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Resumen

Durante los dltimos afios el gran nimero de avances cientificos ha permitido el desa-
rrollo de nuevos métodos para la evaluacion de la integridad anatomica, estructural y
funcional de los esfinteres anales, piso pélvico y el tracto intestinal. EI mecanismo de la
continencia fecal es un proceso complejo. Hay diversos métodos para el diagnostico de
las enfermedades anorrectales, entre los cuales estan: ultrasonido endoanal, electro-
miografia (EMG), latencia motora terminal del nervio pudendo (PNTML), manometria
anal, cinedefecografia. Los estudios de transito colénico y del intestino delgado han sido
usados para evaluar pacientes con diversos estados patolégicos del piso pélvico. Los
estudios de laboratorio de la fisiologia anorrectal se aplican para demostrar la etiologia
y lograr planes subsecuentes para el tratamiento de diversas enfermedades funciona-
les como la incontinencia fecal, la constipacion y los llamados sindromes de dolores
anales. El siguiente trabajo es una introduccion a los estudios y técnicas utilizadas en
los laboratorios de fisiologia anorrectal y aplicada en la préactica diaria en la investigacion
de enfermedades anorrectales.
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Abstract

During the last years the great number of scientific advances to admitted the develop-
ment of new methods for the evaluation of the anatomical, structural and functional
integrity of the anal sphincters, pelvic floor and the intestinal tract. The mechanism of
the fecal continence is a complex process. There are diverse methods for the diagno-
sis of the anus-rectal illnesses among which are: ultrasound endoanal, electromyogra-
phy (EMG), latency terminal motor of the pudendal nerve (PNTML), anal manometry,
cinedefecography. The studies of the traffic colonic and of the small bowel have been
used to evaluate patient with diverse pathological states of the pelvic floor. The studies
of laboratory of the anorectal physiology are applied to demonstrate the etiology and
the subsequent plans for the treatment of diverse functional illnesses as the fecal
incontinence, the constipation and the calls syndromes of anal pains. The following
work is an introduction to the studies and techniques used in the laboratories anus-
rectal physiology and applied in the daily practice in the investigation of anus-rectal
illnesses.
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MANOMETRIA ANAL

La manometria anal es un estudio que aporta una im-
portante informacion acerca del grado funcional del rec-
to distal y los esfinteres anales. Aunque no existe un
método estandar para las evaluaciones manomeétricas,
se han descrito varios métodos.* La manometria ano-
rrectal es un método objetivo que permite estudiar la
fisiologia del aparato de la defecacion, el cual esta
provisto por el mecanismo esfinteriano anorrectal.? La
manometria esta indicada en pacientes con inconti-
nencia fecal, estrefiimiento, obstruccion a la evacua-
cion (determina la existencia de presiones anormales),
algunos sindromes anales dolorosos que estan aso-
ciados con presiones anormales dentro del mecanis-
mo esfinteriano, en la enfermedad de Hirschsprung, en
donde existe pérdida del reflejo rectoanal inhibitorio.
Finalmente, constituye una herramienta importante en
todos los estudios pre y postoperatorios que incluyen
procedimientos del piso pélvico. El aparato consta de
dos componentes, los cuales son un microbalén intra-
anal o intra-rectal, que mide la sensibilidad de las pre-
siones y un microtransductor, que es un catéter per-
fundido por agua. Estas microtransductores usados en
el canal anal son bien tolerados por los pacientes, al
igual que los catéteres de multicanales que son per-
fundidos por agua. Estas son, quizas, las herramien-
tas mas comunes usadas para la realizacion de la
manometria anal. La diferencia més importante de los
catéteres perfundidos, al compararlos con los micro-
balones, es que los de canales multiples usualmente
son entre 4-8 canales distribuidos con orificios radial-
mente y que pueden estar presentes en un solo caté-
ter. Los aparatos mas utilizados son los de medir la
sensibilidad, es decir, los multicanales perfundidos por
agua.® El principio de esta técnica es medir la resis-
tencia en término de presién que los esfinteres ofre-
cen a un flujo de agua constante a través del catéter.
Un promedio de flujo constante (usualmente es de 0.3
mL por canal por minuto) que es requerido para medir
adecuadamente la presion de salida del tubo.?* Cuan-
do existe un flujo alto, puede producir una acumula-
cion del fluido y producir alteraciones en las medidas.
La resistencia al flujo del liquido del catéter es la que
determina las medidas de las presiones. Las técnicas
de medicion manométricas son varias. Una técnica
consiste en colocar el catéter en una posicion que pue-
de ser izquierda, es decir, en forma estacionaria (sta-
tionary pull through), o la otra manera, que consiste en
un retiro continuo y automatico. La técnica continua
facilita un perfil longitudinal, lo cual es importante por-
gue tiene una variacion considerable en las presiones
a lo largo del eje del esfinter anal.® Te6ricamente el
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método estacionario facilita las presiones mas preci-
sas en un punto individual, desde que el periodo de
estabilizacion es obtenido antes de cada registro de
intervalo. La técnica del modelo continuo requiere que
el catéter sea removido a una velocidad continua a
través del canal anal, esto necesita un programa com-
putarizado para realizar esta técnica. Esta técnica apor-
ta un registro detallado de ambos archivos de las pre-
siones tanto radiales como longitudinales. La técnica
del modelo estacionario mide las presiones del canal
anal cada centimetro, el cual es incrementado a traves
del canal anal. Este método ha sido propuesto, ya que
aporta una medicion mas precisa de las presiones del
canal anal debido a que hay un periodo de estabiliza-
cion antes de cada lectura 'y a que es reducido por el
artefacto.* Este método es el mas utilizado.

MEDIDAS

Presion en reposo: En individuos normales el tono del
canal anal es méxima en estado de alertay posterior a
las comidas. El promedio de la presion en reposo en
personas sanas oscila en rangos entre 50-70 mmHg y
una frecuencia de 10-20/minutos. Esas fluctuaciones
son llamadas «ondas lentas», y se piensa que son ge-
neradas por el musculo esfinter anal interno. El esfinter
anal interno genera en su mayoria la presion en repo-
s0.%7 Este es un musculo estriado el cual se encuentra
en estado de contraccion continua, maximo que repre-
senta un 55-60% del tono de reposo y una barrera natu-
ral a la pérdida involuntaria de heces por el recto. El
esfinter anal externo contribuye menos al tono de repo-
so anal (25-30%). Finalmente, el plexo hemorroidal es
el que ayuda a determinar el tono anal en reposo, y son
parte importante en la continencia anal.8° La presion
en reposo, en mujeres, es aproximadamente de 52
mmHg (rango 39-65), mientras que para los hombres, la
presidn en reposo es aproximadamente de 59 mmHg
(rango 47-71). Los pacientes que presentan fisura anal
cronica también presentan altas presiones anales en
reposo con ondas de presiones ultralentas. No existe
diferencia entre los sexos, mientras que en los hom-
bres generalmente tienen mayores presiones. Latosy
la maniobra de valsalva aumentan la actividad del es-
finter. Los pacientes con alteraciones en la continencia
se relacionan con alteraciones en el esfinter anal inter-
no, lo cual usualmente es debido a que tienen una linea
basal baja en la presion de reposo. Las presiones ana-
les bajas en reposo son cominmente observadas en
pacientes que presentan incontinencia fecal, prolapso
rectal e inmediatamente en el periodo posterior al naci-
miento.0 Los pacientes que presentan presiones bajas,
pueden no ser buenos candidatos para la cirugia (colec-
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tomia total con ileo-recto anastomosis o proctocolecto-
mia con bolsa ileal), mientras que presiones altas en
reposo se presentan en pacientes con fisura anal créni-
ca (por hipertonicidad del esfinter) y en sindromes ana-
les dolorosos. Sun et al.1! afirman que un 25% de los
pacientes con incontinencia fecal idiopatica, tienen un
deterioro de la funcion del esfinter anal interno, igual-
mente no existe un incremento compensatorio en la
actividad del esfinter anal externo.

Presion al apretar: La méxima presion al apretar o
contraer en personas sanas, es dos a tres veces del
valor normal de los valores de presion en reposo.” El
esfinter anal externo y el masculo puborrectal es el prin-
cipal generador de esas presiones.'? Para mujeres, la
presion al apretar es aproximadamente de 128 mmHg
(rango 83-173), mientras que para los hombres, la pre-
sion de apretar es aproximadamente de 228 mmHg (ran-
go 190-266). Sin embargo, este musculo, al lograr la
contraccion méaxima voluntaria, sélo puede ser mante-
nido por corto tiempo (menos de un minuto) debido a
gue se fatiga rdpidamente. A diferencia del esfinter anal
interno que permanece en contraccion e interviene en la
continencia. Esas contracciones del esfinter anal exter-
no son por corto tiempo, por lo tanto, el mecanismo de
apretar es probablemente sélo efectivo en prevenir una
fuga inmediata. En personas normales, al ocurrir una
pequefia distension del recto, produce una contraccion
transitoria del esfinter anal externo seguido de una acen-
tuada relajacion del esfinter anal interno. Las presiones
de contraccion altas no significan ninguna anormalidad
y son comunmente observadas en personas jovenes.
Los defectos del esfinter anal externo debido a trauma-
tismos (causas obstétricas o debidas a cirugia), frecuen-
temente producen una disminucion de la presion al apre-
tar, al igual, que en personas ancianas.

Zona de alta presion: La zona de alta presion es
definida como la distancia que hay en el esfinter anal
interno a través del cual las presiones son mayores
gue la mitad de la presién de reposo maxima. Este
aspecto es reconocido por una disminucién de las pre-
siones por debajo de 20 mmHg, en al menos el 50% de
la circunferencia del canal anal.? La zona de alta pre-
sion es aproximadamente de 2-3 cm en mujeres 'y 2.5-
3.5 cm en hombres. '3

Reflejo rectoanal inhibitorio. El reflejo rectoanal
inhibitorio juega un rol importante en el mecanismo
de la continencia. La distension rectal usualmente
mide pequefios volimenes (10-30 mL) y, usualmente
alcanza la respuesta maxima al llegar a 40-60 mL, la
cual produce la contraccion del esfinter anal externo
seguido por una relajacién del esfinter anal interno,
esto va acompafiado por una caida transitoria (pero
significativa) de la presién anal en reposo. Esta re-

duccién de la presion anal es debida a la relajacion
del esfinter anal interno por atenuacion de su activi-
dad eléctrica pero no por el esfinter anal externo. Un
aumento en la cantidad de aire/agua colocada a nivel
del recto produce una prolongada inhibicién del esfin-
ter anal interno, lo cual se acompafia con una caida
en la presién anal de reposo. Este reflejo mide la sen-
sibilidad de la mucosa del canal anal y muestra el
contenido distal del recto, lo que permite al paciente
distinguir entre gases, heces liquidas y solidas. Este
reflejo esta ausente o es anormal en pacientes con
enfermedad de Hirschsprung, enfermedad de chagas,
dermatomiositis y esclerodermia.*

Sensibilidad anorrectal. El papel de la sensacion
anorrectal en el mantenimiento de la continencia es in-
cierto. La sensacion puede evaluarse usando estimula-
cion eléctrica, térmica o por dilatacion de balon. La sen-
sacion anal es mas precisa en el canal anal proximal.

Sensacion rectal. Los mecanismos sensoriales per-
miten discriminar el contenido dentro del recto (gas,
heces liquidas y solidas). Los receptores estan locali-
zados a nivel del musculo puborrectal, en el masculo
elevador del anoy a nivel de los esfinteres. La capaci-
dad para detectar las diferencias de presiones intra-
rrectales, permite diferenciar el contenido del recto, entre
flatos, que son generados con una presion intrarrectal
mas baja al ser comparada con las heces sdélidas. De
igual manera, la capacidad de la pared del recto para
relajarse permite que disminuya la presion intrarrectal
mientras el recto se llena. Este proceso de relajacion
receptiva es un rasgo compartido con otros «érganos
de almacenamiento (por ejemplo estbmago y vejiga)».
En el recto se mantiene la relajacion perceptiva por-
gue existe una presion rectal mas baja que la presion
anal, por lo que mantiene un gradiente presién anal/
rectal, y contribuye en parte a la continencia fecal. La
estimulacion eferente de las raices ventrales de S2,
S3y S4 produce contracciones rectales, ondas peris-
talticas y aumentdé del tono rectal. Estos efectos mo-
tores pueden constituir la via final extrinseca final
autondmica del «reflejo de la defecacién», el sigmoi-
de vacia hacia el recto y permite que la evacuacion
ocurra, y el volumen rectal es evacuado. Las altera-
ciones de la sensacién rectal pueden llevar a dismi-
nuir la continencia fecal. La distension rectal es me-
dida con un balén intrarrectal y se incrementa con la
instalacion de volumenes de aire. Es la primera sen-
sacion anal que generalmente es registrada con 20
mL de aire (con un promedio de 10-30 mL). Cuando
existe incontinencia puede producir una disminucion
de la sensacion rectal y posterior impactacion fecal.
La ausencia de sensacion rectal sugiere deterioro neu-
rolégico como la diabetes o amiloidosis. Los pacientes
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con estrefiimiento, pierden progresivamente la sensa-
cion rectal. Por el contrario, los pacientes con enfer-
medades inflamatorias intestinales presentan un au-
mento de la sensibilidad rectal.

Capacidad rectal. El recto es insensible a los es-
timulos dolorosos, pero es sensitivo a la distensién,
por lo que la sensacién rectal normalmente es medi-
da a través de la instalacion de liquido dentro del ba-
I6n intrarrectal, el cual esta entre 100-300 mL. Poste-
rior a registrar la primera sensacion rectal, se conti-
nda inflando el balén, hasta llegar a 50 mL. El paciente
refiere sentir la primera sensacion, al igual, el punto
maximo de sensacion para evacuar que es registra-
do. Las personas jévenes y los pacientes estrefiidos
tienden a tener mayor capacidad del recto, que en los
pacientes ancianos y en los pacientes incontinentes.
En situaciones normales, el contenido rectal debe ser
acomodado si el mecanismo de la defecacion es re-
tardado.

Expulsion balon rectal. Este test es realizado con
el paciente colocado en posicion decubito lateral izquier-
do. Se coloca un catéter con balén que esta unido a un
tubo de plastico que es insertado en el recto e inflado
con 50 mL de agua. Se procede a aplicar una ligera
traccion paratraccionar el balon hacia el piso pélvico, y
se le pregunta al paciente para aplicar fuerza con el
deseo de expulsar el balén. Las variaciones de la técni-
ca incluyen:

a. Alinflar el baldn, el volumen de liquido inicialmente
va a producir el impulso para defecar.

b. Se aplica un peso mayor.

c. Realizar la prueba con el paciente en posicion sen-
tado.

«Compliance» o distensibilidad rectal. La com-
pliance rectal depende de varios mecanismos intrin-
secos del sistema nervioso y muscular, los cuales
varian con la edad. En personas normales es de 2—6
mL H,O0/mmHg. La «compliance» rectal esta determi-
nada por un cambio en las presiones asociadas con
un cambio en el volumen (C =VP). Esto se obtiene al
calcular, restando el volumen de la primera sensa-
cion del volumen maximo tolerable y dividiendo con
el cambio de las presiones. Generalmente el proposi-
to clinico, consiste en registrar la primera sensacion
(generalmente a gas), la primera sensacién para eva-
cuar, urgencia en la defecacion y el volumen méaximo
tolerable. Esos valores varian de acuerdo con el volu-
men de agua instalado, edad, sexo y la presencia de
heces en el recto. Cuando no existe apropiadamente
la distensibilidad del recto, puede favorecer la incon-
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tinencia fecal, al igual que si el paciente es incapaz
para alojar la cantidad de heces presentes en el rec-
to. También est4 deteriorada en colitis ulcerativa, is-
guemia rectal crénica, radiacion, proctitis y en enfer-
medad de Hirschsprung, prolapso rectal, cancery le-
siones ocupantes de espacio.'® La manometria
anorrectal es un procedimiento esencial, mucho mas
preciso, que nos permite la valoracion precisa en el
estudio de las presiones anales. De igual manera, la
manometria anorrectal, es ampliamente reconocida
por ser un método importante en la valoracion de en-
fermedades como es el estrefiimiento crénico e in-
continencia fecal. lgualmente, la valoracién de las
presiones anales nos permite la toma de una deci-
sién terapéutica correcta antes y después del trata-
miento.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

1. La manometria posterior a la realizacion de pacien-
tes con esfinter anal artificial. Este puede ser reali-
zado primero con el aparato inflado (cerrado) y luego
con el aparato desinflado. Las medidas de las presio-
nes pueden ser tomadas desde los 6 cm hasta 1 cm;
en iguales condiciones en reposo, asi como en esta-
do de contraccion. Al realizar el estudio, el aparato
podria ser desactivado y todas las medidas registra-
das. Las determinaciones de los umbrales sensitivos
y el reflejo rectoanal inhibitorio pueden ser medidas
en estado activo.

2. Manometria posterior a la estimulacion del nervio
sacro. La manometria en pacientes con estimulacion
del nervio sacro puede ser realizada con el aparato
activado y luego desactivado. Las medidas de pre-
sion pueden tomarse desde los 6 cm hasta 1 cm, en
ambos estados de contraccion y relajacion. Cuando
se completa el estudio, el aparato puede desactivar-
se y todas las medidas repetirse. La determinacion
de los niveles del umbral sensorial y el reflejo rectoa-
nal inhibitorio pueden realizarse en estado activo y
desactivado.

3. Manometria posterior a la graciloplastia dindmica. En
estos pacientes la manometria en pacientes con gra-
ciloplastia dinamica puede realizarse primero con el
aparato activado y posteriormente con el aparato des-
activado. Las medidas de las presiones pueden to-
marse desde los 6 cm hasta 1 cm en ambos estados
de reposo y contraccién. Cuando se completa, el apa-
rato puede desactivarse y todas las medidas tomar-
se de nuevo. La determinacion de los umbrales sen-
soriales y el reflejo recto-anal inhibitorio puede reali-
zarse en cada estado.
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ULTRASONIDO ANAL

El ultrasonido anal ha sido utilizado para evaluar la
integridad estructural del complejo del esfinter anal por
mas de una década.'® Representa el procedimiento de
eleccién en la investigacion inicial para la incontinen-
cia fecal.’® Actualmente existen imagenes de alta re-
solucién de ambos esfinteres, externos e internos, asi
como de las estructuras adyacentes, las cuales pue-
den obtenerse en el paciente y es realizado de manera
ambulatoria. Estudios iniciales correlacionan imagenes
de ultrasonido del canal anal con disecciones cadavé-
ricas y sus respectivos analisis histopatolégicos.’
Esas investigaciones ayudan a delimitar las capas
musculares del canal anal. Este procedimiento es bien
tolerado por los pacientes y aporta datos al médico
con respecto a la integridad de los esfinteres anales
interno y externo, y s6lo amerita preparacion de la par-
te inferior del recto. El paciente es examinado en decu-
bito lateral izquierdo. Se coloca un transductor de 360°
a 10 MHZ, que esté conectado al equipo de ultrasoni-
do. El transductor tiene una distancia de 1.7 cm de
diametro. En el ultrasonido anal, el transductor se aloja
en un dispositivo plastico transparente que esta lleno
de agua. Se utiliza una cubierta de plastico (condon),
la cual produce una interfase con el lubricante. La son-
da es colocada en el canal anal y de esta manera se
obtienen las imagenes. Dichas imagenes son tipica-
mente realizadas de manera proximal hacia el distal
(en tercio superior, medio y distal), lo cual define una
variedad de niveles del canal anal al progresar el estu-
dio, de igual manera que el grosor del cuerpo perineal,

Superficie mucosa

Mucosa/Muscular mucosa

— S bmucosa

]

Muscular propia

Serosa/Grasa perirrectal

P

Figura 1. Representacion grafica del ultrasonido intra-
rrectal. Se aprecian cinco capas, tres capas hiperecoicas
(blancas), y dos capas hipoecoicas (negras). A: anterior;
P: posterior; D: derecho, |; izquierdo; T: transductor.

el cual es medido en el nivel medio del canal anal.
Desde el punto de vista ultrasonografico la anatomia
del canal anal esta bien establecida.

Desde el punto de vista del ultrasonido se descri-
ben seis capas del canal anal como se mencionan a
continuacién (Figura 1): 1) una capa hiperecoica que
es la interfaz del cono con los tejidos; 2) una capa
hipoecoica que representa la mucosa; 3) una capa hi-
perecoica que representa la submucosa; 4) una capa
hipoecoica que es el esfinter anal interno; 5) una capa
hiperecoica que representa el plano interesfintérico y
el masculo longitudinal y 6) una capa mixta ecogénica
que representa el esfinter anal externo.'®° En el ca-
nal anal superior se encuentra el musculo puborrectal,
el cual se observa como un aro doble alrededor del ano
superior. En la regién media del canal anal, se obser-
van los esfinteres anales interno y externo. En la re-
gion distal del canal anal, se visualiza la porcion sub-
cutanea del esfinter externo, sin embargo el esfinter
interno no se extiende muy lejos. El grosor del mlscu-
lo esfinter interno destaca en la region media del canal
anal. El esfinter normal del adulto es de 2 a 3 mm de
grosor. Un neonato puede tener un esfinter de 1 mm, y
en el anciano mayor 3 a4 mm de grosor (Figura 2). La
presencia de un defecto del esfinter anal externo es
un hallazgo clinico muy importante, que orientara al
médico para el tratamiento quirdrgico de una esfintero-
plastia anterior. La ausencia de un defecto del esfinter
sugiere al médico buscar otras alternativas médicas
gue incluyen «biofeedback» cambios dietéticos, esfin-
ter anal artificial, radiofrecuencia por ablacién del ca-
nal anal y estimulacion del nervio sacro.

El esfinter anal externo presenta variantes en rela-
cion con el sexo, a la cantidad del tejido fibroadiposo y
aladireccion de insercion de las fibras musculares proxi-
males que tienen aspecto trilaminar. En las mujeres, el
esfinter anal externo es mas deficiente anteriormente
en el canal anal superior. Igualmente, tienen mayor can-
tidad de tejido fibroadiposo, lo que hace que el esfinter
anal externo sea mas ecogenico. El ultrasonido anal
actualmente representa el procedimiento de primera elec-
cion en la investigacion inicial de los pacientes con in-
continencia fecal. De igual manera, el ultrasonido en-
doanal es preferido a la electromiografia en el diagnés-
tico de lesiones del esfinter anal externo causado por
causas obstétricas o por cirugia.

LATENCIA MOTORA TERMINAL DEL
NERVIO PUDENDO

El nervio pudendo se origina de las fibras de las ra-
mas ventrales de los nervios sacros S2, S3y S4, los
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Figura 3. Electrodo St. Mark’s, utilizado en latencia nervio
pudendo.

cuales forman parte del plexo sacroy al cual pasan a
través del foramen ciatico, que esta sobre la superfi-
cie posterior de la espina isquiética. Se utiliza un dis-
positivo para estimular el nervio pudendo, llamado elec-
trodo pudendo de St. Mark’s, el cual es un electrodo
descartable que esta unido al dedo indice del exami-
nador enguantado (Figura 3). El dedo indice se inser-
ta en el recto y se realiza la palpacion del musculo
puborrectal en cada lado. El dedo es dirigido hacia las
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Figura 2. Diagrama normal
del ultrasonido.

espinas isquiaticas, las cuales son estimuladas y los
impulsos eléctricos son conducidos por el nervio pu-
dendo. Seguido, se mide el tiempo de respuesta en el
nivel del masculo esfinter anal externo. La respuesta
normal esta dentro de 2.0 £ 0.2 milisegundos. Se apli-
can varios estimulos para obtener un trazado 6ptimo.
Una vez que se obtiene un trazado satisfactorio, la
latencia puede medirse colocando los cursores en la
pantalla del electromidgrafo, en el punto donde se ori-
gina el estimulo y al inicio de la deflexion.

La latencia del nervio pudendo siempre podria ser
medida bilateralmente, porque el dafio del nervio muy
pocas veces es asimétrico. Esta latencia refleja la
funcion mielinica de los nervios periféricos. Por lo tan-
to, una latencia del nervio pudendo normal no excluye
dafio parcial. La neuropatia del pudendo ha sido impli-
cada en la etiologia de la incontinencia urinaria y fe-
cal especialmente en las mujeres. La valoracion de la
latencia motora del nervio pudendo es un componen-
te importante en la evaluacion de los pacientes con
incontinencia fecal. La neuropatia del pudendo ha sido
implicada con resultados pobres, posterior a la esfin-
teroplastia anterior.2%2! De igual manera, la latencia
del nervio pudendo ha sido implicada en otras enfer-
medades del piso pélvico, como son: a. lesiones proxi-
males del nervio; b. presion directa de la cabeza fetal
sobre los nervios pélvicos; c. tumores primarios o
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quistes pélvicos, lesiones de compresion distal de la
meédula, espondilosis sacra. d. prolapso de disco; e.
trauma espinal; f. neoplasia intraespinal. La presen-
cia de neuropatia del pudendo con defecto del esfin-
ter anal no impide su reparacion; sin embargo, al pa-
ciente se le debe plantear la posibilidad de una futura
reintervencién.

ELECTROMIOGRAFIA ANAL

La electromiografia se ha utilizado tradicionalmente para
estudiar el esfinter anal externo y los musculos del piso
pélvico. Anatbmicamente, la unidad motora neuromus-
cular consta de un axén, ramasy las fibras musculares
inervadas. Las fibras musculares individuales se origi-
nan de la union de una unidad motora para formar las
unidades motoras potenciales. La actividad eléctrica que
se origina por la contraccion de las fibras musculares
de una unidad motora, pueden registrarse como un po-
tencial de accién de la unidad motora, usando una agu-
ja. La electromiografia anal usa un electrodo con una
aguja concéntrica que registra la actividad eléctrica ori-
ginada por las fibras musculares del esfinter anal, las
cuales son tomadas circunferencialmente alrededor del
canal anal. Esta técnica se usa para diagramar la activi-
dad del musculo esfinter externo y registrar la integri-
dad neuromuscular a 1 cm del canal anal en su parte
externa.?? Este test es mas incomodo que el ultrasoni-
do anal, pero éste aporta mas utilidad acerca del esta-
tus o nivel fisiol6gico de las porciones especificas del
esfinter anal. La electromiografia anal es un estudio com-
plementario cuando existe un tejido cicatrizal excesivo
en el ultrasonido anal.?® De igual manera, en la actuali-
dad es raramente utilizada debido a la amplia disponibi-
lidad del ultrasonido anal. Bartolo y MacDonald?* afir-
man que existe un aumento de la duracion media de los
potenciales de unidades motoras en la incontinencia
fecal. La presencia de potenciales motoras polifasicos
nos indica que existe lesion del esfinter. La ausencia de
dichos potenciales indica que no existe actividad en el
musculo debido a la seccion del nervio o neuropatia
severa. Existen dos formas de realizar la electromiogra-
fia, por aguja y por contacto. La forma de contacto es
un método menos invasivo, mas confortable y nos per-
mite evaluar el esfinter anal por la presencia de la con-
traccion paroxistica del musculo puborrectal o no rela-
jacion del musculo puborrectal. La técnica por aguja nos
permite detectar lesiones del esfinter. Esta informacién
es til en la evaluacién de los pacientes con disfuncion
de la evacuacion. En general, las dos evaluaciones,
como son el ultrasonido y la electromiografia son com-
plementarias, en el ultrasonido sefiala solamente la ana-

tomia, mientras que la electromiografia nos indica fun-
cion.

DEFECOGRAFIA

La defecografia representa un estudio radiolégico de la
dindmica del vaciamiento rectal. Constituye un estudio
de rutina en los desordenes funcionales del piso pélvi-
co, el cual detecta alteraciones anatomicas y posibles
causas de alteraciones en la defecacion.?”2% La defe-
cografia representa un rol importante en la deteccion
de enterocele previo a la cirugia de prolapso pélvico.’
Consiste en la aplicacion de 100-150 mL aprox., de una
pasta de bario espesa por el recto (que pueda simular la
consistencia y peso de las heces), al igual que un con-
traste soluble en agua por la vagina, con la posterior
toma radiografica y fluoroscopica de la evacuacion. Se
obtienen imagenes estaticas y dinamicas. Las imége-
nes estaticas proporcionan las diferentes medidas res-
pectivas. Sin embargo, la mayor cantidad de informa-
cion se obtiene en las imagines dinamicas, las cuales
incluyen el diagndstico, como son:

. Presencia Yy significancia del rectocele

. Enterocele

. Sigmoidocele

. Intususcepcién

. Prolapso rectal interno (que resulta dificil de demos-
trar clinicamente)
Contraccion paroxistica del masculo puborrectal

g. Capacidad para enderezar el &ngulo anorrectal al igual

la capacidad para vaciar el recto

OO0 T

—h

Existen cinco estadios en la evacuacion normal:

a. Incremento del angulo anorrectal

b Cierre del masculo puborrectal

c. Amplia abertura del canal anal

d. Evacuacién total del medio de contraste
e. Descenso normal del piso pélvico

En condiciones normales el recto podria vaciarse
completamente, pero el 90% es el limite mas bajo o
normal.

Agachan et al.?® sefialan la experiencia de la Cleve-
land Clinic Florida con 744 pacientes a quienes se les
realiz6 defecografia, y de los cuales el 60% presenta-
ba constipacion, el 12.5% present6 estudios norma-
les, el 25.7% presento rectocele, el 11% tenia sigmoi-
doceles, el 12% intususcepcién y el 30% tenia combi-



Revista Mexicana de Coloproctologia 2008;14(1):18-28

nacién de diagnosticos. El niumero de hallazgos signi-
ficativos en este grupo de pacientes demostré la ne-
cesidad de correlacionar siempre los hallazgos radio-
I6gicos con la evaluacion clinica.

MEDIDAS DEL PROCTOGRAMA

El defecograma valora el angulo anorrectal (ARA), des-
censo perineal (PD) y la longitud del puborrectal (PRL).
Todas las medidas son tomadas en reposo (rest), al apre-
tar (squeeze) y durante el esfuerzo (push) en imagenes
estaticas y simultaneamente registradas en video.

Angulo anorrectal (ARA). Es el angulo que se obtie-
ne al trazar una linea central en el canal anal y la pared
posterior del recto. Este &ngulo depende del tono del
musculo puborrectal.

Reposo: 70 -140° (promedio 92-114°)

Apretar: el angulo es més obtuso (110-180°)

Esfuerzo evacuacion: el &ngulo es méas agudo (75-90°)

Distancia puborrectal (PRL). Es la distancia que se
obtiene entre el &ngulo anorrectal posterior y la region
anterior de la sinfisis del pubis.

Reposo: 14-16 cm

Apretar: 12-15cm

Esfuerzo evacuacion: 15-18 cm

Distancia plano perineal o descenso perineal (PD).
Es una linea que se extiende desde el céccix hasta la
region anterior de la sinfisis del pubis (plano perineal).
Esta es una linea perpendicular que mide la distancia
vertical entre el angulo anorrectal (ARA) y la linea pu-
bococcigea, lo que representa el musculo elevador del

Figura 4. Defecografia, con imagen de rectocele.
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ano. Esta distancia mide el descenso perineal. Cuando
existe un incremento del descenso perineal (mayor de 3
cm), la cual es relacionada en cualquiera de las fases
en reposo o al esfuerzo o en el descenso dinamico.

Reposo: linea mide 1.8 cm

Esfuerzo evacuacion: linea maxima mide 3.0 cm

Longitud del canal anal. Durante la evacuacion
méaxima, se puede medir la longitud del canal anal. Se
puede observar el ancho del canal anal al abriry cerrar
adecuadamente. Cuando ocurre el esfuerzo maximo de
la evacuacion, el ancho del canal anal no excederia de
2.5 cm. Una abertura mayor sugiere un musculo incom-
petente y posible incontinencia.

Rectocele. El rectocele es el hallazgo mas frecuente
en la defecografia. Un rectocele es un abombamiento
del recto en la pared posterior de la vagina.” Un recto-
cele es mucho mejor definido por la defecografia que
por el examen clinico, lo que nos permite obtener me-
jores medidas del tamafio y capacidad de vaciamien-
t0.27-?° Si es menor de 3 cm no es significativo clini-
camente. Sin embargo, rectoceles de mayor tamafio
se asocian con sintomas de obstruccién a la salida
de la defecacion, los que son patoldgicos (Figura 4).
En la mayor parte de estos pacientes, se facilita la
evacuacion al realizar presién sobre el abombamien-
to del rectocele. La mejor manera para reconocer un
rectocele es durante el esfuerzo maximo de la eva-
cuacion. Igualmente, al observar laimagen posteva-
cuacién muestra el bario atrapado en el rectocele. Los
rectoceles son mas frecuentes y se localizan en la
region anterior.

Sigmoidocele. Es la protrusién del peritoneo entre
el recto y la vagina que contiene colon sigmoide.” Este
se obtiene en su mejor tiempo al observar el asa de
intestino delgado o colon, llena de contraste.?”-?% El sig-
moidocele es el descenso de la porcién méas baja del
colon sigmoide. Esta representado por grados. El pri-
mer grado esté por encima de la linea pubococcigea. El
segundo grado esta debajo de la linea pubococcigeay
por encima de la linea isquiococcigeay el tercer grado
esta debajo de la linea isquiococcigea.3®

Anismo. Es la no relajacion del musculo puborrectal
o del complejo del musculo elevador, lo que es observa-
do porque el &ngulo anorrectal esté fijo al musculo pu-
borrectal durante la fase de maximo esfuerzo o maxima
evacuacion.?’-2?:31 En condiciones normales el miscu-
lo puborrectal se relaja y el &ngulo anorrectal se abre.
Los pacientes refieren esfuerzo severo durante la eva-
cuacion y algunas veces dolor. Si el acto para la defe-
cacion es medido en un paciente con anismo, éste dura
mas de 30 segundos para vaciar, el cual comienza al
abrirse. En condiciones normales, el proceso de eva-
cuacion dura 10 segundos después que el canal anal
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comienza a abrirse, por lo tanto el didmetro del canal
anal es estrecho.

Intususcepcidn/prolapso. El recto puede ser obser-
vado por prolapso o intususcepcion durante el maximo
esfuerzo de la evacuacion.?’-2% La intususcepcion o pro-
lapso se puede observar en el tercio superior, medio 0
inferior del recto, y es descrito como anterior o posterior.
Usualmente comienza 6 a 8 cm por encima del ano. En
el tercio superior podria permanecer unido al sacroy el
espacio retrorrectal no varia.

Megarrecto. Este diagndstico es una combinacion
de una medida grande en el didmetro del recto y de va-
ciamiento incompleto. La medida de la amplitud del rec-
to en el nivel del tercio distal del sacro es mayor de 9
cm, lo que indica megarrecto.

ESTUDIO DE TRANSITO COLONICO

El tiempo que tardan los alimentos para viajar a traves
del tracto digestivo es conocido como tiempo de tran-
sito intestinal. Los més estudiados son el vaciamiento
gastrico, transito de intestino delgado y el transito co-
[6nico. El transito intestinal depende de la dieta y varia
de una persona a otra. Por esta razdn, una historia die-
tética (ingesta de fibra) y una historia de evacuacion
intestinal se pueden obtener en conjunto con cualquier
test de trdnsito. La motilidad colénica es un parametro
importante en el tratamiento del estrefiimiento o cons-
tipacion. Para determinar la etiologia del estrefiimien-
to, son necesarios los estudios de motilidad. Los pa-
cientes con estrefiimiento crénico, tienen tres o menos
evacuaciones por semana durante mas de 6 meses.
Ashraf et al.3? afirman que el 49% de las personas
tenian tres o menos evacuaciones en mas de 6 me-
ses, y un 51% de los pacientes presentaban un pro-
medio de 6 evacuaciones por semana. De igual mane-
ra, sefialan que el estrefliimiento cronico es mas fre-
cuente en pacientes con historia de enfermedad
psiquiatrica. El estudio de transito coldnico es el mas
importante utilizado por los médicos para determinar
si existe una obstruccion de la salida de la defecacion
0 una inercia colénica. Sin embargo, antes de conside-
rar la posibilidad quirargica para la inercia colénica, un
estudio de transito colénico es necesario. El estudio
de transito colénico esta relacionado con tres tipos de
movimientos, los cuales son segmentacion, retrogra-
do y en masa.® El movimiento de segmentacion es un
movimiento no propulsivo, el cual sirve para reforzar la
exposicion del bolo fecal hasta la superficie de absor-
cion coldnica. Los movimientos retrégrados son los que
producen la progresion distal de las heces. Los movi-
mientos de masa son los movimientos propulsivos que

promueven la progresion distal de las heces. El transi-
to colonico normal es de 32-55 horas aproximadamen-
te. Para los hombres el promedio es de 32 horasy en
las mujeres el promedio es de 41 horas.3* Varios fac-
tores pueden variar el tiempo, entre los cuales se in-
cluyen la dieta, actividad fisica, factores hormonales,
fisiologicos, etc. El estudio de transito colonico con-
siste en la ingestién de una cépsula de Sitz Marks,
que contiene 24 marcadores radio-opacos. El paciente
es instruido para evitar laingesta de todo tipo de laxan-
tes y estimulantes del bolo fecal durante la duracién
del estudio. Para simplificar, el paciente ingiere la cap-
sula un dia domingo, y debe realizarse la radiografia
abdominal el proximo dia miércoles y viernes respecti-
vamente (dias 3 y 5). Un estudio normal demostrara
la eliminacion de, al menos, 80% de los marcadores
al quinto dia, es decir, cinco o menos marcadores.
Es importante distinguir la localizacién de los marca-
dores retenidos en estudios anormales. La distribu-
cion difusa de los marcadores a través del colon indi-
ca que existe una inercia colénica o una disminucion
de la motilidad, mientras que amontonamiento o con-
glomerado de los marcadores en la region rectosig-
moidea del colon puede ser indicativo de obstruccion
a la salida.

TRANSITO CON MARCADORES
RADIO-NUCLIDOS

El trdnsito col6nico también puede ser medido por
técnica de escintilografia por radiontclidos.3® La ra-
diografiay la escintilografia son métodos bien corre-
lacionados. La mayor ventaja es que se necesitan de
24 a 48 horas de exploracién, cuando es comparada
con los tests de marcadores radioopaco que duran
entre 5y 7 dias.

ESTUDIO DE TRANSITO DE INTESTINO
DELGADO

El transito de intestino delgado podria realizarse antes
del tratamiento quirdrgico para estrefiimiento, porque
el paciente podria tener un problema de motilidad glo-
bal. El tiempo de medida del transito del intestino del-
gado ayuda a diferenciar la inercia col6nica y el pan-
inercia entérico. La prueba de respiracion de hidrogeno
constituye una valoracion en el tiempo del transito oro-
cecal basado en la fermentacion de la lactulosa por
las bacterias en el ciego.3® El hidrogeno y los acidos
grasos de cadena corta son producidos por la fermen-
taciéon. El hidrégeno es rapidamente absorbido a tra-
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vés de la circulacion sanguinea y exhalado a través de
los pulmones. Se le administra al paciente una dosis
de 10 gramos de lactulosa después que es medida en
su valor basal la respiracion de hidrégeno. Las medi-
ciones de la respiracién de hidrégeno son tomadas
cada 10 minutos por un minimo de 2 horas. Un transito
de intestino delgado normal esta entre 60 y 100 minu-
tos, lo cual es definido como un pico de hidrégeno por
encima de 2 a 3 veces de los valores normales. Aproxi-
madamente de 10 a 20% de los sujetos sanos no iran
a producir un pico de hidrégeno. Si no hay un pico de
hidrégeno, las medidas son tomadas por 3 horas en el
orden para documentar que no existe fermentacién. Un
incremento en el tiempo de méas de 20 ppm de hidrége-
no en los pulmones se correlaciona con transito de
intestino delgado. Algunas condiciones como el pH
coloénico bajo, sobre crecimiento bacteriano excesivo,
o la administracién antibidtica pueden interferir con el
uso de esta prueba para el transito del intestino delga-
do. Debemos mencionar que el examen fisico es un
requisito incuestionable mandatario en la investigacion
de la funcion anorrectal.
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