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A continuacion se detallan los trabajos mas relevantes rela-
cionados con los trastornos funcionales anorrectales que
fueron presentados durante la DDW 2014.

Manometria anorrectal (diagnéstico)

Las nuevas tecnologias en la evaluacion de los trastornos
anorrectales incluyen a la manometria de alta definicion
que incorpora 256 sensores circunferenciales en una sonda
de 1 cm de didmetro y 9 cm de longitud. En un estudio rea-
lizado por el grupo de Raja et al., se evalué la utilidad diag-
noéstica de esta tecnologia en pacientes que acudieron a su
laboratorio con los diagndsticos de incontinencia fecal y di-
sinergia de piso pélvico utilizando el modo 2D versus el 3D.
Se encontré que el musculo puborrectal pudo ser evaluado
en 81% de los pacientes durante el reposo y menos frecuen-
temente en pacientes con incontinencia fecal. Ademas, el
modo 3D detecto6 86% de defectos esfinterianos de otra ma-
nera inadvertidos por el modo 2D. Por Gltimo, se detect6 un
12% més de pacientes con disinergia usando modo 3D. As-
pectos tales como la posicién, la rigidez de la sonda y el
diametro de la misma podrian influir en el incremento de la
disinergia®.

En otro estudio presentado por Razaie et al., el efecto de
los pacientes productores de metano segun una prueba de
aliento fue asociado con la funcion sensorial anorrectal eva-
luada con manometria de alta resolucion. Se incluyeron 365

pacientes con pruebas de aliento y manometria. De ellos,
110 pruebas de aliento fueron normales, 122 fueron positi-
vas para hidrogeno y 81 positivas para metano. El grupo de
productores de metano presenté volimenes de distension
mas altos para evocar urgencia para defecar en contraposi-
cion a los pacientes normales y productores de hidrégeno.
Los autores concluyeron que en pacientes con estrefiimiento
crénico los niveles altos de metano pueden predisponer a
hiposensibilidad rectal?.

Prichard et al. realizaron un estudio para evaluar mediante
manometria de alta resolucién y resonancia magnética de la
region anorrectal la utilidad de la morfologia del canal anal y
las presiones anorrectales en pacientes con dafio en el esfin-
ter anal (n = 120). Del total 45 (38%) tuvieron una resonancia
magnética normal y el resto evidencié 51% de lesiones en es-
finter anal interno, 28% lesion del esfinter externo y 30% en el
puborrectal. Esto se asoci6 con hipotonia del esfinter en pre-
sencia de lesion de esfinter interno (61 vs. 49 mmHg), esfinter
externo (57 vs. 47 mmHg), asi como con menor incremento de
la presion anal al momento de realizar la maniobra de con-
traccién. Los autores concluyeron que la hipotonia del esfin-
ter anal depende de lesién en ambos esfinteres®.

Estrefiimiento y disinergia de piso pélvico

En relacion con el estrefiimiento y la defecacion disinérgica,
Yeh Lee et al. presentaron un trabajo en el que se defini6 a
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los diferentes tipos de disinergia manométricamente com-
parando el modo convencional versus topografia de la pre-
sion anorrectal mediante manometria de alta resolucion, en
43 pacientes consecutivos que acudieron a su laboratorio de
motilidad y a los que se les diagnostico disinergia de piso
pélvico. Se encontré que los diferentes subtipos (I-1V) fue-
ron facilmente discernibles usando la topografia de la pre-
sion anorrectal, mostrando moderada correlacion con
manometria convencional (r? = 0.5). La topografia de la pre-
sion anorrectal fue mejor para evaluar la longitud del esfin-
ter y las diferentes partes del canal anal en términos de
presion, como el componente superior (puborrectal) vs. in-
ferior (esfinteres interno y externo)*.

En un estudio se evalud la funcién anorrectal por mano-
metria convencional de estado sélido y la influencia de la
posicion corporal para la maniobra defecatoria en 30 pa-
cientes con estrefiimiento que cumplieron criterios de ROMA
Ill. Se encontr6 que los valores de presién rectal en reposo y
durante la maniobra defecatoria fueron significativamente
mas altos en la posicion sentada. Hubo una mayor propor-
cioén de pacientes con disinergia en la posicion sentada com-
parada con el decubito lateral izquierdo (33 vs. 16.5%).
Cuando se infl6 un baldn en el recto y se pidid que realizaran
la maniobra defecatoria, se mostré que solo 20% de todos los
pacientes persistieron con patron disinérgico. En conclusion,
la funcién anorrectal varia de acuerdo a la posicion corporal®.

En un estudio donde se evalud la utilidad de aplicar un
cuestionario de sintomas para predecir la presencia de de-
fecacidn disinérgica en pacientes con estrefiimiento croé-
nico, se encontré defecacidn disinérgica en 54% de los
pacientes de un total de 163 encuestados al presentar
prueba de expulsion del balén > 1 minuto y un patron ma-
nométrico compatible. Los resultados se compararon entre
los pacientes con estrefiimiento sin disinergia y aquellos
con disinergia. Se calcularon cocientes de probabilidad. El
tener urgencia para defecar y > 5 minutos de pujo presen-
taron una probabilidad de 7.74 de tener disinergia. Por
otra parte, en aquellos que presentaron necesidad fre-
cuentemente de evacuar pero < 2 minutos de pujo, la pro-
babilidad de tener defecacién disinérgica fue de solo 0.04.
La conclusion es que un esfuerzo de pujo > 5 minutos pue-
de predecir disinergia y por el contrario un esfuerzo de
pujo menor a 2 minutos ayuda a excluir. No se menciona-
ron sensibilidad ni especificidad para cada uno de estos
parametros®.

Por ultimo, un estudio evalué el impacto de la hiposensi-
bilidad rectal en pacientes con trastornos de la defecacion
en una unidad de motilidad gastrointestinal, en un periodo
de 10 afios. Se revisaron los datos de 5204 pacientes para un
total de 848 (16%) que presentaron hiposensibilidad rectal.
Dicha hiposensibilidad fue mayor en pacientes con estrefii-
miento (RM 1.5, IC 95% 1.3-2.0; p < 0.0006), presentaron
mayor duracion de los sintomas (RM 1.5, IC 95% 1.1-1.9; p =
0.004) y tuvieron una peor calidad de vida (RM 1.8, IC 95%
1.1-2.8; p =0.01)".

Incontinencia fecal

En relacion con la incontinencia fecal, también ha habido
progresos. La evaluacién de los pacientes que padecen de

incontinencia fecal es muy variable e incluye estudios neu-
roldgicos, imagen y manometria anorrectal. En relacion a
esta ultima, la incorporacion de alta resolucién ha llevado
a nuevas mediciones. Se ha propuesto un nuevo parametro
llamado integral de volumen presurizado que evalta de for-
ma mas objetiva al esfinter anal en términos de presion por
tiempo y por longitud (mmHgesecm). Se reportd que los pa-
cientes con incontinencia fecal presentaron un valor signifi-
cativamente méas bajo comparados con controles sanos
(466.89 + 165.85 vs. 697.30 + 243.61 mmHgesecm, p = 0.03)%.

En un estudio realizado en mujeres con historial de parto
vaginal, se observé que existe menor presion del esfinter anal
en pacientes con incontinencia fecal cuanto mayor sea el nu-
mero de partos vaginales. Este mismo hallazgo se observo en
relacion a la sensibilidad rectal, mostrando un incremento
significativo del umbral sensitivo (hiposensibilidad)®.

La neuroestimulacidn sacra es un tratamiento de inconti-
nencia fecal y ha sido aprobada por la FDA. Hay resultados
controversiales al respecto de esta modalidad terapéutica.
Un estudio incluyé pacientes con > 2 episodios de inconti-
nencia fecal por semana y definié la respuesta al presentar
mejoria > 50% en puntajes de incontinencia tras la implan-
tacion definitiva del dispositivo Interstim en 115 pacientes.
La media del puntaje de Wexner preimplantacion fue 12/20
y posterior a la estimulacion (3 meses) fue de 3/20. El efec-
to adverso mas frecuente fue infeccion (4%). Se requirio re-
ajuste al programa de neuroestimulacion (modificacion de
protocolo original) en 54%. Los autores concluyen que la neu-
roestimulacion sacra es segura y efectiva para el tratamiento
de pacientes seleccionados con incontinencia fecal®.

Conclusiones

Los avances en el campo del diagnostico y tratamiento
de los trastornos funcionales anorrectales contintian, con
nuevos parametros para medicién durante manometria ano-
rrectal de alta definicion. Asi mismo, las nuevas tecnologias
ayudan a la comprension de la fisiologia anorrectal que lle-
vard a mejores tratamientos. Cada vez se reconoce mas el
papel del sistema nervioso en la funcién del anorrecto lo
que se refleja en advenimiento de mejores tratamientos
para mejorar la calidad de vida de los pacientes con trastor-
nos anorectales.
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