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A continuación se detallan los trabajos más relevantes rela-
cionados con los trastornos funcionales anorrectales que 
fueron presentados durante la DDW 2017.

Manometría anorrectal y otras técnicas 
(diagnóstico)

Las nuevas tecnologías aplicadas en manometría anorrectal 
han generado la necesidad de evaluar su utilidad clínica. Un 
estudio evaluó los parámetros manométricos de la manome-
tría anorrectal de alta resolución vs. la de alta definición. 
Se aplicaron ambas tecnologías a pacientes consecutivos 
que acudían para evaluación sensorimotora con diagnóstico 
de incontinencia fecal (IF) y con estreñimiento y defecación 
disinérgica (DD).1 Se observaron diferencias significativas en 
los parámetros manométricos y sensoriales entre ambas 
tecnologías. Se requiere la evaluación de parámetros de 
normalidad para cada una de las tecnologías.

En la misma vertiente se estudió si la manometría ano-
rrectal de alta definición aportaba más información en com-
paración con la de alta resolución. Se realizaron compara-
ciones en 37 pacientes y se encontró una concordancia para 
DD entre ambas tecnologías en solo 59.5%, pero la prevalen-
cia de DD con alta definición fue mayor. A su vez, la concor-
dancia para esfínter débil entre ambas tecnologías fue de 

91.9%. Finalmente, la alta definición fue mejor para detectar 
problemas del descenso perianal, intususcepción y defectos 
del esfínter anal en comparación con la alta resolución. Es 
probable que estas tecnologías sean complementarias y no 
mutuamente excluyentes.2

Utilizando también manometría anorrectal de alta defi-
nición, se estudió la presión basal del esfínter y su correla-
ción con la prueba de expulsión del balón en 156 pacientes 
con estreñimiento. De estos, 58% no pudo expulsar el balón 
y las presiones de reposo y las presiones residuales anales 
fueron significativamente mayores en este grupo. Las de-
más variables fueron similares. Es posible inferir que algu-
nos pacientes con DD pueden expulsar el balón y que tal 
vez esto implique cambios en la estrategia de tratamiento 
a base de biorretroalimentación.3

Se han implementado métodos complementarios para la 
evaluación de la función anorrectal como lo es la prueba de 
expulsión del balón. En esta prueba de expulsión de balón se 
han incorporado a un globo sensores de presión y de impe-
dancia para realizar planimetría y el dispositivo se ha deno-
minado Fecobionics. Con este dispositivo es posible evaluar el 
tiempo para llevar a cabo su expulsión, pero también tiene 
tres sensores de presión: uno frontal, uno central y uno dis-
tal. Con ello se evaluó la dinámica defecatoria en voluntarios 
sanos y se observó incremento de la presión en la parte distal 



pero decremento en la parte frontal. Con este dispositivo se 
puede establecer la velocidad de la expulsión y evaluar la 
dinámica de la defecación. Al tener la capacidad de doblarse, 
puede ayudar a obtener el ángulo anorrectal durante la defe-
cación, lo que brinda información de potencial aplicación en 
el estudio de pacientes con DD.4

Asimismo, un estudio evaluó la relación distensión/pre-
sión del esfínter anal utilizando el endo-flip. Este dispositivo 
consiste en una sonda con un sensor de presión en el interior 
y canales de impedancia para medir el área de sección 
transversal. Los investigadores distendieron el balón en el 
esfínter a diferentes volúmenes en mujeres nulíparas. 
Observaron que a mayor volumen insuflado, las áreas de 
sección transversal son más evidentes a nivel del esfínter 
anal, lo que traduce que la sarcómera trabaja mejor a un 
nivel óptimo de distensión al generar mayor presión.5

Incontinencia fecal

Un estudio evaluó la prueba de expulsión del balón en pa-
cientes con IF. Esta evaluación se realizó en 686 pacientes 
consecutivos con grados variables de IF. De manera intere-
sante, se encontró que 77% de ellos tuvo una prueba anor-
mal, definida por el parámetro de imposibilidad de expulsar 
el balón en menos de 1 minuto; estos pacientes fueron de 
edad más avanzada y con esfínteres más cortos. Además se 
observó que aquellos que no podían expulsar el balón tenían 
presiones rectales más bajas y menor grado de relajación 
del esfínter anal visto por manometría anorrectal. Al eva-
luar la frecuencia de expulsión del balón, los autores deter-
minaron que la percentila 95ª de los pacientes expulsaba el 
balón en ≤ 20 segundos. Con ello se definió como normal la 
expulsión de balón en ≤ 20 segundos en pacientes con IF.6

Continuando con el avance en la creación de neoesfínteres 
anales, se presentó un estudio en el cual, mediante bioinge-
niería, se realizó implante autólogo de esfínter en un primate 
no humano. Se indujo quirúrgicamente IF y seguido de ello se 
extrajeron células que fueron cultivadas para poder construir 
un modelo de esfínter. Se implantó en los primates, conservó 
viabilidad y mantuvo buena presión evaluada por manometría 
anorrectal. Los autores proponen que es posible utilizar esta 
experiencia para extrapolarla a pacientes con IF.7

Otro estudio investigó la aplicación de estimulación 
magnética transcraneal, translumbar y transacra en pa-
cientes con IF (22) y la comparó con voluntarios sanos (32). 
Se encontró que los pacientes con IF presentan una altera-
ción significativa de la conducción córtico-anal y rectal así 
como lumbo-sacra anal y rectal. Al evaluar la conducción 
nerviosa córtico-lumbar o sacra, se observó que era ade-
cuada en IF y voluntarios sanos. Los autores concluyen que 
la conducción alterada es en múltiples sitios, de la región 
lumbar y sacra (periférica) al ano y el recto, en pacientes 
con IF pero no a nivel córtico-espinal (central).8

Biorretroalimentación (BRA)

El tratamiento con BRA para pacientes con IF ha demostrado 
una tasa de respuesta variable y por el momento no existen 
muchos predictores de la misma. Se realizó un estudio de 
BRA en 180 pacientes (mujeres) con IF. La gravedad de la IF 
se evaluó con ayuda del índice de severidad de IF (FISI por 

sus siglas en inglés). El 71% de los pacientes presentó una 
reducción de al menos 50% en los episodios de IF (objetivo 
primario). Al realizar un análisis multivariado para determi-
nar factores predictores de respuesta, se observó que un 
índice mayor (más gravedad) se asoció con mejor respuesta 
a la BRA. Los autores sugieren priorizar la BRA en los pacien-
tes con mayor gravedad de la IF.9

Estreñimiento y defecación disinérgica

En un estudio que evaluó a pacientes con DD y voluntarios 
sanos para determinar el grado de desplazamiento del piso 
pélvico entre los grupos, los pacientes con estreñimiento y 
DD se sometieron a evaluación del movimiento del piso pél-
vico durante la maniobra de contracción y la manobra de 
pujo. Se observaron valores promedios menores en manio-
bra de pujo y en incremento de la presión durante la con-
tracción en pacientes con DD en 62% vs. voluntarios sanos. 
Al evaluar el rendimiento diagnóstico de lo que denomina-
ron acinesia del piso pélvico (bajo esfuerzo de pujo/bajo 
incremento durante contracción) se determinó una especifi-
cidad de 99%. Los autores concluyen que una proporción sig-
nificativa de pacientes con DD tiene acinesia del piso pélvico 
y que su presencia puede implicar cambios en la terapia con 
biorretroalimentación.10

Conclusiones

En esta DDW, la investigación de los trastornos anorrecta-
les mostró comparaciones entre las tecnologías de mano-
metría de alta resolución y la de alta definición. Se requie-
ren mayores estudios para definir el papel que tiene cada 
una de estas tecnologías en la evaluación de pacientes con 
IF y DD. Además, se observaron avances en el tratamiento 
de pacientes con IF a base de BRA, definiendo a los mejo-
res candidatos para este tratamiento. Por su parte, pare-
cen existir diferentes tipos de pacientes con estreñimiento 
y DD, por lo que es necesario definirlos adecuadamente 
para llevarlos a un tratamiento más adecuado.
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