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1. RESUMEN. 

Título: características manométricas de la incontinencia fecal en  esclerosis sistémica del HE 

CMN La raza.  

Material y método: En pacientes con esclerosis sistémica se valoraron síntomas de 

incontinencia fecal con la escala de Wexner, así como función anorrectal por manometría, se 

correlacionaron  daos clínicos y manométricos de cuerdo a  la clasificación de Londres.  

Resultados: Un total de 21 pacientes (1 hombres, 20 mujeres), 85.7% correspondieron a 

Esclerosis sistémica difusa (ESd), con edad promedio de 56 (37-74) años,  media de  duración 

de la enfermedad de 10 (1-26) años. De los cuales, 18 presentaron síntomas de incontinencia, 

siendo  47.6% con grado leve,  23.8% grado moderado y 14.3% grado grave. No se encontró 

diferencia entre valores manométricos  y grado de severidad. De acuerdo a la clasificación de 

Londres  el patrón manométrico  más frecuente fue la hipotensión anal con  

hipocontractibilidad. El grado severo tuvo correlación significativa con la calidad de vida (p 

0.01, IC 0.8-4.4), no así en grados leves y moderados.  

Conclusión: En pacientes con ES la alteración anorrectal más frecuente es la disminución de 

presión EAI. La cual tiene correlación con el grado de severidad con calidad de vida.  

 

Palabras clave: esclerosis sistémica, incontinencia fecal, manometría, clasificación de 

Londres.  
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ABSTRACT 

Title: Manometric characteristics of fecal incontinence in patients with systemic sclerosis in the 

HE CMN La Raza. 

 

Material and Methods: We evaluated fecal incontinence in patients with systemic 

sclerosis(SSc), using the Wexner Scale and the manometry anorectal. Additionally, we use the 

London Classification to evaluate the clinical correlation with manometry and symptoms.  

 

Results: We evaluated twenty-one patients (1 man and 20 women), 85.7% where diffuse 

cutaneous systemic sclerosis (dcSSc) and the rest where limited cutaneous systemic sclerosis 

(lcSSc). The median age at presentation was 56 (range 37-74). The median duration of 

disease was 10 years (range 1-26 years). Eighteen patients presented fecal incontinence, 

47.6% where middle, 23.8% moderate ,and 14.3% severe. We didn't find differences between 

the manometry values and the severity index. Following the London Classification, the most 

frequent anal manometry patron were anal hypotension and hypo contractility. Severe fecal 

incontinence was associated with a worse quality of life (p=0.01, CI 95% 0.8-4.4), but middle 

and moderate were not. 

 

Conclusion: In patients with SSc, the presence of anal hypotension was the most frequent 

manometry patron. The severe incontinence was associated with worse quality of life.  

 

Keywords: systemic sclerosis, fecal incontinence, manometry, London classification 
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2. INTRODUCCIÓN. 

La esclerosis sistémica (ES) es una enfermedad autoinmune caracterizada por la inflamación 

sistémica, microangiopatía y fibrosis. La principal característica de la enfermedad es la fibrosis 

progresiva de la piel, sin embargo, también implica órganos internos. La vía gastrointestinal  

es el sistema más afectado después de la piel y representa una causa importante de 

morbilidad  con profundo  impacto en la calidad de vida y la supervivencia. La  afectación 

intestinal se produce en ambos subtipos de esclerodermia (limitada, ESlim y difusa, ESd). 

Esto es importante a tener en cuenta, ya que la gravedad de las manifestaciones cutáneas y 

gastrointestinales puede no correlacionarse.1 El órgano gastrointestinal más afectado es el 

esófago, seguido  del anorrecto e intestino delgado.  El anorrecto se encuentra afectado en 

50-70% de los pacientes con ES, mientras que 20% desarrollan incontinencia fecal (IF).2 La 

tasa de mortalidad relacionada con la afectación del tracto digestivo se reporta de 6-12%. En 

otros estudios se ha reportado que la afectación gastrointestinal severa afecta 8% de los 

pacientes con ES, pero con una mortalidad alta, con una supervivencia de 15% después de 9 

años.2,3 

La prevalencia de incontinencia fecal en la población adulta ha sido estimada en 0.8-6.2%. Sin 

embargo datos recientes  en E.U.A., indican una prevalencia mayor de 8.3% en adultos no 

institucionalizados. La prevalencia aumenta con la edad desde aproximadamente 3% en el 

grupo de edad de 20 a 29 años a 16% a la edad de 70 años o mayor edad. En asilos la 

prevalencia puede ser del 47%. Entre los factores que se han encontrado vinculados son el 

sexo femenino, edad avanzada en varones, diabetes, mal estado general de salud y 

limitaciones físicas en general.3,4,5 En estudios previos se ha reportado  que 9% de los 

pacientes con ES padecen de incontinencia a sólidos y 33% padece de incontinencia a 

líquido, comparado con el 2% de incontinencia a sólidos y 11% de incontinencia a líquidos  en 

controles comparados de edad y sexo.5 

Se llama incontinencia fecal al paso involuntario de gases o heces líquido o sólido a través del 

ano.  La IF puede variar desde leve, cuando la fuga se limita a pequeñas cantidades de 

excremento, hasta grave, en la cual el paciente experimenta eliminación involuntaria 

intermitente de grandes cantidades  de excremento.3 
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El mecanismo de continencia es complicado y se basa en varios componentes, entre ellos 

inervación, la función del esfinter anal interno y externo, el ángulo anorrectal creado por el 

músculo puborrectal, la complianza rectal, la consistencia fecal, y la motilidad intestinal.5 

El esfínter anal interno y externo  son la base para crear una zona de alta presión. El esfínter 

anal interno (EAI) es un músculo liso  que tiene un estado de contracción continua, encargado 

de generar una zona de alta presión  dentro del conducto anal en reposo)(3), el cual contribuye 

aproximadamente el 50-85% de la presión de reposo.(5,6).El esfínter anal externo (EAE) tiene 

acciones combinadas tanto voluntarios como involuntarias, durante el reposo contribuye  al 

15-30 % de la tonicidad del conducto anal, este  actúa en conjunto con músculos de piso 

pélvico y se encargan de elevar la presión del conducto anal, este esfínter se encarga de la 

presión de presión de contracción (3,5,6); el 10 a 20% restante se atribuye para elementos 

pasivos y los cojines anales.(5) 

El musculo puborrectal  crea un ángulo agudo  entre el recto inferior  y parte superior del 

conducto anal, que actúa como barrera mecánica, la contracción voluntaria de este 

incrementa la resistencia mecánica al paso del excremento. La sensación de la capacidad 

rectal también cumple una  función importante. El reflejo inhibitorio rectoanal (RIRA), que es 

una breve relajación involuntaria del esfínter anal interno que permite que el contenido rectal  

llegue de manera controlada al conducto anal, en a zona de transición, la cual permite 

detección de características del contenido gas, liquido, solido). El reflejo de relajación del 

esfínter interno  ocurre con una reacción  involuntaria de esfínter externo, disminuyendo el 

ángulo anorrectal y aumento de presión del conducto anal  cuando el individuo decide defecar, 

hay una relajación automática del puborrectal que permite que se pierda le ángulo anorrectal y 

se rectifique la unión anorrectal.3 

Diferentes condiciones pueden llevar a la incontinencia fecal, las causas más comunes se 

refieren a defectos mecánicos o neurogenos.  El daño a esfínter anal es la principal causa en 

pacientes no geriátricos, siendo que la gran mayoría de las lesiones relaciona con trauma 

obstétrico. Así mismo algunas enfermedades neurológicas o sistémicas pueden producir 

incontinencia fecal. Se desarrolla incontinencia fecal neurológica  en la diabetes  mellitus, 

cuya neuropatía puede disminuir de manera grave la sensación rectal y alterar la función del 
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esfínter interno.3-5 Asi mismo otras condiciones como diarrea, enfermedades neurológicas, 

envejecimiento, y  denervación del suelo pélvico.3 

La disfunción anorrectal ha sido reportada del 13 al 38% de los pacientes con esclerosis 

sistémica.2,6 Ha sido propuesto que un daño primario de los nervios o inducida por isquemia 

vascular o compresión por los depósitos de colágeno (fase neuropático) es seguido por el 

agotamiento del  músculo liso debido a la fibrosis (fase miopatica).1 La deposición de 

colágeno y alteraciones vasculares conducen  a daños musculares y neuronales. Como 

consecuencia, disminuye la presión del esfínter anal en reposo, la interrupción de reflejo 

inhibitorio anorrectal  y la reducción de la distensibilidad rectal pueden estar presentes. La IF y 

la salida parcial de heces son dos posibles manifestaciones, aunque se han realizado diversos 

trabajos para estudiar la función anorrectal en la esclerosis sistémica  con resultados 

contradictorios, y los mecanismos que conducen a la incontinencia fecal  aún no están 

totalmente entendidos.8-12 

 La evaluación de los pacientes con incontinencia requiere la realización una cuidadosa 

historia clínica, una exploración física minuciosa y un procedimiento exploratorio diagnóstico 

adecuado. 

La historia clínica es la piedra angular para decidir el tratamiento adecuado de la incontinencia 

anal. La utilización de un cuestionario estandarizado para evaluar la incontinencia, ayuda a 

definir problemas específicos, estrategias de control y el efecto en la calidad de vida.3,6 Todas 

la escalas evalúan la gravedad de la incontinencia, cuantificación la consistencia, la frecuencia 

de la perdida de las heces, algunas escalas incorporan el número de apósitos, gravedad de la 

urgencia y los cambios en el estilo de vida.3,4  

La escala de wexner es la escala más usada en la cual se incluye la frecuencia de los 

episodios de incontinencia, su relación con el tipo de deposiciones, incontinencia a gases y la 

necesidad de uso de paños o toallas higiénicas. Asimismo se incluye un ítem en relación al 

compromiso de calidad de vida producido por esta patología. La puntuación es desde  0 

puntos refiriéndose  a la continencia perfecta a 20 puntos  de incontinencia total, pacientes con 

una puntuación menor de 8 se considera como incontinencia leve; 9 a 14, incontinencia 
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moderada y 15 a 20 incontinencia grave.3,5,13,14 Además de cuantificar el grado de 

incontinencia, también puede ser usado para analizar la eficacia del tratamiento de la 

incontinencia rectal. Ninguna escala de severidad de incontinencia anal ha sido 

universalmente adoptada en los estudios clínicos.  

 Es importante valorar si realmente existe incontinencia o si los síntomas son en realidad un 

manchado secundario a enfermedades perianales como hemorroides, fistula o problemas 

dermatológicos.3 Debe averiguarse la duración y gravedad de la incontinencia, asi como los 

antecedentes de otras enfermedades medicas previas y presentes, historia familiar, 

antecedente de cirugía perineal, heridas y traumatismos, medicamentos la evaluación fisca 

debe buscar signos de incontinencia , signos de disfunción de piso pélvico, etc.3,4,14 

 La investigación adicional a través de un diario sobre  frecuencia, eventos de evacuaciones e 

incontinencia, y el uso de escalas estandarizadas para valorar la calidad de vida puede ser de 

utilidad  invaluable para decidir el tratamiento. 

Las pruebas de fisiología anorrectal permiten hacer una evaluación de los mecanismos de 

incontinencia. 3,15 La intención es obtener los datos objetivos que permitan identificar la causa. 

En el laboratorio de fisiología gastrointestinal de centro nacional La raza, contamos con 

manometría rectal. 

La manometría anorrectal (MAR) es un método que sirve para evaluar cuantitativamente la 

longitud del conducto anal, la función de los esfínteres interno y externo, la sensibilidad recta y 

algunos reflejos.15 

Para realizar la prueba de sensibilidad anorrectal  realiza utilizando un sistema de perfusión 

continua de agua con una sonda de polivinilo de registro radial. La medición de la presión 

basal se puede determinar mediante la técnica de retirada estacionaria, en la que la sonda se 

introduce por el recto y se retira lentamente de forma escalonada. Se introduce el catéter 6 

centímetro del margen anal y retira un centímetro en un centímetro. La presión de reposo se 

determina como media de las 8 presiones radiales en el centímetro de máxima presión del 

canal anal y se registra el volumen que produce la primera percepción de llenado anorrectal 

por parte del paciente  (intervalo normal 40-80 cm3) y la sensibilidad de tolerancia máxima 
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que haría que la persona no pudiera contener una evacuación  (intervalo normal: 120-150 

cm3),  la medición del esfínter en reposo  refleja el  tono del esfínter  interno (intervalo normal: 

40-80 mmHg).3 Estudios internacionales  varia de 49 +/- 3mmHg y 58  +/- 3 mmHg en la 

mujeres, y entre 40 +/- 3 mmHg y 66 +/-6 en los hombre; la evaluación de la presión en 

reposo permite hacer  una estimación de longitud y estado funcional.  

La longitud  y estado funcional del esfínter externo  se evalúan durante las contracciones 

voluntarias  (intervalo normal 40-80 mmHg mas altas que la presiones de reposo), en estudios 

internacionales los valores normales de la presión de contracción voluntaria 159 +/- 45 mmHg 

en mujeres y 218 +/- 18 mmHg en hombres. En varones  las presiones de reposo suelen ser 

mayores y el conducto anal más largo (varón: 3ª 4 cm; mujer 2 a 3.5 cm).16 Por lo general, la 

manometría anorrectal permite también localizar y documentar el grado de déficit de los 

esfínteres  interno y externo. 

Específicamente en pacientes con ES, en los estudios de manometría anorrectal se han 

obtenido valores de presión de reposo y presión de contracción en límites variables, así como 

anomalías en el reflejo inhibitorio rectoanal. Barry y cols, no encontraron diferencias 

significativas en la presión de reposo en  pacientes con esclerosis sistémica y  en grupos 

control, sin embargo con aumento de presión de contracción, ausencia de reflejo inhibitorio 

anorrectal, así como contracción paradójica de EAI. Sin embargo en otros estudios, Chiou, 

Leighton y Basilisco, encuentra resultados similares  refiriendo  disminución de presión de 

reposo (42.6 mmHg ±27mmHg), ausencia de RRAI, contracción paradójica en EAI; sin 

diferencias significativas en la presión de contracción ( 132.9 mmHg ± 44.9 mmHg).10-12, 17-22 

El objetivo de este trabajo fue determinar los parámetros manométricos anales (presión de 

reposo, presión de contracción, diferencia de presiones, reflejo recto-anal inhibitorio, 

sensibilidad umbral, sensibilidad máxima tolerable) en pacientes con incontinencia fecal con 

ES, para lo cual se realizó Manometría rectal convencional en  todos los pacientes.  Los 

objetivos secundarios fueron comparar el grado de severidad clínica por escala de Wexner y 

variables manométricas y los factores asociadas a IF asi como la valoración de la calidad de 

vida.  
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3. MATERIALES, MÉTODOS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO.  

Se realizó un estudio observacional prospectivo, en el servicio de Medicina Interna de la 

UMAE Hospital de Especialidades “Antonio Fraga Mouret”,  Centro Médico Nacional La Raza, 

IMSS; se identificaron pacientes activos con el diagnóstico de  ES. El objetivo primario fue 

determinar los parámetros manométricos anales (presión de reposo, presión de contracción, 

diferencia de presiones, reflejo recto-anal inhibitorio, sensibilidad umbral, sensibilidad máxima 

tolerable) en pacientes con incontinencia fecal con ES, para lo cual se realizó Manometría 

rectal convencional en  todos los pacientes.  Los objetivos secundarios fueron comparar el 

grado de severidad clínica por escala de Wexner y variables manométricas y los factores 

asociadas a IF.  

Se incluyeron pacientes con ES de acuerdo a criterios EULAR/ACR  201329, con y sin 

síntomas de IF. Se excluyeron pacientes  que no aceptaran realización de manometría rectal, 

o que presentaran antecedente de demencia, trastornos del desarrollo, diarrea crónica, 

enfermedad inflamatoria intestinal, lesión medular, trauma obstétrico. Se registraron 81 

pacientes, sin  embargo,  solo 21 pacientes accedieron a realización de manometría 

anorrectal. Se registraron  características demográficas como Sexo, edad, tiempo de 

evolución de la enfermedad, tipo de esclerodermia y antecedentes personales.   

A cada paciente se aplicó: 1) escala Wexne13(anexo I), 5 items con una escala de 1 a 4 cada 

una, al sumarse refiriéndose una puntuación de 0 como continencia perfecta y 20 puntos 

como incontinencia total, (1-8 puntos=leve,  9-14 puntos= moderada,  15-20 puntos=grave);  

2) cuestionario FIQLI29 (anexo II), 36 items, el cual valora cuatro aspectos de la calidad de 

vida de los pacientes: estilo de vida; comportamiento de afrontamiento; depresión o 

percepción de uno mismo; y nivel de vergüenza. Cada aspecto se describe como una 

puntuación medida en una escala entre 1 y 4, donde 1 es muy afectado y 4 no se ve afectada. 

se utilizó  un dispositivo de Alacer Biomédica® (São Paulo, SP, Brasil) y un catéter radial de 8 

canales. Antes de la introducción del catéter, cada paciente se sometió a un examen 

proctológico. Consistió en una inspección y un tacto rectal con el dedo índice derecho para 

una evaluación subjetiva de los esfínteres anales y confirmación de que la ampolla rectal 
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estaba vacía de contenido fecal. Posteriormente, se introdujo un catéter lubricado con gel 

hasta seis centímetros del borde anal y luego, empleando la técnica de extracción de la 

estación, el dispositivo se retiró en incrementos de un centímetro con permanencia en cada 

estación de 30 segundos. Se realizaron medición de  presiones de reposo, presión de 

contracción, reflejo rectoanal inhibitorio, sensibilidad rectal y capacidad anorrectal. Se 

definieron las variables manométricas de a siguiente forma: 

a. Presión de reposo: Presión anal medida cuando el paciente está en reposo 

(normal: 40-80 mmHg). 

b. Presión de contracción: Aumento de presión anal cuando el sujeto contrae el 

esfínter (intervalo normal 40-80 mmHg más altas que la presiones de reposo). 

c. Reflejo recto anal inhibitorio: Reflejo intrínseco  que produce relajación del 

esfínter  interno secundario a distensión del recto. 

d. Sensibilidad rectal umbral: Volumen mínimo capaz de producir una sensación de 

distensión rectal 

e. Capacidad anorrectal: Volumen rectal máximo (intervalo normal: 120-150 cm3).  

Con las características manométrica previas se catalogaron a cada paciente en patrones 

manométricos de acuerdo a la clasificación de Londres, según las recomendaciones de la 

Internacional anorectal physiology working group (IAPWG) 27.  ANÁLISIS ESTADISTICO Se 

realizó el análisis descriptivo de las variables a través de medidas de resumen, medidas de 

tendencia central con media, mediana y medias de dispersión con desviación estándar y 

rango, acorde a la distribución. 

En el caso de las mediciones manométricas se  establecieron  dos grupos para cada variable.  

Para comparar las variables categóricas se utilizaron  las pruebas de Chi-cuadrada o Exacta 

de Fisher y para las variables cuantitativas continuas las pruebas de T de Student o U de 

Mann Whitney según la distribución de estas. Se consideraron estadísticamente significativos 

los valores de p<0.05. Para el análisis estadístico se utilizó el paquete de software SPSS 

versión 22. 
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5. RESULTADOS.  

Población: Del total de 81 pacientes, se incluyeron 21 al estudio, la edad promedio  fue de 56 

(37-74) años. El  85.7% correspondieron a esclerosis sistémica  difusa y  14.3% con 

esclerosis sistémica limitada.   

De los 21 pacientes, 18 presentaron síntomas de incontinencia. La mediana del tiempo de 

diagnóstico de ES  fue de 10 años, presentando aparición de síntomas de incontinencia anal 

con una media de 3 años posterior a diagnósticos de enfermedad sistémica. De los pacientes 

que presentaban  síntomas  el grado de severidad, de acuerdo a la escala de Wexner,  10 

pacientes  (47.6%) corresponden  a  grado  leve, 5 pacientes (23.8%) a grado moderado  y  3 

pacientes (14.3%) a grado grave. Tabla 1. 
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Tabla 1. Datos demográficos y clínicos de pacientes con ES 

Sexo 

Mujeres 

Hombres 

 

(%) 

20 (95.3%) 

1 (4.7%) 

 

Antecedentes 

Trauma obstétrico 

DM2 

Radioterapia pélvica 

Lesión medular 

(n=21) 

0 

2 

0 

0 

Edad (años) 

 

56 (37-74) 

 

Tiempo de aparición de 

síntomas 

3 (0-12) 

 

Tipo de ES 

Difusa 

Limitada 

 

n (%) 

18 (85.71) 

3   (14.3) 

 

Escala de Wexner  

Sin IF 

Leve 

Moderado 

Grave 

Puntuación  (media, 

DE) 

n=21 (%) 

3   (14.28) 

10 (47.61) 

5   (23.80) 

3   (14.28) 

7 +/- 5.1 

Tiempo de evolución 

de ES 

 

(años) 

10 (1-26) 

 

FIQLI (puntos) 

1-2 

2-3 

3-4 

n=21 (%) 

6  (28.57) 

4  (19.04) 

11 (52.38) 

 

 

Los valores de las variables manométricas en los pacientes con ES e IF  se muestran la tabla 

2. El reflejo recto anal inhibitorio esta conservado en todos los casos.  Las maniobras 

defecatorias presentan  variaciones amplias entre casos de mismo grado de severidad.

DE: desviación estándar, DM2:  diabetes mellitus 2 

inhibitorio 
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Contraccion tonica Actividad fasica RRAI

promedio (mmhg) promedio (mmhg) Relajacion esfinteriana capacidad expulsiva de balon umbral Vmax tolerable (ml)

P1 46 63 Presente Inadecuada Insuficiente Normal  >60

P2 66 128 Presente Adecuada Suficiente Normal  >60

P3 35 50 Presente Adecuada Suficiente Normal  >60

P4 49 79 Presente Adecuada Suficiente Normal  >60

P5 16 35 Presente Adecuada Suficiente Normal  >60

P6 48 61 Presente Adecuada Suficiente Normal  >60

P7 85 85 Presente Adecuada Suficiente Normal  >60

P8 32 38 Presente Paradojica Suficiente Normal  >60

P9 50 108 Presente Adecuada Suficiente Normal  >60

P10 90 143 Presente Adecuada Suficiente Normal  >60

P11 62 71 Presente Inadecuada Insuficiente Normal  >60

P12 45 62 Presente Adecuada Suficiente Normal  >60

P13 46 61 Presente Adecuada Suficiente Normal  >60

P14 36 81 Presente Adecuada Suficiente Normal  >60

P15 94 115 Presente Adecuada Suficiente Normal  >60

P16 51 58 Presente Adecuada Suficiente Normal  >60

P17 42 74 Presente Adecuada Suficiente Normal  >60

P18 46 63 Presente Paradojica Insuficiente Normal  >60

P19 49 94 Presente Adecuada Suficiente Normal  >60

P20 73 97 Presente Adecuada Insuficiente Normal  >60

P21 70 101 Presente Adecuada Suficiente Normal  >60

sensibilidad rectalmaniobras defecatorias

Tabla 2. Variables manometricas rectoanales en pacientes con ES

RRAI: reflejo rectoanal inhibitorio; ml: mililitros 
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La contracción tónica en los casos moderados tuvieron una media de 61.4 (DS 19.42, p 0.85, 

IC -37.4-24.78) y casos severos con una media de 49.3 (DS 19.21, p 0.98, IC -23.3-51.49). La 

actividad fásica en los casos moderados con una media de 84.2 (DS 36.53, p 0.36, IC  -31.1-

11.3) y casos severos con una media de 67.33 (DS 31.7, p 0.78, IC -21-08-31.64). Tabla 3.   

 

Tabla 3. Variables manométricas en  casos moderados y graves. 

 

 

De acuerdo a la clasificación de Londres, tabla 4,  no se encontró  trastornos de RIRA en 

ningún paciente, 18 pacientes presentaron trastorno de tono contractibilidad, de los cuales 14 

presentaron hipotensión anal con hipocontractibilidad y 4  normotensión anal con 

hipocontractibililidad, 4 sin alteración es este rubro; los  trastornos de coordinación  rectoanal, 

se presentaron  con 2 pacientes con expulsión anormal con pobre propulsión  y disinergia,  1 

paciente  con expulsión anormal con propulsión pobre,  1 paciente con expulsión normal 

con  patrón anormal y el resto de pacientes sin alteración de coordinación rectoanal.  
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Trastornos de RRAI Trastornos de tono y contractilidad Trastornos de coordinacion rectoanal

P1 Sin alteración Hipotension anal con hipocontractilidad Expulsion anormal con pobre propulsion  y disinergia

P2 Sin alteración Sin alteracion   Sin alteracion de coordinacion   

P3 Sin alteración Hipotension anal con hipocontractilidad   Sin alteracion de coordinacion   

P4 Sin alteración Hipotension anal con hipocontractilidad   Sin alteracion de coordinacion   

P5 Sin alteración Hipotension anal con hipocontractilidad   Sin alteracion de coordinacion   

P6 Sin alteración Hipotension anal con hipocontractilidad   Sin alteracion de coordinacion   

P7 Sin alteración Normotension anal con hipocontractilidad   Sin alteracion de coordinacion   

P8 Sin alteración Hipotension anal con hipocontractilidad Expulsion normal con  patron anormal

P9 Sin alteración Hipotension anal con hipocontractilidad   Sin alteracion de coordinacion   

P10 Sin alteración Sin alteracion   Sin alteracion de coordinacion   

P11 Sin alteración Normotension anal con hipocontractilidad Expulsión anomrla con  disinergia

P12 Sin alteración Hipotension anal con hipocontractilidad   Sin alteracion de coordinacion   

P13 Sin alteración Hipotension anal con hipocontractilidad   Sin alteracion de coordinacion   

P14 Sin alteración Hipotension anal con hipocontractilidad   Sin alteracion de coordinacion   

P15 Sin alteración Sin alteracion   Sin alteracion de coordinacion   

P16 Sin alteración Hipotension anal con hipocontractilidad   Sin alteracion de coordinacion   

P17 Sin alteración Hipotension anal con hipocontractilidad   Sin alteracion de coordinacion   

P18 Sin alteración Hipotension anal con hipocontractilidad Expulsion anormal con pobre propulsion  y disinergia

P19 Sin alteración Hipotension anal con hipocontractilidad   Sin alteracion de coordinacion   

P20 Sin alteración Normotension anal con hipocontractilidad   Sin alteracion de coordinacion   

P21 Sin alteración Normotension anal con hipocontractilidad   Sin alteracion de coordinacion   

Tabla 4. Patrones funcionales rectoanales de acuerdo a la clasificacion de Londres en ES.

 

 

RRAI: reflejo rectoanal  inhibitorio 
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En el análisis de factores asociados a calidad de vida se determinó que el 100% de los 

paciente con grado grave de severidad presentaba mala calidad  de vida  (p 0.01, IC 0.8-4.4), 

no hubo diferencia en cuanto al tipo de esclerodermia, tiempo de evolución de la enfermedad, 

ni correlación con presión de  contracción tónica o actividad fásica. Tabla 5. 

Tabla 5. Factores asociados a calidad de vida.  
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6. DISCUSIÓN. 

De las variables manométricas valoradas, la alteración más frecuente que encontramos fue la 

disminución en la contracción  tónica lo que  se traduce en alteración de esfínter anal interno, 

en concordancia con otros estudios internacionales, dicha alteración puede ser secundaria 

al  debido a depósito de colágeno, adelgazamiento de muscular propia con fibrosis de  capas 

longitudinal y circular de musculo liso24, así mismo se ha reportado  que la atrofia de EAI 

puede ser secundaria a alteraciones vasculares  o neurológicas.25 

Estudios retrospectivos han demostrado que el EAE no se encuentra alterado,26 sin 

embargo reportamos una disminución de presión de la actividad fásica en la mayoría de los 

pacientes independientemente de grado de severidad. Dicha alteración puede contribuir a la 

presencia de síntomas de incontinencia de urgencia.  

El reflejo rectoanal inhibitorio es controlado por el plexo entérico, independiente de inervación 

del SNC,  en estudios previos se ha descrito un deterioro o ausencia de dicho reflejo, 

sugiriendo un importante competente  neuropático.10,24 Sin embargo la mayoría de los 

pacientes en nuestro estudio no mostro alteración de RIRA, siendo que en algunos estudios 

sea reportado hasta en el 70% de los pacientes.7 

Los valores de referencia en la manometría anal presentan variaciones amplias dependiendo 

de edad, sexo, índice de maso corporal, raza, incluso en la población general  se presentan 

variaciones  sin tener síntomas de incontinencia. Por lo que los valores promedios pueden no 

ser correspondientes con el grado de severidad clínica, incluso anormal en algunos pacientes 

sin síntomas. Tomando en cuenta que no hay valores universales de presión  establecidos en 

pacientes con esclerosis sistémica, se tomaron en cuenta las referencias reportadas  en 

estudio manométrico y se catalogaron en patrones funcionales de acuerdo  a la clasificación 

de Londres27, esta clasificación nos permite estandarizar los hallazgos de acuerdo a las 

alteraciones de función  motora y sensitiva anorrectal,  teniendo en cuenta que los hallazgos 

mayores no se encuentran  en la población sana, los hallazgos menores pueden ser 

patológicos en población con síntomas y los hallazgos inconclusos pueden ser patológicos 

pero requieren  estudios adicionales. El patrón predominante en nuestra población fue la 
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hipotensión anal  con  hipocontractibilidad (hallazgos mayores), el cual está en relación  con 

disminución del esfínter anal interno y esfínter anal externo, correspondiendo con hallazgos en 

estudios previos. Sin embargo el resto de pacientes presentaron  normotensión anal  con 

hipocontractibilidad reflejando alteración de EAE,(considerando que la mayoría de nuestra 

población presento alteración en la actividad fásica manométrica),  otras características 

encontradas fueron la  expulsión anormal el cual corresponde a  trastornos  funcionales de a 

defecación, la cual  es caracterizada por la contracción paradójica o relajación inadecuada de 

músculos de piso pélvico  o inadecuada propulsión  durante la defecación, sin embargo 

debido a que se trata de hallazgos menores es necesario realización de estudios 

complementarios, pero que estaban fuera de nuestro objetivo de estudio.27-28 

De acuerdo al grado de severidad clínica, medida por la escala de Wexner, la mayor parte de 

la población presentaba un grado leve. Sin embargo, llama la atención que los pacientes con 

grado moderado no mostraban una disminución de contracción tónica mayor que los de grado 

leve. Los grados graves tuvieron correlación con características manométricas alterada, así 

mismo algunos pacientes asintomáticos tuvieron alteración manométrica. 

No encontramos factores relacionados a la aparición de IF, al igual que la mayoría de estudios 

previos7, sin embargo no está bien definido si el tiempo de evolución de enfermedad influye en 

una mayor incidencia de incontinencia fecal, en nuestro estudio se encontró una amplia 

variabilidad en el tiempo de aparición de síntomas a partir del diagnóstico reumatológico; en 

un estudio reciente se determinó el tiempo de evolución de enfermedad como único factor de 

riesgo para IF23.  Es difícil establecer dicha relaciones debido a que la mayoría de referencias 

son estudios retrospectivos. 

La calidad de vida es uno de los aspectos frecuentemente valorados en pacientes con 

IF.  Utilizamos la escala FIQLI29, ya que evalúa aspectos de la vida social, depresión y 

ansiedad, se encontró que  existe correlación entre los pacientes mala calidad de vida  y los 

síntomas graves, sin  embargo también  se presentaron en algunos pacientes con síntomas 

moderados. Cabe mencionar que todos los pacientes, independientemente del grado de 

severidad tenían  disminución en el puntaje del cuestionario sin embargo, dicha herramienta 

demostró utilidad al detectar a aquellos con mala calidad de vida y síntomas graves por escala 
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de Wexner. En el grupo de pacientes que no cumplieron con dichas características, es 

necesario considerar la implementación de otras herramientas como el  cuestionario GIQLI, 

escala  HAD, UCLA SCTC GIT 2.0, las cuales han demostrado utilidad en la evaluación de 

este grupo de pacientes con ES en otros estudios.23,30,31. 

La afectación  anorrectal en la esclerosis sistémica es un aspecto pocas veces valorado a 

pesar de ser uno de los más prevalentes en  dicha población. Aunque se ha descrito que el 

EAI es el principal afectado existe un limitado conocimiento basado principalmente en 

estudios descriptivos 

Las limitaciones del estudio  son 1) tamaño pequeño de la población, por lo que no se puede 

generalizar a la mayoría de los pacientes con ES,  2) pocos pacientes con ESlim,  por lo que 

la mayoría de los hallazgos son aplicables a población con ESd, 3)falta de estandarización de 

manometría rectal en esta población, 4) no se utilizaron otro métodos diagnósticos como 

ultrasonido endoanal, resonancia magnética, pruebas neurofisiológicas, endoscopia, etc. 5) no 

se realizaron ninguna intervención terapéutica.  
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7. CONCLUSIONES. 

En pacientes con ES se encontró  IF en 85.7%, los cuales en su mayoría correspondió a ESd.   

Las características anorrectales más frecuentes fueron la disminución de presión EAI, lo cual 

está en relación a lo ya reportado internacionalmente, sin embargo los hallazgo de 

disminución de presión del  EAE y preservación de RRAI, son controversiales al reportado 

previamente.  

Se encontró correlación  de grado de severidad clínica con manometría rectal solo en aquellos 

con síntomas de incontinencia grave y mala calidad de vida 

La afectación  anorrectal en la esclerosis sistémica es un aspecto pocas veces valorado a 

pesar de ser uno de los más prevalentes en  dicha población. Aunque se ha descrito que el 

EAI es el principal afectado existe un limitado conocimiento basado principalmente en 

estudios descriptivos.  

Detectar dicha alteración es de suma importancia ya que tiene un impacto negativo en la 

calidad de vida de los pacientes, además de ser objeto de posibles intervenciones 

potencialmente modificadoras de los síntomas.   
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9. ANEXOS. 

 

 

Anexo I 

 

ESCALA DE WEXNER 

 

 

Puntuacion total: ________ puntos 

Grado de incontinencia: leve:________ moderado:_______ severa:_______ 
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Anexo II 
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