los parametros obtenidos durante
la manometria anorrectal entre los dos grupos. Sin
embargo, los sujetos con hipersensibilidad tuvie-
ron un significativo incremento de la incidencia de
intususcepcion rectal y prolapso (p = 0.001). Esta
relacién no se habia notificado anteriormente y los
autores concluyeron que se necesitan estudios futu-
ros que analicen esta relacién causal.

Durante mucho tiempo se ha relacionado con
la baja ingesta de agua y fibra y con el sedenta-
rismo como probables factores en la fisiopatologia
del EC, si bien la evidencia cientifica que susten-
te esto se considera atin controversial. A pesar de
ello, todavia se recomienda un mayor consumo
de agua, liquidos y ejercicio en el control de estos
pacientes. En esta reunién se presentd un trabajo
que traté de evaluar este nexo en 10 914 pacien-
tes provenientes de diversas instituciones de Es-
tados Unidos (EU) mediante una encuesta previa-
mente validada.? Los sujetos definieron su habito
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intestinal con base en la escala de Bristol (de 1 a
7). La ingesta promedio de fibra se recolecté con
un instrumento que considero la dieta en los dos
tultimos dias y la actividad fisica con una escala tipo
Likert. Otras variables analizadas fueron la edad,
el género, el IMC, el estado de salud y el estado
socioecondémico. De un total de 8 674 participantes
(79%), la prevalencia de EC fue de 11% en muje-
res y 4% en hombres (p = 0.001). En los hombres
y de acuerdo con el analisis multivariado, la baja
ingesta de fibra (OR, 1.2; IC 95%, 1.0-1.5) y la acti-
vidad fisica (OR, 0.5; IC 95%, 0.3-0.9) se conside-
raron como predictores para EC. En el caso de las
mujeres, en el andlisis multivariado un indice de
masa corporal elevado (OR, 1.4; IC 95%, 1.2-1.8)
y un mayor nivel de educacién (OR, 1.3; IC 95%,
1.1-1.5) se vincularon con EC. No hubo relacién
con ingesta de agua, fibra o ejercicio. Los auto-
res concluyen que en el caso de los hombres el
mayor consumo de agua y fibra y el ejercicio son
medidas recomendables, pero no en las mujeres.

m Diagnostico

En las ultimas décadas se han registrado impor-
tantes avances tecnolégicos que han permitido
un mejor conocimiento de la fisiopatologia del
estrennimiento cronico (EC), como la cdpsula in-
teligente (SmartPill®), la manometria anorrectal
de alta resolucién y otras pruebas neurofisiol6gi-
cas que han posibilitado el desarrollo de nuevos
medicamentos y modalidades terapéuticas. De
éstas, la manometria anorrectal de alta resolu-
ciéon (MAAR) ofrece la ventaja de una sonda que
tiene multiples sensores que permiten un anali-
sis visual espacio-temporal que ofrece multiples
ventajas cuando se compara como la manome-
tria convencional (MC).

Aunque se habia sefialado que no se conocian
los valores normales de los parametros anorrec-
tales de la MAAR, la Dra. Lazarescu® present6 un
estudio en 35 voluntarios sanos (12 hombres) con
la finalidad de obtener los valores normales de la
longitud de la zona de alta presion, presién basal
en reposo, presiéon en contraccién mdaxima, sen-
sacion rectal y prueba de expulsién con balén. La
edad promedio fue de 40.6 afios en hombres (rango,
21 a 66) y 42.7 en mujeres (rango, 26 a 64). Los va-
lores de cada uno de los parametros se muestran en
la Tabla 1. Como era de esperar, se encontraron
diferencias significativas en los pardmetros entre
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M Tabla 1. Valores normales de los parametros anorrectales en sujetos
sanos.

. Presion Presion en
Longitud e
. basal contraccion
promedio . P
promedio en madxima
de zona de .
reposo (ref. | promedio (ref.
alta as 25
resion atmosférica atmosférica
P mmHg) mmHg)
Hombre 44 £ 1.6 92.3 + 39.8 318 + 209.2
Mujer 35+ 1.6 67.6 = 394 194.5 + 209.2
p= 0.0077 0.0015 0.0001

hombres y mujeres. Este estudio servird para
normar los valores de normalidad de MAAR, una
técnica que se ha utilizado con mayor frecuencia en
los laboratorios de fisiologia anorrectal.

m [ralamiento

El objetivo del tratamiento en los pacientes con IF
es restaurar la continencia y mejorar la calidad de
vida; si bien los avances tecnolégicos han permi-
tido un mejor entendimiento de los mecanismos
vinculados con la IF, el desarrollo de nuevas te-
rapias es atin el drea con mayores expectativas.
En el laboratorio de Gastroenterologia Molecular
de la Universidad de Michigan, en Ann Arbor, se
ha desarrollado un prototipo de esfinter anal in-
terno mediante técnicas de bioingenieria el cual
se puede implantar fisiolégicamente en un mode-
lo de ratén, sin rechazo y con una excelente ca-
pacidad contrictil.* Este grupo de investigadores
ha caracterizado la fisiologia de este esfinter anal
biosintético y demostrado que es capaz de tener
un tono basal miogénico, que tiene ademds con-
traccién y relajacion mediada por acetilcolina y
péptido intestinal vasoactivo, con caracteristicas
colinérgicas similares a las mostradas por el esfin-
ter anal humano. En este pasada DDW, el mismo
grupo de investigadores presentd un trabajo en el
cual se estimula al mismo modelo de esfinter anal
con diversos factores angiogénicos con el objetivo
de neovascularizar el implante (situacién critica
para la sobrevivencia de implantes bioldgicos)
y evaluar las caracteristicas fisiolégicas del im-
plante. Esto confirma la posibilidad de que un
implante biolégico del esfinter anal interno para el
tratamiento de la IF es una realidad cercana.
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M Tabla 2. Parametros antes y después de la terapia de biorretroalimentacion en hospital y ambulatoria.

Parametro TBR Basal 3 meses p = (TOST)

. . ( Hospital 1.0 2.1
Numero de evacuaciones espontdneas por semana Ambulatoria 13 29 0.0001

. 04 L . Hospital 16.3 54.7
Satisfaccion con el hdbito intestinal Ambulatoria 18.4 573 0.0012
Escala de Bristol 1-7 Hospital 3.5 3.5 0.008

Ambulatoria 3.7 35 '
. 2 Hospital 13.58% 41.85%

Porcentaje de relajacion anal Ambulatoria 12.5% 42.87% 0.0076

Respecto del manejo del EC, sobre todo en los
pacientes con disinergia del piso pélvico, existe
evidencia sélida de que la terapia de biorretroa-
limentacién (TBR) es una terapia efectiva. El gru-
po del Dr. William Chey present6 el primer meta-
andlisis de los ensayos clinicos controlados que
han evaluado la efectividad de la TBR.’ Después
de la revision se detectaron siete ensayos, cuatro de
los cuales cumplieron con los criterios estableci-
dos y que aportaron un total de 241 sujetos. En
este andlisis se encontrd que los sujetos sometidos
a TBR tienen un incremento de 1.3 en el nimero
de evacuaciones por semana en comparaciéon con
0.87 cuando se tratan con terapia “estdndar”. El
nuimero de pacientes que refieren estar satisfechos
con la TBR fue mayor que el de los sujetos que
recibieron otras terapias (75% vs 36.7%; RR, 2.15;
IC 95%, 1.64-2.81). A pesar de estos resultados, los
autores concluyen la necesidad de contar con nue-
vos estudios y recomiendan utilizar otras medidas
diferentes al niimero de evacuaciones como obijeti-
vos primarios de estos estudios.

Si bien la TBR es una opcién terapéutica que
requiere personal capacitado y la infraestructura
necesaria, casi siempre en centros de tercer nivel,
recientemente se ha planteado que mediante dispo-
sitivos adecuados esta terapia puede realizarse de
forma ambulatoria. Rao y colaboradores® conduje-
ron un estudio en el cual compararon el efecto a
tres meses de la TBR realizada de forma hospi-
talaria (ejercicios de relajacion y defecacién simu-
lada cada 15 dias) contra el efecto de un dispositi-
vo ambulatorio que permite guiar la TBR en casa.
Este dispositivo consiste en un monitor LCD que
provee estimulos visuales como consecuencia del
efecto que tienen las maniobras de TBR registradas

en una sonda de dos sensores (uno registra el ca-
nal anal y el otro el recto). Los sujetos practicaban
en casa dos a tres veces al dia durante 20 a 30 min
y se registraban el nimero de evacuaciones espon-
tdneas por semana y los sintomas gastrointestina-
les. De forma basal, y al final de los tres meses
de tratamiento, se realizé un estudio del transito
colénico y la manometria anorrectal y la evalua-
cién sintomatica. El objetivo primario fue el cam-
bio en el niimero de evacuaciones por semana. Se
llevé a cabo un andlisis de equivalencias entre la
TBR en hospital y la TBR ambulatoria (prueba de
TOST). Se incluyd a 100 sujetos (96 mujeres), 83
de los cuales completaron el protocolo de estudio
(45 en el brazo de TBR hospital y 38 en el brazo
de TBR ambulatoria). La Tabla 2 muestra los prin-
cipales pardmetros antes y después de la TBR en
hospital y la TBR ambulatoria. Practicamente para
cada una de las variables (con excepcién del cam-
bio en el patrén de disinergia) la TBR ambulatoria
fue equivalente a la TBR en hospital. Los autores
concluyeron que la TBR ambulatoria es igual de
segura y efectiva que la TBR convencional, con la
ventaja de tener mayor disponibilidad en un grupo
de pacientes seleccionados.
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