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Resumen: La manometria anorrectal es la técnica mds utilizada para evaluar la funcién
anorrectal y asi detectar las anormalidades funcionales del esfinter anal y de coordinacién
anorrectal. En nuestro laboratorio de fisiologia realizamos aproximadamente 15 estudios
de manometria anorrectal de alta resolucién a la semana, por lo que consideramos que
es de vital importancia realizarlo de forma adecuada y tener una correcta interpretacion.
Mediante este articulo desecamos compartir nuestro protocolo de realizacién de
manometria anorrectal de alta resolucidn con base en la literatura mas relevante.
Palabras clave: Manometria anorrectal de alta resolucién, disinergia defecatoria,
incontinencia fecal.

Abstract: Anorectal manometry is the most commonly used technique to evaluate
anorectal functioning and coordination and detect functional abnormalities of the anal
sphincter. In our physiology laboratory we perform approximately 15 high resolution
anorectal manometry studies each week. We consider that proper performance and
correct interpretation are vitally important. We want to share our high resolution
anorectal manometry protocol based on the most relevant literature through this article.
Keywords: High resolution anorectal manometry, dyssynergic defecation, fecal
incontinence.

Introducciéon

La manometria anorrectal de alta resolucién es una herramienta esencial
en la evaluacién de trastornos anorrectales funcionales. Del 10% al 25%
de la poblacién en paises desarrollados presenta alteraciones anorrectales
funcionales. Se estima que esta cifra se encuentra en ascenso por el
aumento de poblacién de adulto mayor ! Es un reto diagndstico, ya
que algunos pacientes no buscan ayuda médica. La evaluacién correcta y
completa de la funcién anorrectal es esencial para su adecuado diagnéstico
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y correspondiente manejo. Es importante la historia clinica, considerando
los criterios Roma IV, ademds de conocer la utilidad clinica de los estudios
de apoyo diagnéstico. La manometria anorrectal de alta resolucién
registra puntos de presion de manera circunferencial a través de sensores
que estin ensamblados en una sonda flexible con la informacién
presentada topograficamente por colores y en promedios de las distintas
presiones circunferenciales, que permite la medicién de presiones del

esfinter y del recto 2 Estas presiones se identifican durante el reposo y
en maniobras de contraccidn, asi como de defecacién simulada, ademas
del porcentaje de relajacion anal para identificar patrones de disinergia
defecatoria. Es por todo esto que desarrollaremos el procedimiento para
su realizacién, asi como su adecuada interpretacion con la mejor evidencia
disponible.

La manometria anorrectal de alta resolucién (MAR-AR) a la par de
estudios complementarios, como la defecografia mediante resonancia
magnética o fluoroscopia, ecografia endoanal y electromiografia del
esfinter anal, estin recomendados en la evaluacién de trastornos
anorrectales °. Est4 indicada en la evaluacién de incontinencia fecal,
estrefiimiento, dolor anorrectal funcional, antes y después de la cirugia
anorrectal y en trastornos defecatorios funcionales 4

Es imprescindible conocer los principios diagnésticos de los trastornos
defecatorios en conformidad con lo descrito en los criterios Roma IV,
para crear diagndsticos certeros segun la historia clinica del paciente. Es
importante considerar los efectos de la edad y el indice de masa corporal en

las funciones anorrectales °. En los estudios de Brochard y colaboradores
y Ellington y colaboradores se mostraron una elevacién en la presién de
reposo del esfinter anal en personas obesas en comparacién con personas
de peso normal y sobrepeso. El tejido adiposo puede aumentar el grosor
de los esfinteres anales, que estd en concordancia con la troficidad de los
esfinteres y, en consecuencia, aumentar la presién de reposo del esfinter
anal %7

En la manometria anorrectal podemos identificar patrones (motores,
sensitivos y de reﬂejo) anormales en pacientes con incontinencia
y estrefiimiento. Estos patrones nos sugieren distintas diferencias
fisioldgicas, que pueden predecir el potencial para diferentes tratamientos.
Otto y colaboradores demostraron la reproducibilidad de la manometria
anorrectal en voluntarios sanos y pacientes, en donde encontraron
una alta correlacidn intraindividual en la presién de la maniobra de
contraccidn y defecacién simulada, en la presién de reposo del esfinter
anal y en la sensibilidad 8,

La reproducibilidad de la presién del esfinter en el momento de la
contracciéon ha sido un punto de controversia. Este es considerado el
pardmetro que necesita mayor cooperaciéon por la persona sometida

al examen. Se considera que este factor contribuye a la pobre

reproducibilidad encontrada en algunos estudios 210
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Laboratorio de motilidad

Es fundamental disponer de un espacio adecuado que pueda proveer la
privacidad al paciente para realizar las maniobras del estudio, preparado
con el equipo adecuado, ademas del personal entrenado para llevar a cabo
laMAR-AR (Figura 1).

Existen distintos equipos con catéteres de alta resolucién y definicién,
que poseen sensores de presion circunferenciales a lo largo del eje
longitudinal (Figura 2). El elemento sensor de presién varfa entre
sistemas. Hay dos versiones del catéter de presiéon de estado sélido
(ManoScan Catéter AR), estos tienen un didmetro externo de 4,2 mm;
en uno de ellos, la sonda posee 12 sensores de presion circunferenciales,
que incluyen 10 sensores a intervalos de 6 mm a lo largo del canal anal
y dos sensores en el balén rectal. Existe otro equipo que en la sonda
tiene 8 sensores circunferenciales, incluido uno en el balén. El fabricante
recomienda que sea un baldn rectal libre de litex de 3,3 cm largo, con
capacidad méaxima de insuflacién de 400 mL. El catéter tiene garantia para
200 usos, por lo que el cuidado y manejo de estas sondas debe ser llevado
a cabo por personal capacitado. Los sensores de presion estan afectados
por diferencias de las temperaturas corporal y ambiental. Un algoritmo
de compensacién térmica se encuentra acoplado en el software para ser
aplicado al estudio y corregir este fenémeno.

Figura 1
Laboratorio de motilidad gastrointestinal. A. Camilla de procedimiento.
B. ManoScan Medtronic, Given Imaging. Sistema de manometria de alta
resolucién. C. Silla de simulacién defecatoria. D. Biofeedback Cybermed
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Figura 2
Sonda de manometria anorrectal de resoluciéon

El estudio MAR-AR puede ser realizado por personal médico o
de enfermerfa. Estos deben ser capaces de identificar una adecuada
preparacién del paciente, ademds de asegurarse de transmitir una
explicacién clara y de confianza al paciente para obtener los mejores
resultados del estudio.

Técnica
Preparacién del paciente

Se le solicita al paciente evitar relajantes musculares y anticolinérgicos. El
dia del procedimiento se puede presentar sin ayuno. Se indica al paciente
la aplicacién de 2 enemas: el primero la noche anterior al estudio y el
segundo 2 horas antes del mismo.

Posicionamiento

El estudio se debe realizar en un espacio exclusivo para la realizacién
del examen, que provea comodidad y privacidad para el paciente. Se
solicita al paciente colocarse en decubito lateral izquierdo, con las rodillas
flexionadas. Se realiza la inspeccién de la region perianal para identificar
fisuras, fistulas, heridas y hemorroides. Luego, se realiza el tacto rectal
para verificar la adecuada preparacion del paciente, ademas, esto facilita
la introduccién del catéter y la evaluacion anatémica anorrectal. La sonda
lubricada se inserta suavemente 14 centimetros en el recto. La sonda estd
orientada con su aspecto dorsal hacia la pared posterior del paciente, lo
que permite una lectura detallada de las mediciones del recto y del canal
anal con respecto a la orientacién de la sonda.
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Presion en reposo

Después de la colocacion de la sonda se debe permitir un periodo de
aproximadamente 3-5 minutos para que el paciente tenga tiempo de
relajarse, de modo que el tono del esfinter anal vuelva a los niveles basales.
La presion anal de reposo generalmente se mide durante 20 segundos. Se
pueden identificar ondas ultra lentas, con una frecuenciade 1 a 1,5 ciclos/
min, asociadas con presiones de reposo anal normales o incrementadas.

Contraccion voluntaria

Se le pide al paciente que apriete el ano con la mayor fuerza posible
durante un maximo de 30 segundos, seguido de un descanso de 1 minuto.
Por convencidn, esta maniobra se realiza 3 veces. Con el ensamblaje
de la sonda es importante monitorizar continuamente y estar atento al
movimiento de la sonda, especialmente después de que el paciente realice
maniobras como apretar, toser o presionar, y ajustar la sonda cuando sea
necesario.

Maniobra de defecacion simulada

Se le pide al paciente que puje como si defecara. Esta prueba se realiza con
la distension de un balén rectal de 50 mL, separado por un intervalo de 30
segundos. Es esencial instruir a los pacientes para que no intenten retener
la sonda. De hecho, entrenar a los pacientes mientras realizan maniobras
podria mejorar la precision de la prueba.

Para simular una posicién fisiolégica de defecacion se le pide al sujeto
que se siente en una silla con el catéter de MAR en posicion. Se ubica un
contenedor debajo de la silla para atrapar el balén, la sonda y cualquier
contenido que pueda ser accidentalmente expulsado. El balén rectal es
insuflado con 50 mL de aire. Luego, se le pide al sujeto que se siente en
la silla y que puje por 30 segundos, como que si estuviera tratando de
evacuar. Se vuelve a colocar el sujeto nuevamente en la camay la sonda de
manometria es retirada.

Sensibilidad defecatoria

Esta maniobra consiste en una distension intermitente del balén en el
recto para evaluar la sensibilidad rectal y el reflejo inhibitorio recto-anal
(RRAI). Previo a esta prueba se le explica al paciente que reporte el
momento de la primera sensacion, la molestia y la urgencia de evacuar.

La prueba inicia con un volumen de 10 mL. Se insufla el balén con
el incremento de 10 mL hasta que la primera sensacién es reportada o
hasta llegar a 60 mL. Luego, el balén es insuflado en pasos de 30 mL a
un méaximo de 320 mL o hasta que se llegue al méaximo volumen tolerado
(usualmente 400 mL).
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Reflejo recto-anal inhibitorio (RRAI)

El RRAI deberd realizarse insuflando el balén a una tasa de 30 mL/s y
evaluar su presencia a los 20, 40 y 60 mL. De estar ausente el reflejo, el
operador deberd asegurarse que no haya presencia de impactacién fecal. Si
no lo hay deberd incrementar la insuflacién con valores de 60 mL hasta un

méximo de 240 mL, registrando los valores donde se observe el reflejo 1
Prueba de expulsion del balén

Maniobra realizada en pacientes con estrefiimiento. Es una prueba que ha
demostrado su utilidad en el diagnéstico de trastornos defecatorios, con
una especificidad del 86% y sensibilidad del 73,9% para la identificacién

de disinergia defecatoria. Estudios sugieren que la mejor posicién para

realizar esta maniobra es en la silla que simula un inodoro 12

Se insufla el balén hasta 50 mL y se le pide al paciente que puje y lo
expulse. Se otorga 3 minutos para su expulsion, registrando el tiempo de
salida del balén. Se considera anormal si no lo logra expulsar (obstrucciéon
al tracto de salida o disinergia) en menos de 1 minuto.

Reflejo con la tos

Esta maniobra estd indicada para evaluar la integridad de las vias del
reflejo espinal en pacientes con incontinencia. Se le pide al paciente que
tosa o infle un globo. Normalmente, el aumento de la presién abdominal
desencadena la contraccién del esfinter externo.

Analisis e interpretaciéon de pardmetros anorrectales
Presion en reposo

El esfinter anal interno (EAI) y el esfinter anal externo (EAE)
mantiene aproximadamente el 55% y el 30% del tono anal en reposo,
respectivamente; el resto (15%) es generado por el plexo hemorroidal

7. La presién basal del esfinter anal varia segtin el sexo y la edad del
paciente a evaluar. En distintos estudios se ha identificado que la presién
en reposo en mujeres es menor que en hombres, ademds, de que a mayor
edad disminuye su valor en ambos sexos. Cuando las presiones basales son
bajas diagnosticamos hipotonia del esfinter anal interno. Este diagnéstico
tiene principal utilidad si el paciente presenta estrefiimiento, puede
sugerir espasmo muscular del musculo liso o0 musculo estriado. Tiene una
sensibilidad del 51% y una especificidad del 70% para identificar lesiones

del esfinter anal interno o en el canal rectal (Figura 3) '°.
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Tiempo minutos Maniobra

Estabdlizacion 3 minutos

Presion en reposo 20 segundos

4 Contraccion 30 segundos

Contraccion 30 segundos -~ : 1 IT_II_nu!D )
Periodo de recuperacitn entre cada maniobra

e

Contraccion 30 segundos
Tos
Defecacion simulada 15 segundos

Defecacion simulada 15 segundos -— 30 se-gundos
Periodo de recuperacion entre cada maniobra

Defecacion simulada 15 segundos
10 RRAI
1 Evaluaciin de sensibilidad rectal

Prueba de expulsion del balon

Figura 3
Protocolo del procedimiento HUSI. RRAL: reflejo recto anal inhibitorio

Los estudios mas recientes en mujeres saludables <50 afos
identificaron el rango de la presion en reposo en 85 +/- 22 mm Hgy en
mujeres >50 anos 66 +/- 25 mm Hg; en hombres se identificé un rango

de 83 +/-25 mm Hg7.
Contraccion voluntaria

Refleja principalmente la fuerza del esfinter anal externo y la diferencia
entre la presién atmosférica y la presiéon mis alta registrada a cualquier
nivel del canal anal. La presién debe ser realizada de tal manera que la
presion intraabdominal no aumente simultaneamente. La duracién de la
contraccion es el tiempo durante el cual el sujeto mantiene la contraccién
050% de la presién maxima de la contraccion del esfinter anal. En caso de
que esta maniobra sea anormal, el diagnéstico es alteracién o disfuncién

del esfinter anal externo “.
Maniobra de evacuacion (o pujo)

Para las medidas se usa el mejor de dos intentos (la maniobra que més se
asemeje a una respuesta de pujo normal). Se realiza el indice de defecacion

(ID):
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ID = méxima presion rectal en pujo/presion residual anal minima en
pujo

En sujetos normales, el pujo crea un aumento en la presién rectal y una
disminucion de la presién del esfinter anal. Se considera normal cuando
el indice de defecacién es mayor de 1,2. La incapacidad para realizar esta
maniobra coordinada resulta en disinergia o una obstruccién funcional

del paso del bolo fecal 4,

La prevalencia de hallazgos sugestivos de la defecacién anormal varié
de 47% para un patrén disinérgico con manometria y 52,9% para un
patrén disinérgico con ultrasonografia. Se han definido 4 patrones que
son reproducibles; es posible la existencia de otros, pero aun no se ha
confirmado . Los parimetros que utilizamos para considerar normal la
maniobra de pujo son relajacién anal mayor del 20% y presion intrarrectal
mayor de 40 mm Hg,

Disinergia defecatoria tipo 1

El sujeto es capaz de generar una adecuada presidn intrarrectal (>40
mm Hg) y fuerza de pujo adecuada, pero no presenta relajacién anal, al
contrario, se puede observar un incremento paraddjico en la presion del
esfinter anal (Figura 4).

Presion intrarrectal

Incremento paraddjico

- uzl;i;l’ il

normal

del esfinter

Figura 4

Disinergia defecatoria tipo 1

Disinergia defecatoria tipo 2

El sujeto es incapaz de generar una adecuada fuerza de pujo y presenta
incremento paradéjico en la presion del esfinter anal (Figura S).
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Presion
intrarrectal
anormal

Incremento
paraddjico del
esfinter

Figura 5
Disinergia defecatoria tipo 2

Disinergia defecatoria tipo 3

El sujeto es capaz de generar una adecuada fuerza de pujo, pero tiene
relajacion de esfinter anal ausente o incompleta (<20%), con disminucién
insuficiente de la presién en el esfinter anal (Figura 6).

Presién
intrarrectal
normal

Relacion
ausente del
esfinter anal

Figura 6

Disinergia defecatoria tipo 3

Disinergia defecatoria tipo 4

El sujeto es incapaz de generar una adecuada fuerza de pujo y tiene
relajacién de esfinter anal ausente o incompleta (presenta peor respuesta

a terapia Biofeedback) (Figura 7).
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Presion intrarrectal
anormal

Relajacién
incompleta del
esfinter anal

Figura 7
Disinergia defecatoria tipo 4

Sensibilidad defecatoria

La sensacion rectal se evaltia al medir la percepcion (por ejemplo, primera
sensacion, malestar y urgencia) de distension rectal. Los valores normales
para la sensacién rectal también dependen de la rigidez y configuracién
del globo rectal. Se considera una percepcién disminuida en al menos dos
modalidades de sensacién rectal (primera sensacién, urgencia de defecar,
méximo volumen tolerable), que indica hiposensibilidad rectal.

En nuestro laboratorio de fisiologia consideramos anormal cuando
la primera sensacién se consigue hasta los 100 mL, con lo cual se
describe alteracién del umbral sensitivo tipo hiposensibilidad rectal. Esta
se asocia con mal prondstico; por ejemplo, en diabetes, incontinencia
fecal y constipaciéon. Dos o mds umbrales mas bajos de percepcion
indican hipersensibilidad rectal, por ejemplo, incontinencia de urgencia/
proctitis/sindrome de intestino irritable. Consideramos anormal cuando
se reporta la primera sensacién en menos de 30 mL, con lo cual se describe
alteracién del umbral sensitivo tipo hipersensibilidad rectal.

El RRAI se refiere al reflejo de relajacién del esfinter anal interno
en respuesta a la distensién rectal. Estd asociado con el aumento en la
actividad del esfinter anal externo, el cual es eliminado por volumenes mas
altos de distension rectal. El RRAI es modulado por el plexo mientérico
del sistema nervioso auténomo y producido por liberacién de 6xido
nitrico y polipéptido intestinal vasoactivo. La ausencia del RRAI estd
asociado con la sospecha de enfermedad de Hirschsprung, miotomia
poscircular y en la reseccidn anterior baja del recto. En los pacientes en
los que se necesiten grandes volimenes para identificar el RRAI se deberd
considerar el megarecto (300 mL) y enfermedad de Chagas (200 mL).

Reflejo con la tos

La tos induce una respuesta refleja que consiste en un rdpido aumento
de la presion intraabdominal, junto con un incremento en la presién del
esfinter anal externo. Este reflejo evaltia la presencia de dafio al arco reflejo
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sacro. Una baja presion en la contraccién del esfinter anal externo y un
reflejo normal con la tos pueden reflejar una alteracion en el control de
este esfinter; sin embargo, la reduccién en la presién de contraccién del

EAE y un reflejo con la tos anormal sugiere un defecto en el arco reflejo

sacro 13.

Nuestra experiencia nos revela que es primordial realizar una historia
clinica completa, ademds del entrenamiento adecuado del personal que
realiza el procedimiento y opera el equipo. La interpretacién del estudio
siempre debe estar en concordancia con la informacién més reciente de
la literatura.
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