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Prélogo

Dr. Luis Charuda Guindic
Jefe de la Unidad de Coloproctologia del Hospital General de México

La publicacién de este libro tiene la finalidad de proporcionar una fuente de con-
sulta facil y accesible para el estudiante, el médico general, el gastroenter6logo,
el endoscopista, el cirujano general y todo aquel médico poco familiarizado con
la patologia anorrectal; para el coloproctdlogo, poder comparar la experiencia
propia con la ajena.

En esta obra se seleccionaron los temas que representan la patologia anorrectal
mds comun, la que dia a dia enfrenta el coloproctélogo.

Se procur6 dar claridad y sencillez en los textos, sobre todo utilidad préctica.
En algunos capitulos se incluyen conceptos de orden teérico mds que practico,
con la finalidad de que los conocimientos adquiridos sean aplicables al diagnds-
tico y el tratamiento.

Agradezco alos colaboradores que han dado su tiempo y compartido sus expe-
riencias sin afdn econémico alguno.
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Presentacion

Dr. José Luis Tamayo de la Cuesta
Presidente de la AMG 2010

Comprometido con uno de los principales objetivos de la Asociaciéon Mexicana
de Gastroenterologia, que es la difusion y el fomento de la gastroenterologia en
nuestro pais, y cumpliendo con uno de los compromisos académicos que propuse
al tomar la presidencia de dicha Asociacién, el continuar con la publicacién de
las Clinicas de Gastroenterologia de México, iniciada por el Dr. Juan Miguel
Abdo Francis en 2007, nos reunimos con el Comité Editorial de estas Clinicas y
se propusieron los temas para los préximos seis nimeros de esta coleccion, asi
como los distinguidos colegas que serian los editores invitados a coordinar cada
una de ellas.

Permitaseme poner a consideracion de ustedes esta obra, producto del trabajo
de un grupo de 35 médicos expertos en distintos ramos de la gastroenterologia
y de la cirugia, que en conjuncion de esfuerzos con el Dr. Luis Chartia Guindic,
prestigiado cirujano de colon y recto de nuestro pais, lograron plasmar en 18 capi-
tulos y un total de 244 paginas el conocimiento actualizado que ellos tienen sobre
las entidades que cominmente afectan al colon distal y a la regién anorrectal. To-
dos los capitulos son de enorme interés, pero lo mas importante es el cuidado con
el cual los autores principales y sus colaboradores han revisado cada tema, avala-
do por su experiencia y siempre apoyados en la evidencia que ha sido publicada
en la literatura médica y presentada en los foros cientificos internacionales a los
cuales han tenido la oportunidad de asistir.

Considero oportuno aprovechar este espacio que se me ha otorgado para ex-
presar mi agradecimiento a los cuatro editores de las Clinicas de Gastroenterolo-

Xvil
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gia de México: Dr. Juan Miguel Abdo Francis, Dr. Federico Roesch Dietlen, Dr.
Antonio de la Torre Bravo y Dr. Francisco Bosques Padilla

Para concluir, no me queda nada mas que compartir con ustedes la satisfaccion
del deber cumplido, esperando que encuentren en este cuarto nimero de las Clini-
cas de Gastroenterologia de México un libro de consulta que satisfaga las inquie-
tudes cientificas y que sea de gran utilidad para todos los médicos que tengan el

interés de actualizarse en estas patologias tan frecuentes en nuestra practica coti-
diana.
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Fisiologia anorrectal

Angel Fernando Rodriguez Villanueva, Max Schmulson Wasserman

INTRODUCCION

El propésito de este capitulo es reconocer, entender y explicar algunos de los es-
tudios anorrectales que ayudan a entender la fisiologia de esta region, los cuales
seran comentados en forma general sin ahondar en gran medida en las técnicas
utilizadas en cada estudio.

MANOMETRIA

Es el estudio de fisiologia anorrectal mds utilizado para evaluar las funciones rec-
tal y esfinteriana, ya que proporciona una gran cantidad de datos e informacién
utiles para varios tipos de padecimientos; sirve para evaluar el tono esfintérico,
la distensibilidad rectal, la sensacién rectal y la integridad del reflejo rectoanal
inhibitorio.!2

Los mecanismos de la continencia y la defecacion tienen una gran compleji-
dad, pues involucran funciones motoras y sensitivas, somaticas y viscerales, as{
como una zona de alta presion localizada a nivel del conducto anal, rodeada por
los esfinteres anales. Esta zona sufre variaciones de presion que dependen de va-
rios factores, como el aumento de la presion intraabdominal, que a su vez produce
un aumento de la fuerza en la zona de presién para mantener la continencia y que,
por el contrario, en una situacion adecuada permitiré la disminucién de la presion
de dicha zona mediante la relajacién del esfinter durante la defecacion.
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INDICACIONES

Se puede utilizar para evaluar diversas funciones anorrectales, pero su principal
indicacion es la valoracion de la incontinencia fecal, el reflejo rectoanal inhibito-
rio, el estrefiimiento crénico y la evaluacién de la funcién esfintérica previa a pro-
cedimientos de riesgo para la continencia o que requieren una continencia normal
para ser practicados.3->

La posicion cldsica para larealizacion de la manometria anorrectal es la de de-
cubito lateral izquierdo. Los valores normales de los multiples pardmetros reco-
pilados por la manometria deben ser reconocidos en cada laboratorio y mencio-
nados en los reportes de cada paciente, ya que puede existir una gran diferencia
entre ellos.

El estudio se puede realizar mediante microbalones, microtransductores y ca-
téteres con transfusion de agua, cada uno de los cuales tiene sus ventajas y des-
ventajas.

El microbalén es un sistema que no tiene la capacidad de realizar lecturas ra-
diales multiples, dado que es una sola fuerza colectiva la que registra, ademads de
que el propio baldn tiene efecto sobre la presion registrada.2#

Los microtransductores se pueden utilizar en forma ambulatoria; se colocan
en una pequefla sonda, ya que no necesitan de sistemas de perfusién, y son mas
faciles de utilizar; sin embargo, tienen el inconveniente de que son costosos.

Quiz4 el método més utilizado es el de catéteres de perfusion multiple, que uti-
liza un flujo constante de agua de cuatro a ocho canales a la vez, que pueden estar
dispuestos en forma radial u oblicua. Existen varias técnicas para realizar las
mediciones; pueden ser en forma estacionaria, mediante extraccién manual o
mecdanica con intervalos y extraccion continua manual o mecdnica. Las medicio-
nes realizadas en forma manual con pausas suelen ser més precisas en cada punto
especifico del conducto anal, debido al periodo de estabilizacién que el operador
permite antes de la lectura; sin embargo, en la técnica de extraccién mecdnica
continua se requiere una buena lubricacion para evitar en la mayor medida posi-
ble la estimulacidn del esfinter y la creacidn de artefactos, con lo que se logran
lecturas longitudinales que arrojardn datos de la variacion de la presion del con-
ducto. Cuando se utilizan ocho canales con un sistema automatico de extraccién
se obtienen medidas radiales y longitudinales que se pueden unir para dar diagra-
mas tridimensionales del esfinter, que pueden ser utilizadas para encontrar defec-
tos ocultos del esfinter y el indice de asimetria (figura 1-1).4-6

Tono esfintérico

El tono esfintérico estd compuesto por varios elementos: el esfinter anal interno
aporta entre 50 y 85% de la fuerza, el esfinter anal externo de 25 a 30% y los pa-
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Figura 1-1. Mandmetro de ocho canales.

quetes hemorroidales el 15% restante. El tono esfintérico de reposo se encuentra
entre 50 y 70 mmHg, dependiendo del laboratorio, asi como del sexo y la edad
del paciente, ya que se encuentran lecturas menores en las mujeres y los adultos
mayores.

Las propiedades neurogénicas autonémicas y el tipo de fibras musculares del
esfinter anal interno permiten mantener el tono del muisculo para funcionar como
barrera y evitar la pérdida involuntaria de gas o materia fecal. Otra funcién del
esfinter interno es el reflejo rectoanal inhibitorio, que serd explicado posterior-
mente. Existe una importante relacion entre la disminucién del tono esfintérico
basal y la incontinencia, especialmente de gases; aproximadamente 25% de los
pacientes con incontinencia fecal idiopdtica tienen una alteracion del esfinter
anal interno.!27

Tono voluntario

Este tono lo brindan el miisculo estriado del esfinter anal externo y el misculo
elevador del ano; es de mucha mayor fuerza que la lograda por el esfinter anal
interno, pero solo se puede sostener en forma intensa durante 60 seg maximo,
pues se fatiga; esto lo han propuesto algunos autores como un parametro medible
que puede ser utilizado para valorar a los pacientes con incontinencia fecal, con-
tando los minutos que tarda el esfinter en volver al tono basal por fatiga. Las pre-
siones normales de este tono equivalen entre dos y tres veces las del tono basal,
por lo que se encuentran en el orden de los 100 a 180 mmHg, dependiendo del
laboratorio que realiza el estudio.!-27
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Conducto anal funcional

Es una zona de aproximadamente 2 a 3 cm, de acuerdo con el sexo y la estatura,
que se localiza a unos 2 cm del ano. Esta zona de alta presion corresponde a la
zona de condensacion del miisculo liso (esfinter interno).

Las presiones de este conducto son irregulares; son mayores en la region pos-
terior del tercio superior, debido al misculo puborrectal, y en forma inversa se
observa una mayor presion en la region anterior del tercio inferior. Se piensa que
estas diferencias de presion forman parte del mecanismo de continencia.!-2

Reflejo rectoanal inhibitorio

Se define como la disminucién de al menos 25% de la presién basal como res-
puesta al inflado rdpido de un baldn rectal seguido de la recuperacion del tono
basal.’

Este reflejo estd mediado aparentemente por el plexo neural intramural, y se
ha relacionado en forma importante con el 6xido nitrico en la relajacion del esfin-
ter anal interno. Se encuentra ausente en los pacientes con enfermedad de Hirsch-
sprung y esclerosis miltiple; se pueden observar falsos negativos en los pacientes
con megarrecto, porque el balén no hace contacto con la pared del recto, asi como
en los pacientes con prolapso rectal. Inclusive es un reflejo que se puede regene-
rar después de las cirugias con resecciones del recto bajo.?

Durante el reflejo ocurren varios sucesos cuya alteracion puede dar como re-
sultado modificaciones en la continencia o en el proceso de defecacién. Se inicia
con una excitacion proximal, seguida de una relajacién del conducto anal proxi-
mal y una contraccién del conducto anal distal. Los pacientes con lesiones del
esfinter anal externo, como en las lesiones obstétricas o traumadticas, presentan
excitacion proximal e inhibicién del conducto anal proximal normal; sin embar-
g0, no se presenta una excitacion distal, que da como resultado una incontinencia
fecal. En los pacientes con incontinencia idiopética se encuentra una relajacién
y no una contraccién del conducto distal después de la excitacién proximal.

Los datos que se pueden obtener con este tipo de estudio ayudarin a entender
en forma mas precisa las alteraciones que se presentan tanto en la incontinencia
como en el estrefiimiento.!34

Distensibilidad

En condiciones normales el recto funciona como un reservorio para la materia
fecal, en tanto se realiza la evacuacion; esto se logra mediante relajacion visceral,
que permite acomodar el contenido en el recto.
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Existen varias alteraciones que pueden influir la distensibilidad, como la ra-
diacidn, las cirugias rectales, las histerectomias, las alteraciones neuroldgicas,
las enfermedades inflamatorias, etc. Estas alteraciones pueden estar relacionadas
directamente con estados patoldgicos, como la incontinencia fecal o el estreiii-
miento.”?

La forma mas simple y més utilizada para determinar la distensibilidad es la
técnica del balén rectal, que se insufla paulatinamente mientras se registra la pre-
sion, aunque en fechas recientes se ha utilizado la planimetria y el barostato, que
son estudios mas sofisticados, pero a la vez mds precisos.®7-19 Es un estudio que
no se utiliza con frecuencia debido a la dificultad para reproducir los resultados,
la gran cantidad de variables no controlables y la dificultad para normar pardme-
tros de normalidad.

Estudios neurofisiolégicos

La unidad motora estd formada por una célula del asta anterior del sistema ner-
vioso central, su axén, sus terminaciones y las fibras musculares que inerva. La
despolarizacién de la placa motora es consecuencia de la liberacién de acetilcoli-
na en respuesta a un estimulo nervioso que genera la contraccién muscular.!!-12

Una fibra muscular es inervada por una motoneurona; sin embargo, una sola
motoneurona puede inervar un grupo de fibras musculares. La unidad motora no
sOlo es importante para el control motor de la fibra muscular, sino para mantener
su efecto tréfico neuromuscular.!2

Existen dos tipos de fibras musculares estriadas que pueden variar dependien-
do de la funcién que se le demanda a cada musculo: las de tipo I son fibras lentas
en su contractilidad, pero tienen una mayor resistencia a la fatiga y mantienen
principalmente el tono; las tipo Il son fibras de una actividad m4s explosiva, pero
llegan con mas facilidad a la fatiga; este tipo de fibras se observan en el esfinter
externo. Las fibras pueden ser influidas en forma bioquimica y cambiar su tipo
histoquimico al estimular eléctricamente las motoneuronas. También se han ob-
servado cambios debido al envejecimiento.!?

Existen varios estudios neurofisiol6gicos; algunos sélo se utilizan en la inves-
tigacion y otros mds son utilizados en la practica médica. Los estudios a los que
se recurre mds a menudo son la electromiografia y la latencia de los nervios pu-
dendos. Hay diversos tipos de electromiografia:

1. La electromiografia concéntrica con aguja.

2. La electromiografia con electrodo monopolar.

3. La electromiografia de una sola fibra.

4. La electromiografia de superficie o de sensor anal (figuras 1-2 y 1-3).
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Figura 1-2. Electromiografia de superficie.

Figura 1-3. Sensor para electromiografia de superficie.
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La electromiografia corrobora la integridad neuromuscular mediante la medi-
cion de la actividad eléctrica en microvolts, generada por las fibras musculares
del complejo esfinteriano durante el reposo, la contraccién maxima, la defeca-
cioén simulada o el pujo, asi como en respuesta a otros reflejos.!4

Indicaciones para la electromiografia

La electromiografia del esfinter anal y del piso pélvico se utiliza para determinar
la denervacién muscular, la reinervacién de fibras musculares, la integridad es-
fintérica, la contraccién y la relajacion adecuada del esfinter anal durante el pujo
o la contraccién, y en los casos de lesiones perineales severas para identificacion
de masa muscular.!> [gual que la manometria, la electromiografia se utiliza para
la retroalimentacidn por incontinencia o anismo.!6:17

Latencia del nervio pudendo

El nervio pudendo es el encargado de la inervacion del esfinter anal externo. La
latencia del nervio pudendo mide el tiempo entre la estimulacién nerviosa por
descarga eléctrica y la respuesta muscular medida por electromiografia. Esto re-
fleja la integridad del nervio pudendo y en especial de toda la unidad motora. La
velocidad se ve disminuida en las enfermedades que alteran la mielina, asi como
en las lesiones directas de las fibras nerviosas, como la elongacién del pudendo.
Estas alteraciones pueden influir los resultados en los tratamientos médicos y
quirdrgicos de los pacientes con incontinencia, aunque algunos autores mencio-
nan que las velocidades de conduccién aumentadas no necesariamente se relacio-
nan con malos resultados en los tratamientos para la incontinencia.!8.19

Para la realizacién del estudio es necesario un dispositivo especial que se co-
loca en el dedo indice del explorador, el cual emite una descarga en el conducto
anal que produce una contraccidn del esfinter anal externo, asi como la deteccién
de un potencial eléctrico en la pantalla (figura 1-4).20 El valor de referencia es
de 2.0 £ 0.2 ms.2!

SENSIBILIDAD

El conducto anal se encuentra inervado por terminaciones nerviosas libres y 6r-
ganos sensoriales. La mayoria de las terminaciones libres se encuentran en las
criptas anales y en la zona de transicién. En sentido distal a esta zona existe sensi-



