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1. DEFINICION

La evacuacion y la continencia son funciones que suponen la adecuada regulacion del sistema
nervioso central, periférico, entérico y la actividad coordinada del colon, recto y ano. La
alteracion de esta funcion coordinada puede provocar incontinencia fecal (IF) y/o un trastorno
funcional de la defecacién (TFD). Ninguna prueba diagndstica puede caracterizar
completamente las causas de la IF y/o de un TFD al obedecer, en la mayoria de los casos, a
mas de un factor causal.

La manometria anorrectal es la técnica mas utilizada para diagnosticar las alteraciones en la funcion
del esfinter y/o la coordinacidén anorrectal . Esta investigacion consta de una serie de medidas de
presion que evaltian: funcidn involuntaria del canal anal durante el reposo; funcidn voluntaria durante
la contraccion anal, coordinacion anorrectal refleja durante la distensidn rectal; y coordinacion
anorrectal durante la defecacion simulada. También permite evaluar la sensibilidad rectal si el equipo
dispone de un baldn que se pueda distender a nivel rectal. El equipo manométrico puede registrar
datos de presion de puntos Unicos en el canal anal con la manometria anal convencional (MC) o
proporcionar informacién detallada y de forma simultdnea del canal anal y del recto distal con
manometria de alta resolucion (MAR-AR) y de alta definicion o 3D (MAR-AD o MAR-3D) al disponer de
muchos sensores muy proximos entre si. Ello permite la visualizacidn en relacién témporo-espacial
(modo topografico en 2 o 3 planos) al obtener un registro de presién continuo en el espacio por

interpolacién entre sensores y una visualizacidn clara de las presiones anal y rectal.

2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
Las indicaciones de la técnica se resumen en las siguientes:
- Estudio del estreiiimiento funcional: 1) Identificacion/cuantificacion de las
anormalidades de coordinacion rectoanal y de los parametros de evacuacién; 2)

Sensibilidad rectal (particularmente hiposensibilidad rectal); 3) Evaluaciéon de
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megarrecto / megacolon para excluir hipo/aganglionosis (mediante la evaluacién del
reflejo inhibitorio anorrectal)

- Incontinencia fecal: 1) Identificacién/cuantificacion de la funcién alterada del esfinter
anal; 2) Sensibilidad rectal anormal (hiper e hiposensibilidad)

- Dolor anorrectal funcional: 1) Identificacidn / cuantificacidn de la hipertonia del esfinter
anal; 2) Identificacion de las anomalias de la coordinacién rectoanal y de los parametros
de evacuacién; 3) Caracterizacion de ondas ultralentas

- Evaluacion preoperatoria de la funcion anorrectal (particularmente si la intervencién se
asocia con riesgos para mantener la continencia (p. ej., fistulotomia y esfinterotomia
lateral) o la capacidad de evacuar (p. €j., rectopexia)

- Cuantificacion de la funcidn esfinteriana para futuros partos

La técnica tiene escasas contraindicaciones derivadas de las condiciones médicas o
psicolégicas que impidan la adecuada colaboracién del paciente durante el procedimiento, la
presencia de patologias anorrectales que impidan la insercidon del catéter (estenosis) o la

diarrea infecciosa.

3. EQUIPO Y CATETERES.
Dentro de las técnicas de alta resolucién se pueden utilizar sistemas de perfusiéon continua
con transductores externos y catéteres de extremidad abierta con orificios laterales o sistemas
en estado sélido con microtransductores de presion incorporados al catéter de exploracion
que registran directamente los cambios presivos intraluminales. Los sistemas de perfusidon
tienen el inconveniente de necesitar perfundir constantemente los catéteres con agua
bidestilada, lo que conlleva la salida constante de agua al conducto anal y a la ampolla rectal.
Ademads, el aumento de puntos de registro con los sistemas de perfusién sélo permite registrar
los puntos de presion en sentido longitudinal, pero nunca abarcando la totalidad de Ia
circunferencia en el plano axial. Estas limitaciones se minimizan con los equipos en estado
sélido. En cuanto a la técnica de la alta resoluciéon con microtransductores en estado sélido

existen en el momento actual dos tecnologias. La MAR-AR en estado sdélido con sensores
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circunferenciales montados sobre un catéter flexible que permite registrar las presiones
luminales circunferencialmente y obtener los datos presentados topograficamente en graficos
de color o con sensores direccionales que permiten obtener una presion circunferencial
promedio en diferentes niveles longitudinales del recto y del canal anal . Por otro lado, la
MAR-AD o 3D permite el registro de presiones puntuales longitudinal y radialmente al
disponer de 256 sensores montados sobre una sonda rigida. El espacio entre los sensores es
de 4 mm en direccion axial y 2 mm en direccidn radial permitiendo obtener imagenes presivas

representadas tanto en 2D como en 3D en forma de cilindros de presion del canal anal.

4. PROCEDIMIENTO

4.1. Preparacidn del paciente
El paciente debe de estar correctamente informado sobre el procedimiento ya que se requiere
su colaboracién. No suelen ser necesarias medidas especificas destinadas a la limpieza
intestinal, pero si es recomendable, en pacientes con estrefiimiento, la preparacion con
enemas de limpieza (240 mL). No se requiere ayuno previo ni suspender la medicacién
habitual salvo aquellos farmacos que puedan influir en la actividad motora o sensorial
anorrectal como opiaceos y miorrelajantes entre otros. Es aconsejable evitar el uso de
tratamientos tépicos anorrectales en las 6-12 horas previas al procedimiento.

4.2. Calibracion
Antes de iniciar el procedimiento se debe de calibrar el equipo. Dependiendo del tipo de
catéter que se utilice puede ser necesario colocar una funda protectora que tiene incorporada
el baldn o bien fijar un balén al final del catéter

4.3. Protocolo y realizacion del estudio
El procedimiento se suele realizar con el paciente en decubito lateral izquierdo, aunque no es
la posicidn fisiologica para defecar. Ello es debido a que es técnicamente mas facil de realizar
y a que existen valores estandarizados de normalidad para esta posicidn. Sin embargo, algunos

estudios sefalan un mejor rendimiento diagndstico al realizar la prueba en posicion fisioldgica.
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Recientemente se ha propuesto el protocolo y clasificacién de Londres que ha permitido la
estandarizar la técnica mejorando la utilidad de la técnica, la comparacion y el andlisis de los
estudios realizados con el mismo equipo, asi como la difusién de los resultados.
El protocolo consta de las siguientes medidas estandarizadas (diapositivas 14 a 20):
- Periodo de estabilizaciéon de 3 minutos
- Presién de reposo: presidn anal basal en reposo durante 60 segundos
- Presién de contraccidn voluntaria: 3 mediciones de 5 segundos con un intervalo de
recuperacioén entre ellas de unos 30 segundos.
- Contraccion mantenida: presion anal durante una contraccion durante 30 segundos.
- Tos: cambios de presidén anorrectal durante la tos (aumento reflejo de la presién del
esfinter anal y rectal durante un cambio brusco de la presién intraabdominal)
- Defecacion simulada: cambios de presidn anal y rectal durante la defecacion simulada
realizandose 3 maniobras con un intervalo de recuperacion de 30 segundos.
- Reflejo inhibitorio anorrectal (RIAR): respuesta anal refleja a la distensién rectal con un
volumen de llenado del baldn inicial de 30 mL, repitiéndose a mayores voliumenes si no
se visualizase el reflejo con el volumen de 30 mL.
- Sensibilidad rectal: con llenado continuo de balén y registrando el volumen umbral de la

primera sensacion, el deseo defecatorio, la urgencia y el maximo volumen tolerado.

5. CLASIFICACION DE LONDRES. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS. VALORES
DE NORMALIDAD

La clasificacion de Londres divide los trastornos funcionales anorrectales en 4 grandes grupos
(diapositivas 21-26): 1) Trastorno del reflejo Inhibitorio anorrectal (RIAR); 2) Trastornos del
tono y la contractilidad anal; 3) Trastornos de coordinacién rectoanal; 4) Trastornos de la
sensibilidad rectal. Los trastornos anorrectales pueden ser mayores, menores o no
concluyentes. La ausencia de RIAR es un trastorno mayor y ocurre en la enfermedad de
Hirschprung. Este reflejo puede no desencadenarse o visualizarse correctamente en algunos

casos de reseccion recto-anal, megarrecto, gran hipotonia del canal anal o mala preparacién.
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En cuanto a los trastornos del tono y la contractilidad anal, la hipertonia del canal anal y/o la
presencia de ondas ultralentas se consideran trastornos menores. Sin embargo, el canal anal
hipotdnico con hipocontractilidad (hipotonia anal en reposo y con la contraccién voluntaria)
o normotdnico con hipocontractilidad (presidon anal en reposo normal pero hipotonia con la
contraccion voluntaria) son trastornos mayores de la contractilidad. Los trastornos de la
coordinacién anorrectal se consideran no concluyentes, precisdndose su confirmacién con
otra prueba diagndstica, generalmente el test de expulsién del baldn.

Los parametros que se evaltan son los siguientes (diapositiva 29):

- Presion de reposo del canal anal. Los valores normales dependen de factores
relacionados con el individuo (edad, género, paridad, indice de masa corporal y raza) y
del equipo utilizado. Segun el tipo de catéter, el valor de la presion de reposo se puede
considerar con respecto a la referencia rectal o la atmosférica. Esta ultima tiene la
ventaja de ser menos susceptible de variaciones y artefactos. Con los equipos de
perfusion la referencia siempre es Intrarrectal. Una presiéon disminuida suele reflejar
hipotonia del esfinter anal interno (EAI) por lesion muscular o nerviosa.

- Longitud de lazona de alta presidn. Es |la longitud del perfil de presién media en el marco
de presidn de reposo. El canal anal corto se asocia a incontinencia fecal.

- Presion de maxima contraccidn voluntaria. Igual que ocurre con la presion de reposo, la
presién de maxima contraccién voluntaria depende de factores como la edad, el sexo, y
del equipo utilizado. Se debe de considerar la presidn absoluta y el incremento presivo
respecto a la presién de reposo. Algunos equipos permiten evaluar el maximo aumento
de presion respecto a la presion intrarrectal o atmosférica. Una presidon disminuida suele
reflejar hipotonia del esfinter anal externo (EAE) bien por lesion muscular o nerviosa.

- Duracion de la contraccion mantenida. El criterio mas aceptado para medir este
pardmetro es considerar el intervalo en segundos durante el cual el paciente puede
mantener la presién de contraccidn hasta que el incremento presivo obtenido desciende

por debajo del 50%. Si la duracion es corta sugiere fatiga o lesion del musculo estriado.
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- Reflejo de la tos. El aumento brusco de la presién abdominal con la tos induce la
contraccion del EAE. Esta maniobra permite evaluar indirectamente el arco reflejo sacro.
- Maniobra de defecacién simulada. La defecacién normal implica un incremento presivo
rectal suficiente y coordinado con la relajacién de los esfinteres anales y la musculatura
del suelo pélvico. Los pardmetros de medida utilizados para evaluar una maniobra
defecatoria normal son la presion intrarrectal (mmHg), la presion anal residual (mmHg),
diferencial de presidn anorrectal (mmHg) o gradiente rectoanal, el % de relajacién anal y
el indice defecatorio. El gradiente rectoanal se define como la presién rectal menos la
presioén residual anal. Los resultados del gradiente rectoanal dependen de la posicion en
la que se realice la maniobra defecatoria (decubito lateral o sentado) y de si se lleva a
cabo con o sin inflado del balén. El porcentaje de relajacion anal se define como la
presién de relajacion anal dividida por la presién anal de reposo y multiplicado por 100.
Se considera que este porcentaje es normal si es >20%. El indice defecatorio es el
resultado de dividir la presidn rectal maxima vy la presion residual minima anal durante la
defecacidn simulada. Teniendo en cuenta estos parametros se ha clasificado los TFD en
4 tipos (diapositiva 26). Los tipos | y tipo Il se definen cldsicamente como disinergia del
suelo pélvico, mientras que los tipos Il y IV involucran una inadecuada propulsion
defecatoria. Se ha descrito mejor identificacion de estos subtipos con MAR-AR.
- Reflejo inhibitorio anorrectal. Se considera presente si la relajacion del EAl es > 25% de
la presion basal del canal anal. Esta ausente en la enfermedad de Hirschsprung.
- Sensibilidad rectal. Se evalia mediante la distensién rectal con balén, considerando la
percepcién con la distensidn: primera sensacion, urgencia y maximo volumen tolerado.
Se han publicado valores de normalidad con los distintos equipos y catéteres tanto para MAR-
AR como para MAR-AD en adultos y en poblacidn pedidtrica. Existen diferencias relevantes

segun el tipo de equipo utilizado (diapositiva 28).
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6. FORTALEZAS Y LIMITACIONES
La tecnologia de alta resolucién y definicion tienen indudables ventajas respecto a la MC: 1)
Visualizacion mas sencilla e intuitiva; No precisa realizar movilizar el catéter (retirada
estacionaria); 2) Los equipos en estado sélido son superiores a los de perfusion para evaluar
los cambios bruscos de presidon en el canal anal al realizar maniobras como la contraccidon
voluntaria o el reflejo de la tos; 3) Reduce artefactos por movimiento y permite evaluar
reflejos en caso de canal anal corto o hipotenso al disponer de muchos puntos de registro; 4)
Analisis cualitativo (topografico) para valorar la actividad espontdnea del canal anal; 5) Mayor
precision diagndstica; 6) Correlacién anatomo-fisioldgica entre la ecografia endoanal y la
MAR-3D lo cual permite una mejor comprension de la fisiologia; 7) Valoracién de posibles
alteraciones anatémicas; 8) Valoraciéon de los defectos presivos con la MAR-3D. Entre las

limitaciones actuales destacan: 1) Discriminacion subdptima entre sujetos sanos y pacientes

con TFD; 2) Necesidad de nuevos parametros de medida especificos de la técnica de alta
resolucién e identificacién de patrones basados en los aspectos topograficos; 3) Confirmar la
mayor precisién diagndstica al realizar la técnica en posicién fisioldgica; 4) Unificacion del
software en los distintos equipos; 5) Variabilidad en los valores de normalidad dependiendo
del equipo utilizado; 6) Escasos estudios que evaluen el dolor anal crénico; 7) Mayor coste de

los equipos en estado sdlido con microtransductores respecto a los de perfusion y a la MC.

7. CONCLUSIONES

e Lamanometria de alta resolucién y alta definicién suponen un avance en el estudio
de los trastornos funcionales anorrectales

e Tienen mayor precisidn diagnodstica que la técnica convencional

e Permite el analisis cualitativo (topografia)

e Mejor comprensiéon de la patologia funcional y las alteraciones funcionales
secundarias a causas estructurales

e El protocolo y clasificacién de Londres es un avance para unificar criterios y tratar

de definir los trastornos funcionales anorrectales
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e Se necesita su implementacion en el software de los distintos equipos
e Necesidad de nuevos parametros de medida aplicados a la tecnologia de alta

resolucion
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