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Introduccioén

La presente revisién hace referencia a los multiples test
diagnésticos disponibles en coloproctologia para la valoracién
de los problemas funcionales anorectales, fundamentalmente
Incontinencia fecal y Estrefiimiento.

Aunque no vamos a exponer todos los problemas
orgdnicos que condicionan el estrefiimiento y que tienen su
eje diagnéstico en el carcinoma colorrectal y la colonoscopia,
hay varios aspectos que no son puramente anorectales ni
funcionales como son los test diagnésticos que valoran el
colon y el estudio estructural anatémico del esfinter anal para
la valoracién de la Incontinencia. El objetivo de esta revisién es
analizar las indicaciones, los métodos de estudio y la validez,
fuerza y limitaciones de los test anorectales en la prdctica
clinica.

Ante todo, debemos considerar que las pruebas
diagnésticas complementan pero no sustituyen la valoracién
clinica'y la exploracién fisica de los pacientes con Incontinencia
fecal y Estrefiimiento.

Enla tabla 1 aparece la Clasificacion de los frastornos
funcionales anorectales segin Roma il revisada y publicada en
Gastroenterology en 2006. Se incluyen la Incontinencia fecal,
el Dolor anorectal y los Trastornos funcionales de la defecacién.
Estos Gltimos se caracterizan por una contraccién paradéjica
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Tabla 1. Trastornos Funcionales Anorectales
(Clasificacién Roma ll)

F1. Incontinencia Fecal

F2. Dolor anorectal funcional
F2a. Proctalgia crénica
F2b. Proctalgia fugax

F3. Trastornos funcionales de la defecacién
F3a. Defecacién disinérgica

F3b. Propulsién inadecuada

o una relajacién incorrecta de los misculos del suelo pélvico
durante el intento defecatorio. La novedad que introduce Roma
Il en este campo es el estrefiimiento distal por propulsién rectal
inadecuada’.

La incontinencia fecal (IF) es un trastorno funcional muy
frecuente que afecta a un 2,2-15% de la poblacién. La cifra se
acerca mds al 2% aunque depende de la poblacién estudiada
de forma que en pacientes ingresados o en residencias de
ancianos es superior al 50%. Afecta mds al sexo femenino y
se diferencian dos formas, pasiva y de urgencia. La causa més
frecuente es estructural por traumatismo obstétrico o cirugia
anorectal previa (fistulas, cancer de recto y anastomosis baijas,
esfinterotomia lateral interna por fisura) seguida de lesidn
funcional por afectacién del nervio pudendo, la degeneracién
primaria del EAl y las formas idiopdticas. En general, la IF
es un frastorno muy heterogéneo en el que se entremezclan
varios factores? 4 5. Los pacientes neurolégicos constituyen
un grupo reducido e incluyen las lesiones espinales de origen
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Anatomia del anorecto.

traumdtico, la espina bifida y la esclerosis maltiple3.

la prevalencia del estrefiimiento crénico en la
poblacién general es muy alta, en torno al 20%. La mayoria
de los pacientes (59%) tiene un transito colénico normal segin
una serie de 1000 pacientes estudiados en un Centro de
Referencia. Se diagnostica un 28% de pacientes con disfuncién
del suelo pélvico y un 13% con transito colénico lento® 7.

S6lo  deben investigarse con test funcionales
aquellos casos de estrefiimiento severo que no respondan al
tratamiento médico convencional, incluidos laxantes osméticos
y estimulantes® % .

Anatomia y fisiologia del area anorectal

Para comprender la utilidad de las técnicas de
diagnéstico funcional anorectal es preciso conocer o repasar
la anatomia y fisiologia de ésta zona, muy bien conocida
por nuestros compaferos cirujanos coloproctélogos pero
habitualmente desatendida por muchos gastroenterélogos y
olvidada en los programas de formacién MIR.

Aunque la mayor atencién pareceria centrarse en el
esfinter anal, el resto de estructuras que conforman el suelo
pélvico como el elevador del ano, la curvatura anorectal,
los pliegues transversales anales o valvulas de Houston, el
reservorio rectal y la sensacién rectal son importantes factores
en la continencia fecal y en la defecacién (Figura 1).

El canal anal tiene una longitud de entre 2 a 5 cm,
habitualmente 4 cm, y estd cerrado por la actuacién del
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esfinter anal interno (EAl) y esfinter anal externo (EAE). EI EAI
estd constituido por musculatura lisa y es responsable del 80%
de la presién basal del esfinter mientras que el EAE, misculo
esquelético, es responsable de la contraccién voluntaria
en la maniobra de contencién. El misculo puborectal es el
componente inferior del misculo elevador del ano y junto con
el EAE es responsable de mantener el dngulo rectoanal en el
reposo. Cuando el individuo considera que es conveniente o
socialmente posible, la defecacién se inicia con la relajacién
del EA y de los misculos del suelo pélvico. Por el contrario, si
no es oportuno, el recto tiene que relajarse para acomodar
el bolo fecal, momento en que sentimos cierta sensacién de
urgencia y el EAE, si es preciso, se contrae voluntariamente
para preservar la continencia fecal.

Ademéds de todas estas estructuras anatémicas
descritas, la continencia fecal depende de otros mecanismos
como son la sensacién de llenado anorectal, la distensibilidad
(“compliance”) o capacidad de adaptacién del recto, y
la consistencia de las heces, todo ello dependiente de la
infegridad neurolégica periférica, medular y del SNC. A este
nivel un condicionante especial es la edad del paciente y, a
su vez, los trastornos funcionales anorectales tienen mucha
repercusién psicolégica en nuestros pacientes'® .

TESTS DIAGNOSTICOS ANORECTALES

En lo tabla 2 se recogen los procedimientos
diagnésticos disponibles, diferenciando aquellos que valoran la
funcién anorectal, fundamentalmente la manometria anorectal
de los que mediante la imagen definen la estructura de esta
zona, siendo la mds utilizada la Ecografia endoanal™.

Tabla 2. Test diagnésticos anorectales

Test de Funcién: valoran patofisiologia
- Manometria anorectal
- Test de expulsién del balén rectal
- Medicién de la sensacién rectoanal
- Compliance rectal
-EMG del EAE

- Latencia motora del nervio pudendo

Test estructurales: técnicas de imagen
- Ecografia Endoanal
- Defecografia

- RMN anal-pélvica

RAPD




Revisiones temdticas Pruebas funcionales anorrectales. M.J. Soria de la Cruz

1. TESTS FUNCIONALES Una vez se ha valorado la sensibilidad, pasamos por
dltimo a la maniobra defecatoria en la que debe producirse
1. Manometria anorectal un correcto aumento de la presién rectal y una relajacién del
esfinter anal. En voluntarios sanos se ha visto contraccién
La manometria anorectal es una técnica disponible anormal hasta en un 20% por pudor o stress en el momento
en gran nimero de hospitales y facil de realizar tanto por de intentar expulsar el balén por lo que en algunos estudios
gastroenterélogos como cirujanos coloproctélogos. Requiere se ha sobrevalorado la frecuencia de anismo o defecacién
un Poligrafo medidor de presiones, una bomba de perfusién disinérgica'.
hidroneumocapilar (Bomba de Arndorfer) y catéteres de registro
de presiones, equipo bdsico utilizado para la realizacién de la La principal aplicacién de la manometria en el
manometria esofdgica. tratamiento de los trastornos funcionales anorectales es el
Biofeedback. Se trata de un entrenamiento del suelo pélvico
La técnica de medicién consiste en valorar la presién en el que el paciente realiza una serie de ejercicios con
de reposo del esfinter anal (EA) y su capacidad de contraccién; reforzamiento visual a través de la pantalla de la manometria
el reflejo rectoanal inhibitorio, la sensibilidad rectal y las donde ve el registro gréfico o bien reforzamiento auditivo's 7.

maniobras de Valsalva y defecatoria.
En la Incontinencia fecal persigue mejorar la

Aunque de uso extendido, realmente estd poco contraccién muscular (su amplitud y duracién) y la coordinacién
estandarizada y es muy importante considerar las variaciones anorectal. Utilizando el balén rectal se realizan llenados
existentes segin edad y sexo para realizar una correcta repetidos desde un volumen bien percibido por el paciente
inferpretacién. Se considera normal un valor de presién basal y se intenta reducir el mismo progresivamente con llenados
de 80-100 mmHg, aunque en mujeres de edad avanzada son menores, para conseguir una mejoria en la percepcién rectal
normales presiones de 60-70 mmHg (Figura 2). La presién del paciente. Si la reeducacién consigue mejorar la sensacién
de contraccién voluntaria debe duplicar la basal, y al menos rectal y restaurar una buena contraccién coordinada del EA
superar los 130-140 mmHg (Figura 3). Una segunda sonda la continencia debe mejorar. Asi, en una revisién sistemdtica
que lleva plegado un pequefio balén de latex de 5 cm se realizada por M. Kamm en 2001, mejoraban las dos terceras
llena progresivamente con aire, de 10 en 10 cc, hasta los partes de los pacientes tratados por incontinencia'®. Por el
100 cc para valorar la sensibilidad rectal, el reflejo rectoanal contrario, si existe una lesién neurolégica grave y la sensibilidad
inhibitorio (RRAI) y, finalmente, la maniobra defecatoria's. permanece inalterable, el resultado del biofeedback serd malo

y afiadird peor pronéstico a las posibilidades de decisién de

En la incontinencia fecal la sensibilidad puede estar actuacién quirlrgica'.
normal, disminuida o exacerbada, y toda disminucién tiene
mal pronéstico de cara al tratamiento's. En el estrefiimiento En el estrefiimiento obstructivo el biofeedback busca
crénico la sensibilidad rectal estd frecuentemente alterada, con ensefiar al paciente a relajar durante el esfuerzo defecatorio.
un umbral sensitivo alto, con cifras en torno al 60% de los Las cifras de resultados estdn en torno al 50%-80% con muchas
pacientes segin Rao SSC2. Ademds de la alteracién sensitiva variaciones de unos estudios a otros? 2122,
de origen neurolégico influyen en estos pacientes el tamafio o
volumen rectal, el cual se encuentra aumentado en el megarecto En cualquiera de sus indicaciones, el mayor factor
(definido por un didmetro de mds de 6 cm en recto medio)'s. determinante de los resultados del biofeedback es el conseguir
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Figura 2 Figura 3
Manometria anorectal con perfil presivo normal del canal anal. La escala Manometria anorectal. Contraccién voluntaria anal normal (maniobra
utilizada es 100 mHg. de contencién). En este grdfico, la escala es de 250 mmHg.
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una buena interaccién paciente y terapeuta. Ademds, todos
los casos se benefician del soporte psicolégico que supone el
estrecho seguimiento que conllevan las sesiones repetidas de
rehabilitacién.

2, Test de expulsién del balén rectal

De forma complementaria a la manometria se realiza
la prueba expulsiva del balén rectal. Es una técnica muy sencilla,
difundida y publicada en nuestro medio por Miguel Minguez
del Hospital Clinico de Valencia. Consiste en la capacidad
del paciente para expulsar un balén de ldtex de 10 cm de
longitud relleno con 100 cc de agua tibia, en condiciones de
intimidad, en menos de un minuto. En la defecacién disinérgica
la expulsién estd prolongada y los pacientes tipicos requieren
la extraccién manual del globo. Sobre un grupo de 130 casos
incluidos, después de una evaluacién inicial de 359 pacientes,
este autor encontré una especificidad del 89%, sensibilidad del
88%, valor predictivo negativo 97% y valor predictivo negativo
del 67%, con una prevalencia de disinergia del 18,4% en
poblacién espafiola (ofras series estiman una prevalencia del
23-67% en los pacientes con estrefiimiento crénico severo)?® 2.

3. Distensibilidad rectal o compliance

Se valora midiendo la relacién existente entre volumen
rectal y presién intrarectal inflando un balén de polietileno
manualmente o mediante un barostato. Este, no disponible en
la mayoria de los Centros, es preferible por ser mds preciso y
controlable objetivamente'2.

La disminucién de la distensibilidad rectal puede
causar sinfomas de urgencia rectal y defecacién frecuente en
pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal, Radioterapia,
Sindrome de intestino irritable predominante diarrea y ser el
origen de incontinencia idiopdtica en algunas mujeres, si bien
no existen cifras concretas'’ 3.

4. Electromiografia del Esfinter anal externo

Es la Gnica técnica capaz de valorar objetivamente la
funcién del esfinter anal en pacientes con lesién neurolégica,
aunque es poco reproducible. Es un procedimiento molesto
y utiliza electrodos de superficie. Sélo estd disponible en
hospitales de especial referencia en este campo, y actualmente
estd en desuso o, al menos, no se recomienda su uso rutinario.
De forma similar, el estudio de la latencia del nervio pudendo
estd poco extendido en nuestro pais (ha sido muy utilizada hace
afos por los autores americanos), es operador dependiente,
y su aplicacién ya fue desaconsejada por la AGA en su
guideline de 199901 Estd indicado especificamente si se
sospecha lesién neurolégica proximal como raices sacras o
cauda equina’.

2. TESTS DIAGNOSTICOS ESTRUCTURALES
1. Ecografia Endoanal

La Ecografia endoanal es una técnica barata, f4cil
de realizar, disponible y con buena sensibilidad (95-100%)
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Figura 4C

Figura 4: Ecografia endoanal. A. Canal anal superior con imagen de
EAl'y misculo puborectal (lazo hiperecoico en zona posterior). B- Canal
anal medio: EAI (anillo hipoecoico) y EAE (anillo hiperecoico). C- Canal
anal inferior: EAE hiperecoico.
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y especificidad (75-100%). Mdltiples estudios sugieren que la
US y la RMN son equivalentes aunque para algunos autores la
US es superior?4 25, Se realiza con un transductor con visién de
360°y una frecuencia de 7-10 mHz que ofrece imagenes del
misculo puborectal, EAl'y EAE.

El misculo puborectal se visualiza claramente como
una banda hiperecoica con forma de V o U dorsal al recto
y que sirve como punto de orientacién. Al retirar la sonda el
haz se cierra en su porcién anterior para constituir el EAE que
es una banda o anillo hiperecoico de 4-10 mm de grosor. En
la mujer es mds fino y corto en su porcién anterior. El EAl es
una banda ecoluscente de 1-3 mm. Con la edad aumenta en
grosor y ecogenicidad por esclerosis. En la parte més inferior
del canal anal sélo se observa el EAE?

En la Incontinencia fecal, la ecografia endoanal ha
demostrado que la principal causa es el trauma obstétrico
seguido de lesién directa del esfinter por cirugia anorectal,
principalmente fistulas y esfinterotomia anal inferna

. Es muy sensible en identificar lesiones o defectos del

Figura 5

Defecto del EAl en cuadrante posterior izquierdo correspondiente a una
esfinterotomia lateral interna.

Figura 6

Defecto de la porcién anterior del EAl'y del EAE en paciente con incon-
tinencia de origen obstétrico

Pruebas funcionales anorrectales. M.J. Soria de la Cruz

EAl clinicamente ocultos o adelgazamiento del mismo por
degeneracién primaria, aunque la interpretacién del EAE es
mucho mds subjetiva, operador dependiente o confundible con
variaciones anatémicas de la normalidad???.

La US no tiene lugar en la valoracién rutinaria del
estrefimiento®. Una rara forma de miopatia hereditaria con
hipertrofia del EAl descrita por M Kamm en 1991 que cursa
con proctalgia y estrefiimiento®' 22,

2, Defecografia

Es una exploracién dindmica que recoge la anatomia
anorectal 'y el movimiento del suelo pélvico durante la tos,
la maniobra de contencién y la maniobra defecatoria para
expulsar 100 cc de bario de consistencia pastosa. Los métodos
de estandarizacién estén poco establecidos y algunos hallazgos
como el descenso perineal, los prolapsos o los rectoceles deben
ser cuidadosamente inferpretados porque son relativamente
frecuentes en mujeres mayores asintomdticas. Debe utilizarse
en pacientes muy seleccionados, particularmente en aquellos
en que se plantee Cirugia'. En la deteccién de disinergia tiene
un valor predictivo positivo del 90%!0. 93334,

La interpretacién de la defecografia debe ser cautelosa
si tenemos en cuenta que existe una mala correlacién entre esta
técnica de imagen radiolégica y la manometria anorectal. En
algunos estudios, cuando la manometria sospeché disfuncién,
sélo pudo ser confirmada con defecografia en el 36% de los
casos''.

3. Resonancia Magnética Pélvica

Es la Gnica técnica de imagen que puede visualizar
la anatomia esfinteriana anal y los compartimentos anterior,
medio y posterior de la pelvis en tiempo real, incluso dindmico,
sin exposicién a la radiacién. Tiene mejor precisién para
evaluar el esfinter anal externo que la US y llega a demostrar
atrofia del mismo en el 20% de las mujeres con incontinencia
fecal idiopdtica, lo cual es muy importante porque son malas
candidatas para la Cirugia. Sus principales inconvenientes son
la disponibilidad, precio elevado y que tiene que realizarse en
decdbito!0 %2924,

Comentario

El debate actual se sitia en la necesidad real de
realizar fest diagnésticos en los pacientes con trastornos
funcionales anorectales. Cuando en algunos hospitales se
quieren iniciar, ofros se sienten frustrados por los regulares
resultados de la cirugia o la falta de disponibilidad de las
miltiples técnicas diagnésticas. Autores expertos como son
Bharucha de la Clinica Mayo y Arnold Wald de Wisconsin,
responsables de la Gltima revisién Roma Il sobre los trastornos
funcionales anorectales, comienzan a discutir la necesidad de
técnicas bdsicas como la manometria AR. A favor, Bharucha
aboga por la realizacién rutinaria de la manometria, el test
expulsivo del balén rectal y Ecografia anorectal dejando para
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pacientes seleccionados el resto de las exploraciones®.

los test anorectales proporcionan informacién
adicional diagnéstica mayor o diferente a la evaluacién clinica
en el 19-98% de los estudios, e influyen en el tratamiento en el
75-84%, y cambian la actitud terapéutica en el 10-19%%. La
extensién de los test debe individualizarse y guiarse por una
variedad de factores como la edad del paciente, la gravedad
de los sintomas, el hébito intestinal subyacente, la respuesta al
tratamiento conservador (ej. antidiarreicos) y la planificacién
de la intervencién terapéutica. En algunas enfermedades
como las coronarias, los test diagnésticos llegan a mejorar
a los pacientes porque reducen la ansiedad. Aspectos de
este tipo no estén valorados en la incontinencia fecal pero
la experiencia si nos indica que la atencién personalizada
por un especialista en este campo alivia de entrada el stress
que supone este problema, su repercusién social y su clara
influencia en la calidad de vida®. Un paciente evaluado con
técnicas funcionales, al que damos un diagnéstico obijetivo
con técnicas reproducibles, asume y vive su problema de una
manera mds realista y menos dramdtica que si sélo es valorado
en una consulta general, en la que no llega a reconocerse la
grave repercusién que estos temas producen en los pacientes
con incontinencia fecal.

En contraposicién, Arnold Wald desarrolla  su
escepticismo en base a que las causas més frecuentes de IF
son identificables clinicamente y con un somero examen fisico
y anal, que incluya inspeccién perianal, examen rectal digital
y valoracién neurolégica perineal, de miembros inferiores
y espalda. Procesos como la impactacién fecal en nifios
con encopresis® y en ancianos, disminucién de almacenaije
de colon y recto por enfermedad inflamatoria intestinal,
radioterapia o proctectomia, no precisan especial investigacién
y se benefician del tratamiento médico conservador. Sin
embargo hemos de recordar que el origen multifactorial de los
trastornos funcionales anorectales puede reunirse en un mismo
paciente lo cual aumenta la complejidad y dificultades en su
simple valoracién clinica. Por Gltimo, este autor recuerda que
el biofeedback estd siendo cuestionado frente al tratamiento
médico convencional y un estrecho seguimiento®®, si bien otros
nuevos estudios recientes vuelven a insistir en la eficacia del
biofeedback frente a las medidas generales o simples ejercicios
pélvicos no guiados por manometria“.

En RESUMEN:

1. Los test diagnésticos anorectales pueden no ser
requeridos en todos los pacientes.

2. Esrazonable usarlos para determinar objetivamente
los mecanismos patofisiolégicos.

3. Es necesario estandarizarlos e interpretarlos
correctamente

4. Lla manometria anorectal, la valoracién de la
sensibilidad rectal y la imagen endoanal obtenida bien por
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ecografia o RMN se utilizan como fest iniciales en la mayoria
de los pacientes ambulatorios con sintomas significativos. El
resto de las técnicas se utilizan sélo en pacientes seleccionados
o en investigacién.

5. Es importante que los médicos conozcan el
manejo de la IF y sus causas, realicen un examen apropiado y
proporcionen soporte y cuidados efectivos a sus pacientes.
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