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Resumen

El dolor anorectal funcional (DAF) se incluye dentro de los
trastornos funcionales digestivos (TFD), los cuales se definen segun
los criterios de Roma. Dichos criterios han ido cambiando a lo largo
de los afios, y han sido recientemente revisados y actualizados con
la publicacién de los criterios Roma IV.

El DAF pasa asi a tener tres categorias bien definidas y
diferenciadas entre si: el sindrome del elevador del ano, el dolor
anorectal funcional inespecifico y la proctalgia fugaz. Se trata de
un trastorno benigno de tipo funcional con una prevalencia global
del 11,6%, del cual se desconoce bien su fisiopatologia, por lo
que su curso clinico es impredecible y los tratamientos de los que
disponemos no son, en muchas ocasiones, efectivos.

El sindrome del elevador del ano y el dolor anorectal
funcional inespecifico, se caracterizan por ser un dolor anal
crénico, de al menos treinta minutos de duracion, que puede ser
incluso continuo en el tiempo y no llegar nunca a desaparecer.
Dicho dolor es descrito por los pacientes como una sensacion de
aumento de presién rectal, y la diferencia entre ambos radica en
que en el sindrome del elevador del ano se produce una molestia
a la tracciéon del musculo puborrectal, mientras que en el dolor
anorectal funcional inespecifico, no.

La proctalgia fugaz por su parte se caracteriza por
ser un dolor punzante y espasmddico, de corta duracién y alta
intensidad, quedando el paciente asintomatico tras los mismos, y
sin alteraciones en la exploracion fisica.
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Entre los tratamientos mas utilizados se encuentran el
biofeedback y el salbutamol inhalado.
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Abstract

Functional anorectal pain (FAP) is included within
functional gastrointestinal disorders (FGD), defined according to
Rome criteria. These criteria have changed over the years, and
have recently been revised and updated with the publication of the
Rome IV criteria.

FAP thus has three well-defined and differentiated
categories: levator ani syndrome, non-specific functional anorectal
pain and proctalgia fugax. It is a benign functional disorder with
a global prevalence of 11.6%, whose physiopathology is not well
known, so its clinical course is unpredictable and the treatments
available are often not effective.

Levator ani syndrome and non-specific functional
anorectal pain are characterized by chronic anal pain, lasting at least
30 minutes, which may even be continuous in time and never go
away. This pain is described by patients as a sensation of increased
rectal pressure, and the difference between the two is that in levator
ani syndrome there is a discomfort to the traction of the puborectal
muscle, while in non-specific functional anorectal pain there is not.
Proctalgia fugax on the other hand is characterized by a sharp and
spasmodic pain, of short duration and high intensity, leaving the
patient asymptomatic after them, and without alterations in the
physical examination.

Biofeedback and inhaled salbutamol are among the most
commonly used treatments.
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Introduccion

El dolor anorectal de cualquier etiologia incluye un grupo
muy amplio y frecuente de pacientes, la mayoria de los cuales
presentaran patologia organica benigna como fisuras anales,
hemorroides y/o abscesos perianales.

Mediante la exploracién fisica podremos clasificar
la mayoria de los casos, y tratarlos de forma especifica. En
otras ocasiones nos apoyaremos en pruebas complementarias
para llegar al diagndstico etiolégico, siendo la rectoscopia/
colonoscopia, la ecografia endoanal y la resonancia pélvica, las
que mayor rendimiento diagndstico tendran. Dichas pruebas seran
especialmente Utiles en los casos en los que la clinica per se sea
muy sugerente de enfermedad orgdnica, como seria la palpacién de
un absceso perianal. Ademas, las tendremos que utilizar también
en ciertos grupos de pacientes en los que por edad o antecedentes
familiares presenten mayor riesgo o incidencia de ciertas patologias,
como el cancer colorrectal o la enfermedad inflamatoria intestinal.
En los casos en los que el dolor se asocie a estrefiimiento, el uso de
pruebas funcionales como la manometria anorrectal nos sera de
utilidad para identificar trastornos de la defecacion subyacentes?2,
En los casos en los que ni la exploracion fisica ni las pruebas
complementarias identifiquen una causa que justifique la clinica,
nos plantearemos el origen funcional como causante del cuadro.

El dolor anorrectal de origen funcional (DAF) se incluye
dentro del grupo de trastornos funcionales digestivos (TFD),
los cuales se definen a través de los criterios de Roma. Dichos
criterios se publicaron por primera vez en el afio 1994 y consistian
en una recopilacion de documentos previamente publicados en
Gastroenterology International durante cinco afos por treinta
investigadores internacionales. Posteriormente se han actualizado a
lo largo del tiempo con la publicacidn en el afio 2000 de los criterios
Roma Il; y en el afio 2006, los criterios Roma Ill. Desde mayo de
2016 disponemos de la uUltima actualizacion de los criterios Roma
(Roma IV), que definen tres subcategorias para el DAF: sindrome del
elevador del ano, dolor anorectal funcional inespecifico y proctalgia
fugaz'?.

Anorectal disorders

- Fecal incontinence

- Functional anorectal pain
- Levator ani syndrome
- Unespecified functional anorectal pain
- Proctalgia fugax

- Functional defectation disorders
- Inadequate defecatory propulsion
- Dyssynergic defecation

Hasta disponer de la clasificacion actual, el DAF se definia
segun los criterios Roma Il en dos entidades bien diferenciadas:
la proctalgia crénica (PC), que incluia el sindrome del elevador del
ano y el dolor anorectal funcional inespecifico; y la proctalgia fugaz

(PF). Dado que el término proctalgia cronica era muy inespecifico y
suponia la superposicidn con otras entidades como los trastornos
pélvicos crénicos, llevando a confusion, en la actual revisién se
ha suprimido este concepto. Dicha clasificacion en PC y PF hace
ademas que cuando analizamos los estudios disponibles acerca
del DAF con sus tres categorias actuales, haya heterogeneidad en
cuanto a los pacientes se refieren, lo que dificulta la interpretacion
de los resultados y la extraccién de conclusiones. Otra de las
dificultades que encontramos al estudiar en profundidad el DAF, es
que hay una falta de claridad respecto a la taxonomia de los dolores
anales pélvicos en la literatura. Ademas, en muchas ocasiones hay
una coexistencia de varias entidades, con sintomas compartidos,
lo que dificulta llegar a conocer de forma certera la etiologia y
patogenia del DAF3#,

Realizar un buen diagndstico diferencial sera clave para
llegar al diagndstico correcto, el cual serd, fundamentalmente
de exclusién. Esta falta de conocimiento lleva por tanto a que no
podamos predecir con exactitud el curso clinico de la enfermedad,
en lo que a duracidn y presentacion de crisis se refiere, lo que
en muchas ocasiones nos dificultard conseguir un tratamiento
adecuado. Esto a su vez ha entorpecido el disefio de estudios,
ya que se hace complejo estudiar a los pacientes en el momento
concreto de aparicién del dolor y conocer asi la fisiopatologia. Las
hipotesis mas aceptadas estan en relacién con una disfuncién del
suelo pélvico: como espasmos de la musculatura del suelo pélvico
que den lugar a fendmenos de isquemia transitorios, aumento de
la presidon de reposo del canal anal y engrosamiento del esfinter
anal interno, aumento de la actividad de las ondas ultralentas
del canal anal y atrapamientos/compresiones nerviosas locales.
Ademas, algunos autores han planteado la posibilidad de que el
origen del DAF sea a nivel central, por un procesamiento erréneo
de la informacién. Dicha teoria establece que ante un estimulo
nociceptivo puntual en el tiempo por una alteracién local organica
bien definida, se perpetuaria la sefial dolorosa a nivel central por
mecanismos no bien establecidos, a pesar de la resolucion del
estimulo originario®*.

Epidemiologia

Sélo disponemos de datos procedentes de una encuesta
poblacional realizada en los afios 90 en EE.UU., donde se observd
una prevalencia global para el dolor anal de cualquier etiologia de
un 11,6%, siendo ésta para el sindrome del elevador del ano y la
proctalgia fugaz, del 6,6% y 8% respectivamente. En ambos grupos,
dicha prevalencia era mayor en personas menores de 45 afios
(14%), frente al 9% en mayores de esta edad. Se analizé también si
estos trastornos influyen sobre la actividad diaria de los pacientes,
y reportaron un absentismo laboral del 8,3% de los pacientes con
DAF de cualquier subcategoria, del 11,5% en sindrome del elevador
del ano, y del 8,4% en proctalgia fugaz?3.

Se ha realizado mas recientemente un estudio
multicéntrico y prospectivo en Reino Unido, publicado en 2011
por el grupo de Atkin et al., el cual presentaba como uno de sus
objetivos el describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con
dolor anal funcional®.

Incluyeron en él a todos los pacientes que les fueron
referidos para estudio por dolor anal desde abril de 1997 hasta



agosto de 2009, excluyendo a los que presentaban una patologia
anal organica identificable o una duracién de sintomas menor
a seis meses, y los dividieron segun los criterios Roma Il en dos
grupos: proctalgia cronica si la duracién del dolor era mayor de
veinte minutos, y proctalgia fugaz si la duracién era menor de
veinte minutos.

Reclutaron un total de 170 pacientes, 99 mujeres y 71
hombres, con una edad media de 49 afios y duracién media de
sintomas de 36 meses. Presentaron proctalgia crénica el 93% del
total, de los cuales el 56% fueron mujeres con una edad media de
49,6 afios, siete episodios semanales de media de una duracion de
nueve horas (0,3-24h), habiendo un 42% de pacientes que referian
dolor continuo que no llegaba nunca a desaparecer. Dicho dolor se
localizaba predominantemente en el ano, y era descrito como un
dolor vago o sensacién de quemazén, que presentaba predominio
diurno (70% de los pacientes). Del 7% restante que presentaban
proctalgia fugaz, el 83% fueron mujeres con una edad media de
42,3 afios, 1,8 episodios semanales de media de una duracién de
4,8 minutos (0,6-15 minutos). El dolor, al igual que el grupo de la
proctalgia crdnica, se localizaba mas frecuentemente a nivel anal,
pero era descrito como un dolor punzante de tipo espasmddico

El 28% del global de los pacientes pudieron identificar un
evento concreto como desencadenante a partir del cual comenzaron
a presentar el dolor anal, siendo mucho mas frecuente este hecho
en la Proctalgia Crénica, con los partos y la cirugia menor anorrectal
encabezando la lista.

También se identificaron factores agravantes del dolor en
este grupo de pacientes, presentandolos hasta en un 79% de ellos,
siendo la sedestacidn, la defecacidn y el estrés tanto emocional
como fisico, los mas reportados.

Entre los factores aliviadores, identificados por un 28%
de los pacientes, se encontraba la relajacion adoptando postura
de decubito, y paraddjicamente algunos pacientes identificaron la
defecacion como factor aliviador.

Analizando otros sintomas que referian los pacientes
estudiados, el 50% presentaban tendencia al estrefiimiento y
el 18% incontinencia fecal, y hasta en un 33% de los pacientes
se identificaron trastornos psicoldgicos en forma de ansiedad

Edad Episodios/ Duracion Localiz. Caract. Ant.
N=170 Mujeres
media semana dolor dolor dolor famil.
Dolor
PC
56% 49,6 7 9h Ano vago/ 2%
(93%)
quemazon
PF Dolor
83% 42,3 1,8 4,8 min Ano 33%
(7%) punzante

OTRAS CARACTERISTICAS

Trastornos motilidad ------------------ Estrefiimiento 50% / Incontinencia 18%

Trastornos psicoldgicos---------------- Trastorno ansioso-depresivo 33%

Adaptado de Atkin et al5
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y depresién, sin diferencias significativas entre los grupos. Se
describid una historia familiar positiva en un tercio de los pacientes
con proctalgia fugaz, estando esto presente sdlo en el 2% de los
pacientes con proctalgia crénica. En este estudio se realizaron
ademas pruebas complementarias con el objetivo de demostrar
alteraciones que apoyasen el diagnéstico de dolor anal funcional.
Se realizaron asi un total de 168 manometrias anorrectales, 147
ecografias endoanales, 44 defecografias y 21 resonancias pélvicas.
Se identifico correlacion positiva entre la presion el reposo del canal
anal y el tamafio del esfinter anal interno, estando ambas medidas
elevadas (103,2 mmHgy 3,2 mm respectivamente) en la proctalgia
fugaz. Dichas alteraciones se observaron también en los pacientes
con proctalgia fugaz que tenian una historia familiar positiva.
Ademas se demostré un engrosamiento aislado del esfinter anal
interno en el 33% de los pacientes con proctalgia fugaz, y en el 9%
del grupo con proctalgia cronica.

Sindrome del elevador del ano (SEA)

El sindrome del elevador del ano se caracteriza por
un dolor vago, que puede ser recurrente o constante, el cual es
descrito como una sensacién de aumento de presidn en el recto.
Caracteristicamente empeora con la sedestacién y puede mejorar
con la bipedestacién o el decubito. Algunos pacientes lo refieren
como “sentarse en una pelota” o “tener una pelota en el recto”.
A la exploracion fisica, se aprecia una hipersensibilidad o dolor
a la traccion del musculo puborrectal. Para poder hablar de este
sindrome, tendremos que haber descartado organicidad que
justifique los sintomas del paciente®3.

El musculo elevador del ano estd formado a su vez por
tres musculos (el puborrectal, el pubococcigeo y el iliococcigeo) y
toman su inervacion de ramas de los nervios sacros y del nervio
pudendo. De estos tres mdusculos, el puborrectal toma una
morfologia en herradura, estando su insercién a ambos lados de la
sinfisis del pubis, en la rama superior del hueso del pubis, y rodeando
por detras al recto. Realizando un tacto rectal en profundidad,
podremos localizar un pequefio resalte en la pared posterior del
recto donde explorar el puborrectal realizando traccién sobre él.

El musculo elevador del ano forma parte, junto a los
musculos coccigeos, del diafragma pélvico y constituyen un sistema
decierreatravésdel cual pasan la uretra, lavaginay el recto?.

. Ademas forman el plano profundo del suelo pélvico, separando
la cavidad pélvica del periné. Gracias a su disposicién en horizontal



hacen de soporte de las visceras abdominopélvicas, antagonizando
la presién intraabdominal ejercida por la musculatura de la pared
abdominal y el diafragma toracoabdominal.

Segun los criterios diagndsticos Roma 1V, para llegar al
diagnéstico de sindrome del elevador del ano, se deberan cumplir
los siguientes criterios?:

e Dolor anal crénico o recurrente.
. Duracién de al menos o superior a treinta minutos.

e Sensacion de molestia/dolor durante la traccion del masculo
puborrectal.

e Exclusion de otras causas de dolor anal (organicidad) como
enfermedad inflamatoria intestinal, abscesos perianales,
fisuras, proceso hemorroidal (trombosis), prostatitis,
coccigodinia y otras alteraciones del suelo pélvico.

e Para el diagndstico diferencial, ademas de en la anamnesis y la
exploracién fisica, en ocasiones tendremos que apoyarnos de
pruebas complementarias, que tendran valor generalmente
de exclusién. Las pruebas que mayor informacién de la region
anorrectal nos podran proporcionar son la ecografia endoanal,
la rectoscopia o colonoscopia y la resonancia magnética
nuclear pélvica.

Dichos criterios se deben cumplir durante los Gltimos tres
meses, con inicio de los sintomas al menos seis meses antes del
diagnéstico.

La fisiopatologia del sindrome del elevador del ano,
al igual que en el resto de trastornos anorrectales funcionales,
no es bien conocida. Las hipotesis mas aceptadas son espasmos
transitorios de la musculatura del suelo pélvico, un aumento de la
presién de reposo del canal anal, y la disinergia defecatoria??.

En cuanto al tratamiento, dado que no se conoce bien
el mecanismo por el cual se producen las alteraciones, se han
ensayado diferentes alternativas que van encaminadas a tratar
los sintomas y que se basan de alguna u otra manera en las
hipotesis fisiopatoldgicas anteriormente expuestas. Todas ellas
intentan relajar la musculatura pélvica y/o mejorar la coordinacion
anorrectal. Entre ellos destacan los bafios de asiento, el masaje
digital, los farmacos relajantes musculares, el biofeedback y la
electroestimulacién nerviosa con corriente galvanica. Algunos
autores han investigado otras técnicas como la inyeccion de toxina
botulinicayalgunas masinvasivas como la descompresidn nerviosa o
los bloqueos nerviosos, si bien estas alternativas son controvertidas
por su alto riesgo producir iatrogenia y complicaciones, que
desencadenen posteriormente en dolor®4.

Cuando sospechemos que el paciente presente un
trastorno de la motilidad de base, con tendencia al estrefiimiento,
podremos probar con laxantes formadores de volumen tipo
Plantago Ovata, o laxantes osmaticos en caso de que no sean Utiles
los anteriores, con el objetivo de normalizar el ritmo deposicional asi
como la consistencia de las heces, y valorar si hay o no modificacion
de los sintomas.

En el afio 2010 se publicd un estudio controlado vy
randomizado, donde se comparaba la efectividad de diferentes
tratamientos para el sindrome del elevador del ano®. Se incluyeron
un total de 157 pacientes, segun criterios de Roma lll, y se compard
la efectividad del biofeedback frente a la electroestimulacion y al
masaje digital del musculo elevador del ano. A los pacientes se
les dividié en dos grupos, en funcidn de si presentaban dolor o no
a la traccion del musculo puborrectal, de modo que los que si lo
presentaban eran considerados como pacientes con diagndstico
altamente sugestivo de SEA, y a los que no lo presentaban como
pacientes con posible diagndstico de SEA. Hoy dia, segun los
nuevos criterios diagnosticos Roma 1V, sabemos que este segundo
grupo de pacientes, se clasificarian como pacientes con dolor anal
funcional inespecifico. Todos los pacientes recibieron un total de
nueve sesiones de tratamiento, las cuales se acompaiaron también
de intervencién psicoldgica, y recibieron seguimiento al mes, a los
tres meses y a los seis meses. Aquellos que referian mejoria de los
sintomas a los seis meses, continuaron un seguimiento telefonico
hasta doce meses.

En el caso del biofeedback se utilizé el mismo protocolo
que en la defecacion disinérgica. Se dieron cinco sesiones de
biofeedback de treinta minutos cada una, con una periodicidad
semanal. Tras ello, los pacientes recibieron cuatro sesiones de
asesoramiento con el terapeuta donde se intentaba identificar
las circunstancias en las que se producia el dolor, asi como qué
hacer para mejorarlo. Con estas cuatro sesiones de reflexion con el
terapeuta, se homogenizaban los diferentes brazos de tratamiento
del estudio.

En el caso de la electroestimulacién con corriente
galvanica, también se utilizd el protocolo de la defecacién
disinérgica. Se dieron tres sesiones por semana, de entre 30-45
minutos, hasta completar nueve sesiones, acompafiandose todas
ellas de consejos como los descritos en el grupo del biofeedback.

En cuanto a los masajes digitales del musculo puborrectal,
se realizaron un total de nueve sesiones, tres por semana, en la que
el terapeuta masajeaba el musculo elevador del ano de lado a lado,
ejerciendo tanta presién como el paciente tolerase. Dicho masaje
se realizé unas 4-6 veces en las primeras visitas, y se aumentaba
hasta veinte veces en las siguientes visitas. La sesion en total duraba
unos 30-45 minutos, y se acompafaba también de asesoramiento.
Ademas, se instruia a los pacientes para que se realizasen en su
domicilio el masaje, dos veces al dia, previo bafio de asiento. Dado
que el masaje implicaba la introduccién de un dedo en el recto, se
pregunto en el seguimiento a los pacientes acerca de la adherencia
al masaje. La mayoria lo realizaba dos veces al dia el primer mes,
pero a partir del tercer mes esto caia a una vez al dia, y a partir del
sexto mes casi ningun paciente se realizaba el masaje.

Cuando se analizd la mejoria el dolor tras recibir
tratamiento, éste mejord en un 87% de los casos que recibieron
biofeedback, en un 45% de los que recibieron electroestimulacion
galvanica y en un 22% de los que realizaron masaje digital. Dichos
resultados se mantuvieron en el seguimiento a un ao, y Unicamente
se encontraron en el grupo de pacientes con diagndstico altamente
sugestivo de SEA (dolor a la traccion del puborrectal). Ademas de
la mejoria del dolor, también se analiz6 el nimero de dias que
presentaban dolor los pacientes al mes (media basal 14,7 dias), y la



intensidad del mismo (media basal 6,8), medido por la escala visual
de dolor 0-10. En los pacientes con diagndstico altamente sugestivo
de SEA que fueron tratados mediante biofeedback, pasaron a
3,3 dias/mes y una intensidad de 1,8. Respecto a los que fueron
tratados con electroestimulacidn galvénica, pasaron a 8,9 dias/mes
y una intensidad de 4,7. El grupo de pacientes tratados con masaje
digital, redujeron los dias/mes a 13,3 y la intensidad a 6. Todos los
parametros analizados (mejoria del dolor, nimero de episodios/
semana, intensidad) mejoraron en el grupo del biofeedback
con diferencias estadisticamente significativas respecto a la
electroestimulacién y al masaje, y la electroestimulacién por su
parte fue estadisticamente superior al masaje. Dichos resultados se
demostraron Unicamente en el grupo de pacientes con diagndstico
altamente sugestivo de SEA, mientras que no se hallaron diferencias
entre tratamientos en el otro grupo de pacientes.

Ademas de los resultados anteriormente expuestos,
los autores también demuestran en este estudio que las tres
alternativas terapéuticas mejoraron la capacidad de relajacion del
canal anal en la maniobra defecatoria asi como la capacidad en el
test de expulsion del baldn, si bien el biofeedback fue el Unico que
lo consiguié en ambos grupos de pacientes. Destacar asimismo
que el masaje digital consiguio disminuir la presion de reposo del
canal anal, aunque de nuevo sélo en los pacientes con diagnostico
altamente sugestivo de SEA.

Los autores de este estudio concluyen por tanto que el
biofeedback es un tratamiento efectivo que se podria recomendar
en el DAF tipo sindrome del elevador del ano, que es mas efectivo
que la electroestimulacion y el masaje, y que ésta a su vez es mas
efectiva que el masaje digital. La electroestimulacion por tanto se
podria considerar un tratamiento alternativo en los centros en los
que no se disponga de biofeedback. Ademas, los datos demuestran
que la exploracidn fisica positiva inicial, consistente en dolor a la
traccién del musculo puborrectal, es un factor predictor de mejor
respuesta al tratamiento; o lo que es lo mismo, conociendo la
clasificacion de Roma IV, que los pacientes con SEA se beneficiaran
mas de cualquiera de estas tres lineas de tratamiento que los
pacientes con DAF inespecifico.

Respecto a la inyeccion de toxina botulinica, disponemos
de datos de un estudio randomizado y controlado con placebo del
grupo de Rao et al., cuyo objetivo primario fue valorar la eficacia y
seguridad de la toxina botulinica en el tratamiento del sindrome del
elevador del ano frente a placebo’. Se incluyeron doce pacientes,
que cumplian criterios de Roma Il para el sindrome del elevador
del ano, y se randomizaron a recibir un total de cien unidades de
toxina botulinica repartida en cuatro cuadrantes, 25 unidades en
cada uno de ellos, o placebo. Dicha inyeccidn se repitié a los tres
meses de la inicial, de nuevo con toxina o placebo. Siete pacientes
completaron el estudio, tres lo hicieron de forma incompleta y dos
no llegaron a iniciarlo a pesar de haber aceptado en un primer
momento y tener el consentimiento informado firmado. Los
resultados (n=10) son que la frecuencia, intensidad y duracion del
dolor no se modificaron respecto al grupo control, y es por ello que
no continuaron reclutando pacientes. En cuantos los resultados
funcionales, las presiones de los esfinteres, la sensibilidad rectal,
el test de expulsion del balén y la latencia del nervio pudendo
tampoco se modificaron respecto al grupo control ni respecto al
valor basal. A pesar de las limitaciones de estudio, entre ellas el
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bajo numero de pacientes y que estaba disefiado para 25 casos
pero que dados los analisis internos decidieron finalizarlo antes, los
autores concluyeron que la inyeccidn de la toxina botulinica a pesar
de ser una técnica segura, no parece eficaz en el tratamiento del
SEA.

Dolor anorectal funcional inespecifico (DAFi)

El dolor anorectal funcional inespecifico constituye por
primera vez, con los nuevos criterios Roma IV, una entidad propia.
Hasta ahora se habia englobado dentro del grupo de proctalgias
crénicas junto con el sindrome del elevador del ano, dado que
comparten muchas caracteristicas. La Unica diferencia radica en
que el paciente no presentara ninguna alteracién en la exploracion
fisica, por lo que la tracciéon del musculo puborrectal no sera
patolégica en estos casos?.

Segun los nuevos criterios Roma IV, para hacer el
diagndstico de DAFi se deben incluir todos los siguientes criterios:

e  Dolor anal crénico o recurrente.

. Duracion de al menos o superior a treinta minutos.

e Exclusidon de otras causas de dolor anal (organicidad) como
enfermedad inflamatoria intestinal, abscesos perianales,

fisuras, hemorroidal (trombosis), prostatitis,
coccigodinia y otras alteraciones del suelo pélvico.

proceso

e  Para el diagndstico diferencial, ademas de en la anamnesis y la
exploracién fisica, en ocasiones tendremos que apoyarnos de
pruebas complementarias, que tendran valor generalmente
de exclusién. Las pruebas que mayor informacion de la region
anorrectal nos podran proporcionar son la ecografia endoanal,
la rectoscopia o colonoscopia y la resonancia magnética
nuclear pélvica.

Dichos criterios se deben cumplir durante los ultimos tres
meses, con inicio de los sintomas al menos seis meses antes del
diagnéstico.

Al igual que ocurre con el SEA, la fisiopatologia no es
bien conocida y los tratamientos son bdsicamente, empiricos®*.
Ademas, en este caso encontramos mas dificultad dado que hasta
ahora los estudios se han realizado basandose en los criterios Roma
11, por lo que los resultados mezclan pacientes tanto con SEA como
con DAFi, y como se expuso anteriormente, el hecho de presentar
o no dolor a la traccién del puborrectal, hacia que la respuesta a
ciertas intervenciones terapéuticas fuese diferente. Asi pues, los
objetivos de los diferentes tratamientos que se proponen para el
DAFi van dirigidos a producir una relajacion de la musculatura del
suelo pélvico. Entre las medidas mas conservadoras disponemos
de analgesia, calor local, diazepam por via oral y el masaje digital.
También hay autores que nos proponen el uso del biofeedback o
la gabapentina. Entre los métodos mas invasivos disponemos de la
electroestimulacidn con corriente galvanica, los bloqueos nerviosos
como el bloqueo anestésico de nervios sacros. Algunos autores han
investigado la utilidad de la neuroestimulacion de las raices sacras,
si bien los resultados son controvertidos.



Anteriormente hemos expuesto los resultados de un
estudio del grupo de Chiaroni et al. donde se trataban pacientes
con SEA con biofeedback, electroestimulacién galvanica o masaje
digital. Entre estos pacientes, se hizo una subdivisién en funcién de
si presentaban o no dolor a la traccion del musculo puborrectal, por
lo que podemos obtener datos de forma indirecta de pacientes que
actualmente seria considerados como con DAFi y no con un SEA.
En este estudio se vio que ninguno de los tres métodos obtenia
buenos resultados en estos pacientes®.

El grupo de Atkin et al. publicé en 2011 los resultados de
un estudio multicéntrico realizado en tres centros de Reino Unido,
entre cuyos objetivos primarios estaba describir los resultados del
tratamiento de pacientes con DAF segun criterios Roma Ill. Fueron
170 pacientes, y el 93% cumplian criterios de proctalgia crénica. De
estos, se trataron con multiples tratamientos sin clara respuesta,
destacando Unicamente el biofeedback y los antidepresivos
triciclicos sobre los demas (respuesta en 17 de 28 pacientes, y en
10 de 24, respectivamente)®.

Proctalgia fugaz (PF)

La proctalgia fugaz se define como un dolor anorrectal
subito, de duracion menor a treinta minutos y de intensidad
elevada, que suele implicar el cese de la actividad mientras dura
el dolor. Se describe clasicamente como un calambre o un dolor
punzante, que puede superar el umbral del dolor durante el suefio
y despertar al paciente, y que desaparece por completo entre las
crisis. Suelen ser episodios poco frecuentes, siendo la media menor
a cinco episodios/afio, si bien hay pacientes que refieren una
frecuencia mucho mayor, llegando a ser diario?35.

Segun los nuevos criterios Roma IV, para hacer el
diagndstico de PF se deben incluir todos los siguientes criterios?:

e Episodios de dolor recurrente localizados en el recto y sin
relacién con la defecacion.

. Duracién corta, de segundos a minutos, con un maximo de
treinta minutos.

o No dolor intercrisis.

e Exclusion de otras causas de dolor anal (organicidad) como
enfermedad inflamatoria intestinal, abscesos perianales,
fisuras, proceso hemorroidal (trombosis), prostatitis,
coccigodinia y otras alteraciones del suelo pélvico.

e  Para el diagndstico diferencial, ademas de en la anamnesis y la
exploracién fisica, en ocasiones tendremos que apoyarnos de
pruebas complementarias, que tendran valor generalmente
de exclusién. Las pruebas que mayor informacién de la region
anorrectal nos podran proporcionar son la ecografia endoanal,
la rectoscopia o colonoscopia y la resonancia magnética
nuclear pélvica.

Dichos criterios se deben cumplir durante los Gltimos tres
meses, con inicio de los sintomas al menos seis meses antes del
diagnéstico.

La fisiopatologia de la proctalgia fugaz, al igual que el
resto de los DAF, es muy poco conocida. En este caso, la principal
dificultad para su estudio radica en la corta duracién del sintoma,
y en la periodicidad tan heterogénea que presenta, siendo
habitualmente crisis muy cortas e infrecuentes. Las hipdétesis mas
aceptadas son que la presencia de un aumento de las contracciones
de la musculatura lisa del colon y del canal anal, y la hipertrofia del
esfinter anal interno junto a habito intestinal estrefiido en los casos
hereditarios?3.

Es por todo lo anteriormente descrito que el tratamiento
es muy poco rentable, y seria necesario disponer de un tratamiento
con un inicio de accion muy rapido que el paciente tuviese
disponible en todo momento, ya que no podemos predecir las
crisis. Dado que se trata de un trastorno funcional, lo fundamental
sera explicarle al paciente que se trata de un proceso benigno, de
corta duracion y que cedera pronto. En resumen, tranquilizarlos y
darles confianza. A pesar de que esto sera suficiente en una gran
mayoria de pacientes, fundamentalmente en los que presente crisis
ultracorta y muy infrecuente, en otros en los que el dolor sea mas
frecuente o su duracidn sea mas prolongada, necesitamos poder
ofrecer alguiin tipo de tratamiento?32°,

Se han estudiado multiples alternativas terapéuticas, pero
la evidencia cientifica al respecto es muy baja dado que la mayoria
de los datos provienen de series de casos, estudios descriptivos
o retrospectivos. Muy pocos tratamientos han sido analizados de
forma prospectiva, controlada y randomizada. Tan sélo la inyeccién
de toxina botulinica y el uso de salbutamol inhalado, cumplen
dichas premisas, y es por ello que son los que tienen mas peso a la
hora de ofrecer un tratamiento®.

En cuanto al salbutamol inhalado, los datos provienen de
un estudio controlado y doble ciego, publicado por Eckhardt et al.
en 1996, donde compararon el uso de dos pufs de salbutamol frente
a placebo, en el tratamiento de la proctalgia fugaz, durante cuatro
crisis'®. En la primera de ellas, se realizé una manometria anorrectal
antes y después de la inhalacién de salbutamol o placebo. Tras
ellos, se indicaba al paciente que usase el mismo compuesto en la
siguiente crisis, y anotase la duracion de la misma. En la tercera y
cuarta crisis de dolor, se repitio el test y se anotd la duracién, pero
con la sustancia contraria. Se incluyeron un total de 18 pacientes de
los cuales 16 completaron el protocolo del estudio. Ocho pacientes
presentaron disminucion de la duracion del dolor, siete presentaron
poca o ninguna modificacidn de la duracién (entendida como una
disminuciéon menor a tres minutos), y en un Unico caso se prolongd
el dolor. El tiempo medio de duracién del dolor en el grupo tratado
con salbutamol fue de 6,4 minutos, mientras que en el grupo
placebo fue de 21,6 minutos. No se registraron alteraciones en
los parametros de la manometria anorrectal intercrisis, ni efectos
adversos relacionados con el salbutamol. Con todo esto, los autores
del estudio concluyen que el salbutamol acorta las crisis de dolor en
la PFy que por ello se podria considerar un tratamiento valido para
dicha patologia, si bien su efecto sera mas marcado en aquellos
pacientes que presenten crisis prolongadas con una duracién
mayor a diez minutos.

El mecanismo de accién del salbutamol no ha sido del
todo aclarado, si bien se asume que debe estar relacionado con la



inhibicion beta-agonista del musculo liso esfinteriano, reduciendo
el tono y la motilidad®°.

Respecto a la inyeccién de toxina botulinica (TB), los
datos provienen de un estudio prospectivo publicado por Sanchez
Romero et al. en 2006, donde administraron toxina botulinica a
cinco pacientes diagnosticados de PF y realizaron un seguimiento
a cinco afios''. Inyectaron un total de 25U de TB repartidas en
los cuatro cuadrantes del esfinter anal interno, y analizaron la
desaparicién del dolor a los dos meses, realizando una reinyeccion
de 50U mas a aquellos pacientes que habian presentado alguna
crisis. De los cinco pacientes, sélo uno precisé reinyeccion, y
todos ellos se mantuvieron libres de dolor durante los dos afios de
seguimiento. No se registraron cambios en la presién maxima de
contraccién voluntaria, y si se comprobd una normalizacion de la
presién de reposo del canal anal, la cual pasé de 114 mmHg a 75,6
mmHg.

Otros tratamientos®® que se han propuesto para el
tratamiento de la proctalgia fugaz incluyen medidas para relajar
el esfinter y producir una dilatacién anorrectal en el momento del
dolor como realizar un esfuerzo defecatorio voluntario durante
las crisis, realizar una dilatacién anal digital, realizar cambios
posturales, bafios de asiento, enemas de agua templada, etc.

También se han probado tratamientos toépicos con
nitroglicerina o diltiazem; y tratamientos sistémicos con nifedipino,
diltiazem, lidocaina iv y clonidina. Este ultimo es un agonista
alfa-2-adrenérgico que actua inhibiendo tanto a la neurona
postsinaptica como la liberacidn del neurotransmisor de la neurona
presindptica®'2. Dichos receptores se localizan en los sistemas
simpaticos y parasimpaticos del tracto gastrointestinal, de modo
que su estimulacién produce una relajacion de la musculatura lisa
rectal (por efecto en neuronas parasimpaticas) y del esfinter (por
efecto en neuronas simpaticas). Ademas, la clonidina tiene efecto
antiespasmadico que contribuiria al alivio de los sintomas al actuar
sobre el musculo elevador del ano, esfinter anal interno y externo.
Aparte de sus efectos nerviosos locales, tiene accién central que
produce cierto grado de sedacién, lo que seria muy util como
tratamiento global del paciente. Sélo disponemos de un estudio
con clonidina, publicado en 1987 por Swain'?, con bajo grado de
evidencia cientifica ya que se trata de un caso clinico de un Unico
paciente, y la definicidn de proctalgia fugaz utilizada en el mismo no
se corresponderia con la actual, ya que el dolor en ocasiones duraba
quince minutos, pero en otras duraba horas. La dosis variaba entre
150 pg cada 12 horas a 75 g al dia, con buena respuesta del dolor
y sin efectos adversos relevantes salvo sedacion leve que no influyd
sobre la vida diaria.

Por ultimo, se han valorado tratamientos invasivos
como descompresion del nervio pudendo, bloqueos nerviosos,
esfinterotomia, etc. si bien estos Gltimos son tema de controversia
dado que hay estudios que proponen que la manipulacién quirdrgica
de la zona podria empeorar la sintomatologia en determinados
pacientes®®,

Resumen

El dolor anorectal funcional es un trastorno funcional
digestivo, definido segun los criterios de Roma. Para poder

Dolor anal funcional. A. Viejo-Almanzor

pensar en este diagndstico, siempre deberemos hacer descartado
organicidad.

Tras la publicacion de los criterios Roma IV, se divide en
tres categorias bien diferenciadas: sindrome del elevador del ano,
dolor funcional anorrectal inespecifico y proctalgia fugaz. Los dos
primeros se caracterizan por ser un dolor anal crénico o recurrente,
con una duracién superior a treinta minutos, y se diferencian en
que en el SEA, el paciente referira dolor a la tracciéon del musculo
puborrectal, mientras que en el DAFi no. El tratamiento mas efectivo
sera el biofeedback, siendo la electroestimulaciéon con corriente
galvanica una alternativa. Dichos tratamientos presentaran mejores
resultados cuando la traccion del puborrectal sea patoldgica. En
cuanto a la proctalgia fugaz, se caracteriza por episodios de dolor
rectal no relacionados con la defecacion, de corta duracién y alta
intensidad, con periodos asintomaticos intercrisis. El tratamiento
de eleccion serd el salbutamol inhalado, y la toxina botulinica
podria ser una alternativa.
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