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INTRODUCCION

Los traslornos funcionales digestivos constituyen un problema clinico
frecuente dentro de la practica clinica gastroenterolégica y se asocian con altas
tasas de ausentismo laboral y escolar, disminucién en la calidad de vida del
paciente y elevados costos de tratamiento. Los factores psicosociales son
fundamentales en estos trastornos, con respecto a: sus efectos sobre la fisiologia
gastrointestinai, la modulacién que ejercen en los sintomas experimentados, su
influencia en el comportamiento ante la enfermedad, su impacto sobre la evolucién

del paciente y aun en la eleccion del abordaje terapéutico '

Los trastornos funcionales anorrectales son aquellas alteraciones en las
cuales no se conoce con exactitud la etiologia, o bien, ésta se relaciona con un
funcicnamiento anormal de musculos estructuralmente intactos y normaimente
inervados. También incluyen aquellas enfermedades atribuibles ¢ relacionadas
con causas psicologicas. Los trastornos funcionales del ano y recto incluyen:
incontinencia fecal funcional, dolor funcionat anorrectal, proctalgia fugax, sindrome

del elevador del ano y disinergia del piso pélvico o anismo 2

La actividad motora de la regidn anorrectal tiene como misiones el
mantenimiento de la continencia anal y la facilitacion de la defecacidn en el

momento sociai adecuado. En estas funciones participan estructuras anatémicas



adecuadas perfectamente a su funcionalidad: retener, detectar y discriminar ias
caracteristicas de la materia fecal que llega a la region rectal. Finatmente, a través

de mecanismos reflejos y concientes, facilita la expulsién del contenido rectal *.

Existen diversas alteraciones que pueden presentarse impidiendo un
adecuado funcionamiento de la region anorrectal e impidiendo que Ios
mecanismos de continencia fecal o defecacion se lieven a cabo de una manera
fisiologica. Dentro de tos trastornos funcionales de la regién anal y rectal, destacan

por su frecuencia e importancia la incontinencia fecal funcional y el anismo.

La incontinencia fecat funcional se define como el escape o paso recurrente
e involuntario de materia fecal a través del ano, en una persona sin evidencia de
lesion estructural o neurologica, Sin embargo, pueden coexistir causas
neurogénicas y anatdmicas de incontinencia fecal con causas funcionales de ella.
Es hien reconocido el hecho de que causas funcionales de incontinencia fecal,
como diarrea y constipacién, pueden sobreponerse a alteraciones estructurales
como dafio muscular def esfinter anal ¢ en su inervacion. Aunque la incontinencia
fecal afecla a personas de todas las edades, su prevalencia se relaciona tanto con
la edad como con el género del paciente. En las personas menores de 65 afios, su
prevalencia es del 0.5 al 2%, y afecta con una frecuencia tres veces mayor a las
mujeres. En los pacientes de edad avanzada, la prevalencia es igual para ambos
sexos y aumenta del 2 al 7% de la poblacion y se calcula en 0.7% para

incontinencia franca al contenido fecal sdlido. Dentro del! grupo de pacientes con



incontinencia fecal, se calcula que et 30% tiene incontinencia a heces sélidas, sl
50% a liquidos (evacuaciones diarreicas) y el 60% a gases. Este problema afecta
en gran medida a ancianos residentes en asilos y a mujeres gue hayan
experimentado algin trauma cbstétrico importante. En la conservacion de la
continencia tienen un papel crucial varias estructuras y elementos funcionales de
la unidad anorrectal, como son: el fono del esfinter anal, la sensacion anorrectal, ia
funcion rectal de reservorio, la funcion neuronal, la dinamica del piso pélvico, la
evacuacion completa de heces y las caracieristicas {volumen y consistencia) de
las mismas. La incontinencia fecal leve es aguella manifestada por manchado o
escape de materia fecal, asi como incontinencia ocasional 2 gases © a heces
liquidas. La incontinencia se considera mayor o grave cuando el individue no es

capaz de contener heces sdlidas. 2456,

Por su parte, la constipacion es un problema frecuente que involucra
alteraciones en el tiempo de transitc coldnico o dificultad para la expulsién rectal
de las heces. La prevalencia de este prcblema se calcula en 1 al 2% de la
pobiacidn, aungue cabe destacar que esta aumenta considerablemente con la
edad avanzada (siendo de 3 al 5% en adultos mayores de 65 afios) y es mayar &n
el género femenino. La constipacion de etiologia no organica es causada en el
75% de los pacientes por un trastorno funcional de los misculos del piso péivico
conocido como sindrome de espasticidad del piso pélvico, sindrome puborrectal,
anismo 0 disinergia del piso pélvico. En esta patologia, los muisculos del piso

pélvico se contraen paraddjicamente en vez de relajarse durante el esfuerzo para

ed



defecar. Ei canal anal permanece cerrado, causando una obstruccion de 1a salida
rectal. En estos pacientes, la defecacion es dificil y dolorosa, y algunas veces
resulta imposible por varios dias, resultando en una acumutacion de heces en la
region rectosigmoidea. Como congecuencia, el desec de evacuar puede perderse
en el curso de esta enfermedad. Frecuentemente se asocia con signos y sintomas
de dificuitad en la evacuacion, como son pujo, tenesmo y en ocasiones los
pacientes recurren a desimpactaciones digitales. Este sindrome es ocasionado por
la funcién anormal de un musculo estructuraimente normal por o que puede
categorizarse como un trastorno funcional. La disinergia de! piso pélvico no es
atribuible a lesion neuroldgica ya que al menos dos terceras partes de los
pacientes pueden aprender a relajar el esfinter anal externo y el musculo
puborrectal apropiadamente cuando son tratados con biorretroalimentacion. La
ansiedad y/o el estrés psicolégico pueden contribuir al desarrolio de anismo al
aumentar la tensidn muscular. Los adultos con defecacién dificil tienen indices
mayores de ansiedad, depresién, rasgos obsesivo-compulsivos de la
personalidad, fobias vy somatizacién. La prevalencia del anismo en la poblacion
general se desconoce, ya que su diagnostico requiere de diversos estudios
fisioldgicos: sin embargo, en pacientes referidos para evaluacion de constipacion

crénica, el anismo se llega a diagnosticar en el 25 al 50% de nifios y adultos %72,

Las alieraciones en el funcionamiento anal y rectal, causan trastornos
importantes, con multiples implicaciones de indole emccional y social para el

paciente, imponiéndole limitaciones de diversos tipos y por ende, deteriorando



considerablemente su calidad de vida. Debido a la gran trascendencia de estos
procesos patolégicos en la vida de los pacientes que los padecen, la presente
tesis busca abordar este problema, estableciendo el papel del tratamiento de
algunos de los trastomos funcionales anorrectales a través de a

biorretroalimentacion, como una opcion terapéutica viable y efectiva.

MARCO TEORICO

CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS DE LA
REGION ANORRECTAL

La region anorrectal estd constituida por el recto, el canal anal y los
muscuios esfinteriznos del piso pélvico que lo rodean. Los nervios pudendos
proveen inervacion sensitiva y motora al canal ana! y al esfinter anal exteno. El
recto recibe inervacién parasimpatica a través de los nervios pelvicos (81, 52, S3)
y parasimpatica a través del nervio hipogastrico (L2, L3, L4). Ambas divisiones
establecen sinapsis con las neuronas de los plexos mientérico y submucoso
rectales. La inervacién sensitiva rectal es muy sensible a los cambios de presion y
se encuentra mediada por terminaciones aferentes parasimpaticas. El canal anal
tiene una longitud promedio de 3 a 5 cm y esta delimitado proximalmente por &
anillo anorrectal (formado por el mysculo puborrectal, el fasciculo profundo del

esfinter anal externo y el esfinter anal interno) y termina en el orificio anal. Su



mucosa se caracteriza por la riqueza de terminaciones nerviosas capaces de
discriminar la naturaleza la sustancia que las estimule (liquido, sdlido o gas) e

igualmente son muy sensibles al dolor, tacto, friccién y temperatura 2,

E! sistema muscular esfinteriano esta constituide por ! esfinter anal interno,
esfinter anal externo y el musculo puborrectal. El esfinter anal internog es un
engrosamiento del masculo circutar rectal y esta formado por misculo liso circular,
bajo control involuntario, y normalmente se encuentra contraido en estado basal.
Tiene caracteristicas histolégicas especificas que le permiten mantener actividad
tonica constante y esta inervado por el sistema nervioso simpatico {con efecto
excitador), el parasimpatico {con efecto inhibidor) y el plexo mientérico. Por su
parte, el esfinter anal externo esta formado por musculo estriado, bajo control
voluntario, y es una prolongacion de los musculos del piso pélvico,
especificamente del muscule puborrectal. Rodea al esfinter anal interno con tres
fasciculos (profundo, superficial y subcutdneo) y esta inervado por el nervio
pudendo (S2, 53). Ei mdsculo puborrectai esta constituide por muscule estriado y
rodea en forma de “U” la unidn anorrectal traccionandola hacia delante, con lo
cual, en reposo el recto y el canal anal forman un angulo de 90 grados (angulo
anorrectal). Este masculo esta inervado directamente por los segmentos S3 y S4.
El muasculo puborrectal normalmente se encuentra contraido en estado basal,

causando una angulacion de 80 a 90 grados en la union anorrectal 342,



La accidn ténica continua de los musculos del canal anal da lugar a gue
éste permanezca cerrado en reposc y manométricamente se expresa como una
zona de alta presién entre la cavidad rectal y el exterior. La presidn en reposo del
canal anal varia de 40 a 80 mmHg y esta determinada tanto por el esfinter anal
interno como por el esfinter anal externo. Estos mdsculos mantienen un tono basal
constante, resultando en una presién elevada identificable en el canal anal. Un 55
a 90% de la presion anal en reposo se deba al tono del esfinter anal intemno,
mientras Jque sélo un 10 al 20% de esta presién, se deba al esfinter anal externo.
El esfinter anal intemo se caracteriza por presentar una actividad motora ritmica (5
a 35 ciclos por minuto) que se evidencia manométricamente por la presencia de
pequefias contracciones u “ondas lentas” (de 4 a 20 mmHg) sobre la presion
basal; su frecuencia es mayor en la zona distal del canal anal y minima en su zona
proximal. En el 5 a 40% de los sujetos normales se pueden observar gscilaciones
de la presién u “ondas ultra lentas®, de escasa frecuencia (0.5 a 1.5 por minuto) y
gran amplitud (25 a 100 mmHg) que se relacionan con un tono anal hipertensive y

son dependientes del esfinter anat interno ',

Las presiones de contraccion se generan en el canal anal durante la
contraccion voluntaria del misculo anal estriado. El esfinter anal externo y el
musculo puborrectal contribuyen a mantener ia presién de reposo en el canal anal.
Se contraen rapidamente y bajo control voluntario, siendo responsables del
mantenimiento de la continencia (aumentando su presion de manera refleja yfo

voluntaria) ante incrementos bruscos de ia presion intraabdominal (durante la



manicbra de Valsalva o con la presencia de tos) y disminuyen su actividad durante
el suefic y la maniobra de defecacién. Ei esfinter anal externo es el principal
responsable de la presion méaxima de contraccion, que generalmente es dos a tres
veces mayor que la presion basal (80 a 200 mmHg). La presion maxima de
contraccion puede mantenerse alrededor de 30 a 60 segundos antes de que se
fatigue el esfinter anal externo. La longitud de la zona de presion anal basal
corresponde a la longitud del esfinter, el cual es mas largo en los varones con

respecto a las mujeres (4.6 vs. 3.7 cm) **'°,

MOTILIDAD ANORRECTAL NORMAL

En estado basal la presién intraluminal rectal es de unos 4 2 6 mmHg y
presenta contracciones fasicas en la fase de vigilia de hasta 15 mmHg, con
duracion de 10 a 20 segundos, gue aumentan en la fase posprandial, af igual que
ocurre en el resto del colon. La llegada de la materia fecal al recto ocurre de
manera intermitente, aunque algunos estudios han descrito un patréon motor, de
aparicién ciclica y predominio nocturne, denominado “complejo motor rectal”. La
importancia de dicho complejo motor atin permanece incierta. Este patrén no
posee capacidad propulsiva y presenta gran variabilidad inter e intrapersonal en

relacion con ta duracion, amplitud y frecuencia *.



El volumen sensorial minimo o umbral sensitivo se define como el minimo
volumen gque es percibido por un paciente. El reflejo recto-anal irhibitorio es
mediado por un reflejo nervioso intramural entre el recto y el esfinter anal interno.
El esfinter anal interno {involuntario) se relaja en respuesta a la distensidn rectal, y
el esfinter anal externo (voluntaric) se contrae inicialmente para evitar la
evacuacion. El umbral para esta respuesta corresponde generalmente al volumen

sensorial minimo '°.

La distensi¢n rectal rapida con un balon simula la llegada de contenido fecal
al recto y desencadena un aumento en la presion rectal, con relajacion refleja del
esfinter anal internc o reflejo recto-anal inhibitorio y una contraccién rapide del
esfinter anal externo o reflejo recto-anal excitatorio. La percepcion de la
sensacién de ocupacién rectal depende de la amplitud del aumento de presién
rectal. La duracién y amplitud de la relajacién del reflejo recto-anal inhibitorio
depende del volumen de distension y varia a lo largo dei canal anal. En la zona
proximal, {a presién cae hasta igualar ta presion registrada en la zona rectal mas
distal, y ello permite que ef contenido ana! entre en contacto con la mucosa anal
rica en terminaciones nerviosas sensitivas e informa al individuo acerca de las
caracteristicas del contenide, mientras que en las zonas distales apenas se relaja
o solamente se observa la actividad del esfinter anal externo {contraccién refleja),
{ a distensién rectal estimuta la relajacion del esfinter anal interno y el reflejo de
“muestreo”. Si la defecacion debe posponerse, ocurre una contraccion del esfinter

anal externo y del musculo elevador del ano. El mantenimiento de 12 continencia



&n estas circunstancias se debe a la contraccion refieja del esfinter anal extemo y
del misculo puborrectal, asi como a la capacidad de acomodacion del recto af
contenide. El fendmeno de acomodacion se refiere a la relajacion del ampula
rectal posterior a un aumento inicial en la presidn. El ampula, al disminuir la
presion en su interior, anula la secuencia estimuios anales. En el momento en el
cual resulta apropiada la defecacion o cuando la presion rectal se eleva
considerablemente, el musculo elevador del ano, el masculo puborrectal y el
esfinter anal externo se relajan. La relajacion de los musculos del piso pélvico,
junto con la flexién de la cadera, rectifica el angulo anorrectal. Un aumento de la
presién intraabdominal acompafado por contracciones coldnicas y rectales,
permiten la expulsidon de la materia fecal. Se requiere un esfuerzo mayor para
lograr la expulsion de bolos fecales de pequeias dimensiones. Si el llenade rectal
es rapido y/o muy voluminoso, la presidn intraluminal no llega a disminuir e incluso
se eleva, con lo cual el reflejo recto-anal inhibitorio se mantiene permanentemente
y como consecuencia el individuo percibe una sensacion urgente de defecacion.
En este dltimo caso, sdlo ia contraccion voiuntaria del esfinter anal externo y del
musculo puborrectal establecen una bamera de presidn que impide el escape de

contenido fecal *®.

La mucosa del recto no presenta mecanorreceptores, pero la sensacion de
pcupacion es posible debido al estimulo de receptores mecanices ubicados en la
pared rectal, en ef tejido pararrectal y en el canal anal. Si la distensién rectal es

rapida estimula receptores de presion de adaptacion rapida, mientras que si el

10



recto se llena lentamente sus paredes se relajgn y se estimulan receptores de
presion de adaptacion lenta. La integracién de esta informacién junto con la del
canal anal da lugar a la capacidad discriminativa fina de la naturaleza del

contenido .

La defecacién es un fenémeno complejo que requiere de varios procesos
consecutivos: llenado del ampula rectal, sensacion consciente de defecacion
{consecuencia directa de! llenado rectal} y condiciones sociales adecuadas que
permitan la defecacién. Cuando el individuo decide defecar, pone en marcha una
serie de mecanismos encaminados a disminuir la resistencia del canal anal y
promover la expulsion del contenido fecal. La defecacion de sélidos y liquidos se
inicia abriendo el angulo anorrectal y mejora la eficacia del gradiente de presién en
el momento de la expulsidn, posteriormente se realiza una maniobra voluntaria de
Valsalva que incrementa la presion intraabdominal. SimultAneamente se produce
una relajacion refleja del esfinter anal intemo, relgjacion voluntaria del musculo
puborrectal (lo cual abre el angulo ancrrectal) y del esfinter anal externo (lo cual
abre el canal anal). Posteriormente desciende el piso pélvico y el canal anal se
acorta adoptando una disposicion tubular que permite, por gradiente de presion,
exputsar el contenido rectal. Una vez que ha iniciado esta fase de arranque o
expulsion, el contenido continda satiendo sin necesidad de mantener la presién
intraabdominal, posiblemente por medio de la activacién de un reflejo ano-colénico

que desencadena actividad propulsiva sigmoidea 5



GENERALIDADES DE MANOMETRIA ANORRECTAL

La manometria anorrectal es la técnica que mediante el registro simuitaneo
de cambios de presion intraluminales a diferentes niveles, permite el estudio de la
actividad motora de! segmento anorrectal, tanto en reposo, como simulando

diferentes situaciones fisiologicas ''.

Antes de realizar un estudio de manometria anorrectal, es indispensable
una adecuada valoracion clinica. La manometria anorrectal permite realizar una
valoracién objetiva de los diferentes parametros de la dinamica de este segmento.

Los parametros valorados mediante manometria anorrectal son '

1. Longitud del canal anal

2. Presi6n del canal anal

3. Presion anal maxima

4, Traccidn tonica y fasica esfinteriana

5. Reflejo recto-anal inhibitorio

6. Elasticidad rectal {Curva de volumen-presién) y capacidad rectal
7. Presion rectal durante el esfuerzo

8. Presién anal durante el esfuerzo

9. Volumen de expulsion defecatorio



10. Simulacién de maniobras defecatorias

11. Sensibilidad rectal y reflejo ano-cutaneo

La manometria realiza una valoracion de los mecanismos de continencia a
través de la determinacion de: el umbral del volumen de distension rectal que se
requiere para producir la primera sensacion de distension y la sensacién sostenida
de urgencia para defecar, Ia elasticidad o adaptabilidad rectal determinada por la
relacion presion-vclumen durante el aumento de volumen progresivo vy et volumen
maximo tolerable, la amplitud y duracién de las contracciones voluntarias del

esfinter anal externo, y la presién en reposo del canal anal .

Ademas, la manometria anorrectal juega un papel importante en el
diagnostico de algunos procesos anorrectales y puede ser empleada con fines
terapéuticos. Las indicaciones para realizar una manometria anorrectal son las

siguientes "2

1. Incontinencia fecal
a. Neurégena (motora o sensorial)
b. Muscular
c. Traumatica
d. Psicoorganica
2. Constipacion

3. Megacolon



4. Enfermedad de Hirschprung

5. Alteraciones de la dindmica del piso pélvico

8. Disfuncién defecatoria

7. Anismo

8. Biorretroalimentacion en pacientes con aiteraciones de la continencia y

de la defecacién.

E! registro de la presion del canal ana! permité conocer la capacidad
funcional de los esfinteres y su coordinacién motora. Este estudio se basa en la
utilizacién de un mecanismo sensible a ias variaciones de presion (transductores)
y de un sistema de registro. En la actualidad los equipos manométricos utilizados

mas frecuentemente son de dos tipos "'

1. Sistema de perfusidn continua y transductores externos

2. Sistema de microtransductores.

El sistema de perfusidn continua y transductores externos es el equipo méas
utilizado. Las sondas de registro que utiliza son catéteres de extremidad abierta,
de clorurg de polivinilo o polietileno. Existen diferentes tipos y disefios de catéteres
y sondas con balén. Para el estudio de esta region es recomendable que la sonda
de registro disponga de cuatro catéteres con orificios laterales situados en el
mismo planc sagital y orientados radiatlmente a 90 grados. La distancia entre los

orificios y la punta de la sonda es de aproximadamente 3 cm. El diametro de la
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sonda influye de forma importante en las presiones registradas, de forma que es
conveniente que tenga el menor diametro posible. En general, las sondas tienen
un diametro externo de 4 a 5 mm. La presidén registrada es un indice de la
resistencia que ofrece la pared intestinal a la salida del fluido por el orificio, por lo
que ta precision del método dependera de diferentes variables, como son, la

velocidad de perfusién, elasticidad del sistema, y diametro de la sonda entre otras

11,12

El sistema de microtransductores cuenta con pequefios transductores
incorporados en la sonda de exploracién, a través de los cuales se registran
directamente los cambios de presion intraluminal. Su principal ventaja es que no
requiere de ningln tipo de sistema de perfusion, pero tiene como inconvenientes

su fragilidad, alto costo y dificultad para |a calibracién *''2.

Técnica para realizar el estudio de Manometria Anorrectal

Para realizar un estudio de manometria anorrectal, no es preciso que el
paciente se encuentre en ayunas. Se deben retirar todos los medicamentos que
puedan interferir con la actividad motora ¢ sensitiva, por lo menos 48 a 72 horas

antes de la exploracion .



Se deben buscar las condiciones optimas al efectuar un procedimiento de
manometria anorrectal, tal como un ambiente propicio, por lo que se debe contar
con un laboratorio de manometria independiente de otros servicios, respetando la
privacidad del enfermo. Antes de iniciar el procedimiento, el aparato de
manometria debe ser calibrado adecuadamente. El paciente debera ser colocado
en decubito Jateral izquierdo, con las rodillas flexionadas. Una vez calibrado el
sistema v lubricada |2 sonda, se introduce ésta manualmente a través del orificio
anal, hasta que su extremo distal quede entre 8 y 10 del margen anal externo,
llegando hasta la region rectal (presion basal menor de 10 mmHg} v se permite un
proceso de acomoedacion rectal. Después de un periodo de repose tras la
insercion de la sonda, durante 5 a 15 segundes, se inicia el registro de la presién
rectal. Posteriormente se retira manualmente el catéter a una velocidad constante
a intervalos de 0.5 a 1 cm., permaneciendo en cada posicion hasta la
estabilizacién del registro. La presién anal en reposo se determina colocando una
sonda para medir presiones {baidn, transductor de estado sélido o perfusorio) en
el recto. Lo anterior permite identificar una zona de aita presion. La presion
maxima en reposo corresponde a la presion mas elevada que se registra con el
paciente relajado. Resulta 0tit oblener las presiones de reposo y perfiles de
presion para cada cuadrante. La longitud del esfinter se calcula midiendo la
longitud desde el punto en el cual empieza a elevarse la presidon por arriba del
valor de la presién rectal (10 mmHg) hasta el punto en el cual la presién llega a

cero a nivel del margen anal %1112
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Para medir la capacidad de contraccion voluntaria se repite la exploracion
con el método anterior. Para medir las presiones de contraccion voluntaria se
inserta el catéter proximal a 1a regién de presion maxima de reposo. Se solicita al
paciente que realice tres contracciones, mismas que son registradas. A
continuacion el catéter se retira 0.5 mm y se repiten las contracciones voluntarias.
Se pide al paciente que realice en cada nivel una contraccion con la maxima
fuerza durante 4 a 6 segundos, es decir, gue el paciente cierre su esfinter anal,
para valorar las maximas presionss durante la contraccion. Este proceso se repite
hasta que el catéter se encuentre afuera de la zona de presion en reposo. La
presién méas elevada que se registra durante este proceso constituye la presion

maxima de contraccign 1112,

En un intento por mejorar los datos obtenidos mediante manometria
anorrectal, se ha recurrido a la reconstruccion tridimensional de la distribucién de
las presiongs del canat anal. El equipo utilizado es basicamente el mismo que para
la manometria convencional, pero ademas requiere de un sistema computarizado
con un programa especifico de analisis, y también es recomendable el empleo de
un dispositivo que permita el retiro de la sonda de exploracién a velocidad
constante. El volumen vectorial es un nuevo parametro de andlisis que pretende
aumentar la sensibilidad y especificidad de! estudio. Para ello, se procede a la
construccion de una figura volumétrica (iridimensional) por sumacién de areas,
formadas ' a partir de los valores de presion sobre los diferentes canales de

registro. Se obtienen imagenes tridimensionales ademas de otros parametros de
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interés como: longitud de la zona de alta presion, valores méximos de presion,
distancia desde el margen anal hasta el punto de presion méxima y asimetria
radial *".

Las variables que afectan los registros manométricos (fiujo de perfusion,
diametro de la sonda de exploracion y otros), hacen imprescindible que cada
laboratoric tenga sus valores control, que solo serén de utilidad mientras no se
modifigue ningun parametro dei estudio, no siendo aplicables estos valores a los

obtenidos por otros grupos .

La combinacién del registro de presion y de la distension rectal mediante
balén, permite el estudio del comportamiento motor y sensitivo de la region
anorrectal y ademas informa sobre la integridad del plexo mientérico. La
sensibilidad rectal se determina colocando un balén de latex en ia region inferior
del recto, el cual es insuflado con volimenes crecientes de aire 0 agua. El
volumen minimo percibido por el paciente constituye el umbral sensorial. Cuando
se distienden las paredes del &mpula rectal por las heces o se insufla un baldn en
dicha regién, se produce !a relajacidn del esfinter anal interno de manera refleja y
disminuye la presién (reflejo recto-anal inhibitoric}, mientras que el esfinier anal
externo se contrae durante breves segundos y aumenta la presion. Para valorar y
estudiar este reflejo se utilizan sondas flexibles de polivinilo de varios canales, con
un balén de latex en la punta, de unos 5X5 cm. de tamafio (desinflado) que se

conecta a un catéter. El balon se fija de 2 a 3 cm. de la punta de la sonda. Una
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vez introducida la sonda hasta que la zona mas proximal quede a nivel de! margen
anal externo, se empiezan a hacer distensiones intermitentes inflando el baldn
rectal con aire de forma progresiva. El balén que es insuflado con 5 a 10 cc de
aire, mientras que se registran las presiones anales. Una vez que la presion
regresa al nivel basal, se incrementa el volumen del baldén a intervalos de 10 ¢C
cada vez, pidiendo al paciente que informe si percibe alguna sensacion. Entre
cada distension debe esperarse 30 a 60 segundos. L.a distension rectal primero
produce un aumento inicial de la presién anal a expensas de la contraccién del
esfinter anal externo, siendo esta respuesta mediada por un reflejo espinal con
participacion de los receptores de estiramiento ubicados en la pelvis. Este
aumento de presién es seguido por una breve caida de la presién anal debida a la
relajacion del esfinter anal intero. Un reflejo recto-anal inhibitorio positivo consiste
en un incremento breve de ia presién registrada, seguida por un descenso en la
presién por abajo del nivel basal. Esto corresponde a un aumento transitorio de la
actividad del esfinter anal externo (contraccion), seguido por la relajacion del
esfinter anal interno. Se debe valorar la existencia de la contraccion del esfinter
anal externo, la refajacién del canal, el volumen minimo que produce la relajacion
para que descienda un minimo de 10% la presién y el volumen minimo que
desencadena la sensacién de ocupacion o defecacion que es el umbral sensitivo.
Cuando e! volumen de distension es pequefio, la relajacion del esfinter anal
interno es corta, mientras que si se distiende con volimenes mayores, la

relajacion se mantiene durante todo el tiempo que dura la distension %1112,



La medicion de la elasticidad rectal es un dato de gran interés para el
estudio de la funcidn rectal, ya que valora la evolucion de la presién rectal con un
volumen creciente. Se realiza con el paciente en decubito lateral izquierdo o
decubite prono, introduciendo un baldn especial que esta conectado por medio de
un catéter, a un manometro o sistema de registro para medir la presién del recto y
a un dispositivo para poder introducir aire o agua. Posteriormente se infla el balén
con volimenes crecientes (incrementos de 10 cc cada vez), midiendo las
presiones a cada nivel de distensidon. Simultdneamente se valoran las
percepciones sensoriales durante i0s incrementos de presién y se anota el
volumen con el que se presenta la primera urgencia para defecar y cualquier
sintoma producido por el incremento de volumen del balon. Se determina la curva
de elasticidad estableciendo la correlacién entre el volumen y la presion,
sefialando la relacidn entre el volumen y la presién minima con la cual se perciben

las sensaciones de defecacion transitoria, permanente o dolorosa irresistible ',

BIORRETROALIMENTACION

La biorretroatimentacion es una técnica de readiestramiento que consiste en
mostrar y explicar al paciente un registro fisioldgico que es monitorizado con la
ayuda de aparatos mecanicos o electronicos. La informacion &s presentada al

paciente de manera instantanea a través de medios visuales o auditivos con la



finalidad de que éste pueda modificar su control sobre estas funciones. La
retroalimentacion se utiliza por el paciente para ganar sensibilidad y, con la
practica, control sobre funciones corporales que previamente eran disfuncionales o

incontrolables '3

El entrenamiento para la rehabiltacion fisica del enfermo se basa en
técnicas de “condicionamiento operanté". El principio fundamental de este
entrenamiento es que el aprendizaje de una conducta nueva ocurre a traveés de
“ensayo-error”. Si la conducta es reforzada a través de retroalimentacion
inmediata, aumenta varias veces la posibitidad de dominar esta conducta y
reproducifa de manera consistente. Los objetivos del tratamiento con

biorretroalimentagién son %

1. Mejorar la fuerza del esfinter anal
2. Optimizar la coordinacion entre el recte y el esfinter anal

3. Favorecer la percepcién de heces en el recto

Cada uno de estos objetivos requiere de un métode especifico de
entrenamiento, por lo que el protocolo ¢ metodologia de! entrenamiento de cada

paciente en particutar dependera del mecanismo fisiopatologico subyacente *.

El equipo que se requiere para un programa de biorretroalimentacion es: un

catéter de manometria anorrectal (de estado solido o perfusorio) con balén,
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transductores de presién, bicamplificador, poligrafo, equipo de computo,
programas de computadora especiales con médulo de andlisis para manometria

anorrectal y diverso material consumible (gasas, guantes, lubricante y otros) *°.

El tratamiento se lleva a cabo a través de retroalimentacion verbal, auditiva
y/o visug! que permite al paciente valorar de manera inmediata su ejecucién del
proceso fisiologico. Esta retroalimentacion tiene como finalidad reforzar una labor
particular de manera inmediata. Durante la sesion de biorretroaiimentacion, el
meédico dirige, corrige y refuerza la conducta del paciente por medio de estimulos

verbales *.

La Dbiorretroalimentacion es una téchica laboriosa que carece
completamente de efectos secundarios para el pacienie, pero precisa de un alto
nivel de motivacién y colaboracion por parte de &l. Diversos estudios muestran que
en casos bien seleccionados, se logran importantes efectos terapéuticos a traves
de la biorretroalimentacion. A fin de obtener resultades 6ptimos, es necesario
seguir las indicaciones y criterios de seleccion para la terapéutica por

biorretroalimentacion **1*1%;

A. INDICACIONES TERAPEUTICAS:

1. Disfuncion del esfinter anal secundaria a trauma obstétrico
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2. Disfuncion del esfinter anal secundaria a traumatismo
quirargico

3. Diabéticos con incontinencia fecal

4. Incontinencia fecal idiopatica debida a:
a. Debilidad del esfinter ana! externo
b. Alteracidn en la discriminacion de la sensibilidad rectal
c. Ausencia de sincronia entre la respuesta del esfinter

anal interno y el externo a ia distension rectal
5. Escape fecal anal

6. Constipacién debida a anismo

CONTRAINDICACIONES:

1. Falta de motivacion
2. Problemas psiquiatricos o psicolégicos importantes

3. Incapacidad para razonar o seguir instrucciones

CRITERIOS DE SELECCION POR MANOMETRIA

(Se recomiendan por o menos dos de l0s siguientes criterios)

1. Presion del esfinter débil durante el reposo o a la

contraccion, pero con cierta capacidad para contraerse



2. Deterioro de la sensacion rectal
3.  Prueba de la continencia salina anormal
4. Neuropatia pudenda leve o moderada

5. Defecacion obstructiva (anismo)

D. CRITERIOS DE SELECCION SUBJETIVOS:

1. Edad: son elegibles pacientes de cualquier grupo de edad
siempre y cuando su funcion cognoscitiva esté intacta

2. Motivacién

3. Capacidad para seguir sugerencias y Mevar a cabo ejercicios

de fortalecimiento

Es recomendable realizar una evaluacién psicolégica previa en algunos
casos dificiles, con el fin de seleccionar a los pacientes que sean elegibles para
ser sometidos & biorretroalimentaci.én. Algunos pacientes también pueden
presentar problemes de indole psicoldgica durante el tratamiento, lo cual puede
repercutir en el resultado del mismo de manera negativa, En estos casos, el apoyo

psicolégico durante el tratamiento puede resultar benéfico e incluso necesario.

Se recomienda a los pacientes que son tratados a través de un programa

de biorretroalimentacién, que continlen sus ejercicios yfo relajacién dei piso



pélvico en casa, con o sin emplear un entrenador. E! éxito del programa se mide a

través de:

1. Disminucion de los episodios de incontinencia

2. Aumento en el nimerc de evacuaciones no asistidas (sin requerir de
taxantes o estimulacion digital)

3. Disminucion en el dolor pélvico

4. Cambios a patrones manomeétricos o electromiograficos apropiados

Un nimero pequefic de pacientes puede llegar a requerir sesiones de
practica posteriormente, con fa finalidad de repasar el proceso fisiolégico

adquirido ™.

Biorretroalimentacion en el tratamiento de pacientes con

incontinencia fecal

La biorretroalimentacién consiste en una forma de condicicnamiento a
través de la cual se brinda al paciente informacién acerca de un proceso
fisioldgico, mismo que de otra manera se realizaria de manera inconsciente por
parte del paciente, con la finalidad de gue el sujeto modifique dicho proceso

fisicldgico. En el caso de los pacientes con inconfinencia fecal, el proceso
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fisiologico consiste en la contraccion del esfinter anal exierno en respuesta a la

distension rectal *°.

En una sesion tipica de biorretroalimentacién, ei paciente es sometido a una
manometria anorrectal con balén registrando las presiones del! esfinter anal
externo en un monitor y se muestra al paciente céomo se puede aumentar la
presion sobre el baldon colocado en el canal anal al contraer el esfinter anal
externo. Se instruye al paciente para que contraiga el esfinter anal externc cada
vez que se distienda el baldn rectal, un evento que puede ser sentido {si el baldn
es insuflado a un volumen mayor al umbral sensorial del paciente) y visto (al
observar en el monitor ta ¢curva de presion registrada). Existen tres componentes
independientes efectivos en el entrenamiento a través de biorretroalimentacién de

pacieries con incontinencia fecal:

1. Entrenamientc del esfinter anal externo en  pacientes con
debilidad del mismo

2. Entrenamiento para la discriminacién de sensaciones rectales

3. Entrenamiento para la sincronizacion de la respuesta del esfinter

anal interno y externo a la distensién rectal.

Después de colocar la sonda de manometria por via anorrectal, se
recomienda al paciente concentrarse en ias sensaciones rectales. Se muestra al

paciente el trazo manométrico de un sujeto sanc, destacando (a contraccidn
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normal detl esfinter anal externo que sigue a la distensién rectal. Se instruye al
paciente para que contraiga e! esfinter anal externo, incluyendo los musculos
alrededor del canal anal en un intento por duplicar tos trazos del sujeto sano.
Mientras observa sus propios trazos, ef paciente intenta modificar ia respuesta de
su esfinter anal externo de manera que tenga una apariencia mas normal
(contraccion del esfinter anal externo). La contraccion satisfactoria del esfinter
anal externo en respuesta a la distension rectal, debe ser gratificada de manera

verbal, repitiendo dicho procedimiento una y otra vez *'°.

Para establecer un nexo entre la contraccion del esfinter anal externo y la
distension rectal (asi como con la relajacion del esfinter anal interno), se debe
solicitar al pacierte que contraiga momentaneamente el esfinter anal externo cada
vez que sienta distensién rectal. El baldn rectal se insufla hasta que el paciente
siente adecuadamente la distension rectal {lo cual ocurre normalmente con 20 a
50 ml). Después de cinco repeticiones a un nivel de estimuio claramente
discemible, cuando el paciente ha respondido satisfactoriamente a cuando menos
tres de ellas, el paciente es reentrenado para reconocer volimenes de distension
progresivamente menores y para sincronizar la contraccién voluniaria del esfinter
anal externc con cada nivel de distension rectal. Gradualmente se debe reducir el
volumen det balén rectal a medida de que el paciente sea capaz de sentir la
distension rectal de manera consistente. Se continda disminuyendo el volumen de
distension rectal hasta que el paciente presente cinco distensiones consecutivas

para las cuales no ocurra una respuesta. Entonces se regresa al volumen de
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distensidn rectal inmediato anterior al punto en que ya no existe respuesta, para
continuar el entrenamiento a este nivel. Ayuda que el paciente se concentre en la
sensacion gue produce la distensién rectal en el nivel umbral, para que de esta
manera intente detectar la misma sensacion pudiendo establecerse niveles de

umbral sensitivo cada vez menores '°.

Durante el estudio se debe indicar al paciente que apriete el anc y io
conserve apretado tanto tiempo como le sea posible. La respuesta del enfermo
genera una presion o actividad que se muestra en un monitor. Estas sefiales
pueden observarse y utilizarse como indicios visuales para comprender y
aurnentar la ejecucién. El objetivo del entrenamiento de coordinacion anorrectal es
lograr una expresi_én voluntaria méxima en menos de un segundo después de
inflar un globo en el recto. La maniobra simula la entrada de materia fecal en el
recto y prepara al paciente para reaccionar de manera adecuada mediante el uso
correcto de musculos. Se ensefia a los enfermos como contraer selectivamente
sus m{sculos anaies sin aumentar {a presion intraabdominal. El condicichamiento
sensorial rectal ensefia al paciente a percibir menores volimenes de distension
rectal. Este incremento de la percepcion para el deseo de defecar se logra a
través de un proceso de “ensayo y eror’ mediante la insuflacion repetida de un

balén en el recto, estableciendo nuevos umbrales sensitivos *'°,

Se deben realizar aproximadamente cincuénta ejercicios en cada sesion.

Se debe aientar al paciente para que cada vez la amplitud y duracion de la
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contraccion anal voluntaria sean mayores. El umbral para la sensacién rectal
generaimente logra disminuirse y la respuesta contracti del esfinter puede
recuperarse después de unas cuantas sesiones de retroalimentacion. La sesion
de entrenamiento por biorretroalimentacion puede tener una duracién promedio de
60 a 90 minutos. Suele pedirse a los pacientes que acudan al laboratorio de
motitidad una o dos veces por semana. Al inicio es dificil predecir cuantas
sesiones se requeriran, pero la mayoria de los enfermos necesita tres a seis
sesiones de entrenamiento. A fin de mejorar el resultado final a largo plazoe,
pueden repetirse las sesiones de entrenamiento de reforzamiento a las seis

semanas y a los tres y seis meses *'°.

Biorretroalimentacién en el tratamiento de pacientes con

constipacién y anismo

En los pacientes con anismo (sindrome de espasticidad del piso pélvico)
existe una contraccion paraddjica del esfinter anal externo yfo del musculo
puborrectal al momento que el paciente se esfuerza para defecar. Al utilizar la
biorretroalimentacion con estimulo visual, el paciente aprende cémeo se debe
realizar el esfuerzo para la defecacién de manera diferente, sin contraer el piso
pélvico. En cambio, el paciente aprende a relajar el esfinter anal externo mientras

defeca *.



La técnica de biorretroalimentacion en estos pacientes consiste en colocar
al paciente en decibito iateral izquierdo e insertar el catéter de manometria. Las
sefiales del registro manométrico se muestran en una pantalla de computadora. El
paciente observa previamente los trazos manométricos de un sujeto sano y se
explica la diferencia entre el trazo que se registra durante el estudio del paciente y
el trazo de un esfinter anal externoc con respuesta normal durante la defecacion.
Posternormente se distiende un balon rectal con 50 ml de aire 0 agua y se solicita
al paciente que intente evacuarlo tal como si se tratara de materia fecal. Mientras
tanto, el paciente observa su propio registro manométrico y trata de modificar la
respuesta de su esfinter anal extemo para tratar de que tenga una imagen mas
normai (relajacion del esfinter). Constantemente se debe de estimular visual y
verbalmente al paciente cada vez que su respuesta sea adecuada. El
procedimiento con simulacros de defecacién se debe repetir hasta que el paciente
sea capaz de relajar el esfinter externo. Una vez que el paciente ya es capaz de
relajar el esfinter, se le estimuta a que o haga sin requerir de distension rectal. En
el momento en el cual el paciente puede relajar el esfinter sin necesitar distension

rectal, se retira el estimulo visual y verbat ™'°.

Una sesion normal de biorretroalimentacion para pacientes con anismo
tiene una duracién aproximada de 45 minutos e incluye 30 a 35 ejercicios de

simulacion de defecacion. Generalmente son suficientes una a tres sesiones



semanales por una a seis semanas consecutivas para lograr los objetivos de la

biorretroalimentacion °.

Cuando se logran diez relajaciones del esfinter anal externo sin requerir de
estimulo visual en dos sesiones sucesivas de biorretroalimentacion, se puede
descontinuar el tratamiento. Una vez que el paciente ha desarrcllado suficiente
experiencia, puede juzgar por él mismo si esta realizando el esfuerzo de defecar
de manera correcta, por o que ya no requerira la biorretroalimentacion, sino que
podra seguir practicando los ejercicios de relajacion del piso pélvico por su cuenta

en su propio hogar %'°.

OBJETIVOS

1. Definir el papel terapéutico de la biorretroalimentacién en pacientes con
alteraciones funcionales de la defecacion

2. Establecer la efectividad de un programa de biorretroalimentacion para
pacientes con anismo y con incontinencia fecal

3. Determinar el nimero promedio de sesiones requeridas para lograr una

respuesta terapéutica



MATERIAL Y METODOS

PACIENTES

Criterios de inclusién

1. Pacientes referidos al Laboraterio de Motllidad Gastrointestinal para ser

sometidos a tratamiento mediante biorretroalimentacion.

2. Se incluyeron pacientes con diversas alteraciones funcionales de la region

anorrectal, como:

a) Incontinencia fecal
b) Alteracion funcional anorrectal {incontinencia fecal) secundaria a
trauma obstétrico

c) Anismo

Criterios de exclusion

1. Pacientes con constipacion de etiologia organica

2. Pacientes que no aceptaran ser incluidos en un programa de

bicrretroalimentacidn



Se revisd de manera retrospectiva el tratamiento de veintitrés pacientes
referidos a los laboratorios de Motilidad Gastrointestinal por trastornos funcionales
anorrectales, para ser sometidos a programa de biorretroalimentacién. Fueron
ocho paciente del sexo masculino y quince del sexo femenino (Gréfica 1), con una
edad promedio de cincuenta y cinco afics (con un rango de edad de 38 a 72

anos).

GRAFICA 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
’ GENERO

O Femeninos W Mascuiinos

Los diagnésticos de envio fueren: incontinencia fecal por Diabetes Metiitus
en once pacientes, trauma obstétrico en tres pacientes y anismo en nueve

pacientes (Grafica 2).
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GRAFICA 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
DIAGNOSTICO

48%

- incdnﬁn-e'l:\cfa por DM @Tréuma Obstétrico DAnishd

En todos estos casos se excluyeron causas organicas de constipacion.
Todos los pacientes fueron sometidos a los estudios de transito coldnico con

marcadores radioopacos y manometria anorrectal perfusoria.

EQUIPO Y TECNICA EMPLEADA PARA EL PROCEDIMIENTO DE

BIORRETROALIMENTACION

El procedimiento se realizd de manera ambulatoria. Se utilizé un catéter
perfusorio de manometria anorrectal con balén rectal de Zinetics Medical, Inc. Las
sesiones de biorretroalimentacion se llevaron a cabo semanalimente durante

cuarenta ¥ cinco minutos hasta obtener resultados; si después de realizar diez
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sesiones no se presentaba mejoria, se suspendia el tratamiento. Durante las

sesiones no se administraron laxantes ni enemas.

En los casos de anismo, se le ensefi0 al paciente a pujar sin realizar
contraccion del piso pélvico, mostrandole trazos manométricos normales y
explicandole la diferencia entre la relajacion del esfinter anal externo de una
persona sana y la contraccion del esfinter del paciente. Posteriormente, se
distendio el balon rectal con 50 mbL de aire y se le pidié que pujara imitando la
accion de defecar. Al observar sus propios trazos, el paciente trataba de modificar
la respuesta del esfinter anal externo para hacerla lo mas normal posible. Se
repitieron los intentos de defecacion hasta que el paciente fuera capaz de relajar
de manera adecuada el esfinter anal externo. Posteriormente, se repitié el mismo
procedimiento, pero realizandelo esta vez sin balén. Al concluir, se aconsejé al

paciente repetir los ejercicics en casa.

En los casos de incontinencia fecal, a través de la biorretroalimentacién se
intentd favorecer ia sensacion y discriminacion en pacientes con déficit sensorial,
para fortalecer y mejorar el control del esfinter anal externo y del misculo
pubaorrectal, para coordinar mejor la contraccidn muscular en respuesta a la
distensién rectal y & fos intentos de defecacién. Al mirar sus propios trazos, el
paciente tralaba de modificar la respuesta del esfinter anal externo para lograr que

sus trazos fueran mas normales.
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RESULTADOS

En la revision de veintitrés casos de pacientes sometidos a tratamiento con
biorretroalimentacion se pudo observar una efectividad del tratamiento en el 60%
de los pacientes enviados por anismo {6 de 9 pacientes). (Grafica 3). Por su parte,
en el caso de los pacientes enviados por incontinencia fecal, se obtuvo una

efectividad del 70% (10 de 14 pacientes). (Grafica 4)
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GRAFICA 4
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El promedio de sesiones requeridas en los casos de anismo fue de cuatro
sesiones por paciente, con un rango de 3 a 7 sesiones. Para los casos de
incontinencia fecal se requirié un promedio de seis sesiones por paciente, con un

rango de 3 a 8 sesiones (Grafica 5).
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Se realizo un seguimiento a seis meses en los veintitrés pacientes tratados
con biorretroalimentacién, y se pudo observar gque el porcentaje de éxito se

mantuvo en este periodo.

Se considero exitoso el tratamiento en los casos en los cuales el paciente
refiid mejoria con respecto al niumero de evacuaciones que presentaba a la
semana o con respecto a la disminucidn en el uso de laxantes o enemas, segun el

caso.

No se presentaron complicaciones relacionadas con el tratamientc de

biorretroalimentacion.
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DISCUSION

En 1948, Arnold Kegel fue el primer investigador en aplicar metodos de
biorretroalimentacion para el tratamiento de pacientes con incontinencia urinaria.
Afos mas tarde, esta técnica fue también aplicada a pacientes con incontinencia
fecal. En la actualidad, la biorretroalimentacién se utiliza para trastornos del piso
pélvico incluyendo el espasmo del piso pélvico y el dolor pélvico., MUltipies autores
han reportado resultados alentadores para el tratamiento de la incontinencia fecal

y del anismo a través de esta técnica ™.

l.a técnica de biorretroalimentacion para el tratamiento de los trastornos del
piso pélvico ha evolucionado a lo largo de los afios. En 1970 Schuster desarrollé
un sistema de tres balones para retroalimentacion. El balén rectal se utiliza para
producir distension rectat y los otros dos balones registran los cambios de presion
en el esfinter. El paciente recibe estimulacién visual a través de un monitor o
grafico, asi como estimulacién verbal por parte del médico. El paciente es
sometido a tres fases de entrenamiento. La primera fase consiste en
entrenamiento sensorial durante el cual el paciente es alentado a detectar
volumenes cada vez menores de contenido rectal. Durante la segunda fase, €

paciente aprende a aumentar la contraccion de! esfinter anal externo en respuesta
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a la distension rectal. Finalmente, la contraccion del esfinter debe coorcinarse con

la distension rectal y el estimulo visual es retirado de manera progresiva "

La biomretroalimentacidn, el entrenamiento de reiajacion y la modificacién
cognitiva del comportamiento se han propuesto cada vez mas para el tratamiento
de numerosos trastornos funcionales det tracto gastrointestinal. Dentro de estos,
aguellos relacionados con el tubo digestive bajo parecen beneficiarse mas de este

abordaje terapéutico 'S

La biorretroalimentacidn es un tratamiento efectivo en pacientes
seleccionados con incontinencia fecal o con anisma. En general, los pacientes
expresan su satisfaccién y perciben una mejoria funcional después del
tratamiento, ya que tanto la resistencia como la fuerza neta del esfinter anal
mejoran significativamente en estos pacientes. Es una opcidn terapéutica viable
tanto para la incontinencia fecal, como para el anismo. Diversos autores han
reportado una disminucion del 75 al 90% en e ndmero de episodios de
incontinencia en pacientes con diagndstico de incontinencia fecal y una mejoria

de! 60 al 100% en pacientes con constipacion 1718,

La percepcion de la distension rectal, asi como la adaptacion rectal a la

misma, juegan un papel importante en el mantenimiento de la continencia fecal.

Una tercera parle de los pacientes con incontinencia fecal presentan
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anormalidades en la sensibilidad rectal que son causadas por dafio neurolégico de

la pared '°.

Se ha reportado que la biorretroalimentacion mejora o elimina los sintomas
asociados con incontinencia fecal en aproximadamente 70% de los pacientes. Es
un tratamiento efectivo a corto plazo para la mayoria de los pacientes con
incontinencia fecal, especialmente en aquelios con incontinencia de urgencia,
aunque también resulta Gtil para pacientes con escape fecal pasivo. Generaimente
la continencia mejora de manera inmediata después del entrenamiento, pero la

respuesta tiende a disminuir a lo largo del tiempo en algunos pacientes *°#',

Se ha sugerido gque algunos factores como son la severidad de la
incontinencia, la presencia de neuropatia pudenda o un defecto estructural del
esfinter anal externo, pueden modificar la respuesta del paciente a la
biorretroalimentacion. Un estudio reciente 2 abordé este problema y concluyé que
en aquelios pacientes con incontinencia fecal, la severidad de los sintomas y la
presencia de neuropatia pudenda deben ser considerados factores de mal
prondstico para el tratamiento de estos pacientes; sin embargo se puede esperar
una respuesta satisfactoria en pacientes que tengan dafio estructural del esfinter
anal, logrando mejoria sintomatica ¢ adn curacién. Otros factores considerados
como mal prondstico son un voluren maximo tolerable disminuido y la asimetria

del esfinter anal 2%,
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En el caso de la constipacion idiopatica, se ha visto que muchos pacientes
no responden al tratamiento médico convencional. Recientemente la
biorretroalimentacion se ha propuesto como una alternativa terapéutica, pero los
resultados a largo plazo asi como el subgrupo de pacientes que pueden
beneficiarse de dicho tratamiento adn se desconocen con exactitud. En la
actualidad la biorretroalimentacion es considerada el tratamiento de eleccidn para
los pacientes constipados con anismo. Habituaimente la cobstruccién para la
defecacion en estos pacientes se asocia con sensibilidad rectal anormal ©
contractilidad alterada de la pared rectal. Los cambios en la fisiologia anorrectal,
especialmente el control voluntario de la presién anal y de la relajacion puborrectal
durante la defecacion, sugieren que la biorretroalimentacién elimina fa disfuncion
somdtica. Los ejercicios parecen elevar fa presion del esfinter anal vy
probablemente mejoran la coordinacion para ia relajacion efectiva durante la

defecacion ‘4324,

En ios pacientes con anismo, [os principales determinantes de la respuesta
sonh 1a motivacion y el cumplimiento del programa por parte del paciente. Quienes
completan cinco o mas sesiones tienen mejores tasas de respuesta. También es
importante destacar que en el tratamiento de estos pacientes, |la respuesta sera

mejor en ausencia de evidencia de dafo severo del piso pélvico '+ 5%

Existen diferentes métodos de biorretroalimentacion para el tratamiento de

pacientes con constipacién, que pueden emplear electromiografia con o sin balén
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intrarrectal, sin embargo, un estudio reciente 7 demostrd que la mejoria
significativa se observa en estos pacientes, independientemente del método que
se emplee, siempre y cuando la estimulacién visual y la verbal sean adecuadas.

También existen estudios comparativos 28

para la efectividad entre la
biorretroalimentacion con electromiografia y con manometria, los cuales muestran

que ambas modalidades son iguaimente efectivas.

Los hallazgos de contraccion puborrectal paradojica, rectocele,
sigmoidocele, intusucepcion y descenso anormal del periné frecuentemente
coexisten en los pacientes constipados, segin se muestra en estudios
defecograficos; sin embargo, ninguna de estas alteraciones parece afectar de
manera adversa el resultado del tratamiento a través de biorretroalimentacion. Por
lo tanto, este tratamiento se recomienda en los pacientes con anismo,
independientemente de que tenga otras alteraciones asociadas como las antes
descritas, ya que ain en estos pacientes se obtiene una respuesta positiva en

mas del 50% 2°.

Diversos estudios han tratado de identificar fas variables que predicen la
respuesta a corto plazo de la biorretroalimentacion. Entre estas variables, un canal
anal fargo y un volumen maximo tolerable elevade se asocian con una pobre

respuesta a corto plazo en pacientes constipados >,



Los nifics con encopresis y constipacion crénica frecuentemente tienen
trastornos en la dindmica de |a defecacion. Algunos autores consideran que estos
trastornos pueden mejorarse o corregirse a través del aprendizaje de procesos
normales para la defecacion; sin embargo, otros han observado que el éxito de
la terapia conductual en niftos con encopresis tiene un papet limitado, por lo que
enfogue terapéutico basado en {a bigmretroalimentacién para la poblacién

pediatrica permanece controversiaj 31323334

La biorretroalimentacion también ha sido empleada para trastornos
diferentes de la incontinencia fecal o del anismo. Se ha utilizado esta modalidad
de tratamiento en pacientes con: sindrome de intestino irritable, dlcera rectal

solitaria, rectocele y dolor rectal idiopatico incohercible 336373

El tratamiento de la Ulcera rectal solitaria a través de estas técnicas de tipo
conductual, ha sido exitoso en la mayoria de los pacientes a corto plazo, aunque
esta respuesta parece deteriorarse a lo largo del tiempo en al menos algunos de
los pacientes *°. Por su parte, en pacientes con rectocele de gran tamafio con
sintomas de obstruccion a la defecacién, ta biorretroatimentacién lleva a una
mejoria franca en la sintomatologia de los pacientes, aungue es comin que
presenten sintomas residuales. Incluso en la actualidad algunos autores
consideran ésta, como una opcitn de primera linea en el manejo de pacientes con

rectocele ¥’
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Los pacientes seleccionados para biorretroalimentacion en el presente
estudio, fueron aquellos con constipacion persistente ain después de ia ingesta
de suplementos de fibra, habiendo excluido previamente la presencia de lesiones
organicas asociadas a la constipacion (a través de colonoscopia), asi como a
pacientes con transifo lento, enfermedad de Hirshprung u obstrucciones
anatomicas. También se descarto la presencia de lesiones organicas como causa
de incontinencia fecal. En nuestro estudic se obtuvieron resultados similares a los
referidos en la lteratura. La mayoria de las series reportan una tasa de éxito de

entre 50 y 90% utilizando estas técnicas.

En el caso de la constipacion asociada con anismo, la biorretroalimentacion
ha mostrado ser una técnica efectiva a largo plazo en el 43% de los pacientes una
vez gue el tratamiento médico convencional ha fallado. En estos casos, el éxito de
la biorretroalimentacidn se relaciona con la desaparicion del anismo, atendiendo e
control manométrico. Aln asi pueden presentarse recaidas, pero aun éstas son

susceptibles al tratamiento **.

Aunque aun no es del todo claro el mecanismo exacto a través del cual se
logra una respuesta satisfactoria en estos pacientes, la estimulacion visual y
verbal, jurto con la relacién que se produce entre el paciente y el médico, son

factores determinantes en el éxito del tratamiento '*.
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CONCLUSION

En nuestra experiencia observamos que la biorretroalimentacion resulta un
tratamiento accesible y exitosc para los pacientes con incontinencia fecal o
constipacién con anismo. Reportamos resultados exitosos en el 65% de los
pacientes con anismo y en el 70% de los individuos con incontinencia fecal. Pese
a lo reducido de la nuestra muestra, reportamos una respuesta similar a lo que se
ha lograde en estudios referidos en la literatura médica reciente. Aln asi, no esta

del todo claro el mecanismo a través de! cual se logra la respuesta exitosa.

Existen diversos factores que parecen ser fundamentales para una
respuesta positiva al tratamiento, como son: una adecuada estimulacion visual y
verbal, ia buena relacidbn médico-paciente y principalmente la motivacion que

,
tenga el paciente para someterse al entrenamiento, siendo todos elios pare

importante en el éxito del tratamiento.
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