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COLON Y RECTO

Cancer de colon
Dr. Carlos Belmonte Montes

Introduccion: El cancer de colon ha incrementado su fre-
cuencia de manera significativa en los ultimos afios, lle-
gando a ocupar en algunas partes de nuestro pais, una
de las primeras 3 causas de mortalidad por cancer, de tal
manera que es un problema que los Cirujanos Generales
debemos saber manejar correctamente. A continuacién
revisaremos, divididos en dos grupos, los trabajos mas
interesantes presentados en los Congresos lideres reali-
zados en el extranjero. Dichos rubros son Laparoscopia
e Importancia de la etapificacion histopatologica (nUmero
de ganglios) iniciando con un trabajo de revisién general
seguido por los trabajos mas interesantes presentados.
Estos temas fueron elegidos por su importancia en la prac-
tica clinica cotidiana y seran revisados a continuacion.

| Cirugia laparoscopica

a) Reseccion laparoscopica por cancer de colon

Dr. Amy J. Thorsen, Universidad de Minnesota en el 71
Curso Anual de Principios de Cirugia de Colon y Recto,
Octubre 2008.

Esta presentacion tuvo por objetivos revisar los benefi-
cios a corto plazo, los resultados oncoldgicos a largo pla-
zo y enfatizar los puntos técnicos mas importantes. La
cirugia de minima invasion en cancer de colon se detuvo
por un largo tiempo debido a las preocupaciones acerca
de las recurrencias en los sitios de puncion de los tréca-
res, las dudas acerca de lo adecuado de la técnica onco-
I6gica quirdrgica, los beneficios a los pacientes, asi como
los resultados oncoldgicos a largo plazo. Existen alrede-
dor de 90 casos reportados de recurrencias en trocares
en todos los estadios, con reportes tan altos como el 21%
con dudas acerca del rol de neumoperitoneo, la excesiva
manipulacién del tumor, asi como su extraccién traumati-
ca por dichas heridas. Sin embargo los ensayos clinicos
recientemente reportados, ubican su frecuencia entre el
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0y el 0.9%, por lo que dejé se ser una preocupacion.
Asimismo las dudas respecto a la factibilidad de que la
reseccion quirdrgica laparoscopica respetara los princi-
pios Oncologicos en referencia a margenes, ligaduras
vasculares e inclusion de los drenajes linfaticos corres-
pondientes fueron ampliamente contestadas por los en-
sayos clinicos denominados COST, CLASSIC y COLOR,
gue no encontraron ninguna diferencia en comparacion a
el abordaje abierto en las piezas examinadas por los pa-
télogos. Especial revision fue hecha acerca del nimero
de ganglios linfaticos resecados en ambos abordajes, sin
encontrar tampoco ninguna diferencia. Acerca de los be-
neficios, la longitud de la incisién, estancia hospitalaria y
dolor fueron mejores en el grupo laparoscopico que en el
abierto, sin que existiera mayor morbilidad en el grupo
laparoscépico. En referencia a los resultados oncoldgi-
cos a mediano y largo plazo, no hay diferencia en ambos
grupos, existiendo incluso reportes que mencionan mejo-
res resultados en el grupo laparoscopico debido a una
menor inmunosupresion quirdrgica que el abordaje abier-
to. En resumen, el abordaje laparoscopico esta perfecta-
mente validado como una opcion segura y atractiva en el
manejo del cancer de colon.

b) Colectomia abierta vs colectomia laparoscoépica en
céancer de colon. Resultados de un andlisis basado en
una significativa poblacion a nivel nacional. Steele y cols
en Congreso de ASCRS, Boston 2008.

Estudio interesante realizado a nivel nacional para com-
parar resultados entre ambas técnicas. El estudio se rea-
lizé con pacientes tratados entre 2003 y 2004 en una po-
blacion nacional, realizando analisis lineales multiples y
logisticos de regresién para comparar resultados e iden-
tificar factores independientes para seleccionar el abor-
daje laparoscépico. De un grupo de 98,923 pacientes pre-
dominantemente caucasicos con enfermedad localizada,
seguro médico privado, tratados en hospitales urbanos,
se realizaron so6lo 3,296 casos laparoscopicos (3.3% del
total), los cuales tuvieron menor morbilidad (18 vs 22%),
menor estancia hospitalaria (6 vs 7.6 dias), menos reque-
rimientos de cuidados especializados al alta (5 vs 11%) y
menor mortalidad (0.6 vs 1.4%) que el abordaje abierto.
No hubo diferencia en costos en ambos grupos (34,685
vs 34,178 délares). Factores independientes para prede-
cir el uso de reseccion laparoscoépica fueron edad menor
de 70 afios (OR 1.2), residencia en el medio-oeste (OR1.9)
y estadio temprano de la enfermedad (OR2.5). Raza y
estatus del seguro no fueron factores significativos. En
resumen, en una poblacién seleccionada el abordaje la-
paroscopico tiene mejores resultados que el abordaje
abierto en los Estados Unidos de América.

c) Reseccibén Laparoscoépica de cancer de colon. ¢,Se be-
nefician todos los pacientes? Moloo et al. Congreso de
ASCRS, Boston 2008.

El estudio reviso los resultados operatorios y oncolégi-
cos de un grupo de pacientes que no hubieran sido elegi-
bles para los estudios COLOR y COST. Se revisaron 387
pacientes operados por 5 cirujanos entre abril de 1991 y
Mayo del 2005, divididos en Grupos de inclusion (Gl) y
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exclusion (GE) acorde a los criterios de los estudios men-
cionados, de tal manera que el GE incluy6 pacientes con
indice de masa corporal arriba de 30, tumores de colon
transverso y angulo esplénico, Estadios IV TNM y tumo-
res distintos a adenocarcinoma. Se compararon variables
operatorias y postoperatorias usando t de Student, Prue-
ba de Wilcoxon, Chi cuadrada, prueba exacta de Fishery
curvas de Kaplan-Meier para sobrevida. El Gl tuvo 221
pacientes y el GE 166. GE tuvo mas indice de conversion
(23% vs 11%). No hubo diferencia en complicaciones in-
traoperatorias (9 vs 8.6%), tiempo quirtrgico (180 vs 172
min) y morbilidad postoperatoria (33 vs 26%). El subgru-
po de IMC mayor de 30 y los tumores de colon transver-
S0, tuvieron mayores complicaciones postoperatorias que
el resto (46% ambos). No hubo tampoco diferencias en
mortalidad y estancia hospitalaria en ambos grupos, asi
como en sobrevida a 5 afios por estadio acorde a TNM.
En resumen, no hay diferencias significativas entre am-
bos grupos en complicaciones operatorias, morbilidad
postoperatoria, estancia hospitalaria y mortalidad, por lo
gue solo se sugiere ser cautos en obesos y en localiza-
cion de colon transverso.

d) La conversion no afecta negativamente los resultados
oncologicos de la cirugia laparoscopica de colon por can-
cer. Resultados de un ensayo clinico multicéntrico. COST.
Congreso de ASCRS, Boston 2008.

Estudios previos retrospectivos sugirieron un efecto ne-
gativo en la sobrevida a 2 afios de cirugias laparoscopi-
cas con intento curativo en cancer de colon, principalmen-
te en Estadios I. Este estudio se dirigi6 para comprobar
la hipotesis que los resultados oncoldgicos a 5 afos de
grupo convertido serian peores que los no convertidos,
en el grupo de pacientes estudiados previamente en el
estudio COST, de tal manera que los 90 pacientes (21%)
convertidos de los 435 pacientes operados por via lapa-
roscopica, se compararon con los 345 restantes exclu-
yendo la patologia benigna y los pacientes con estadio
IV, utilizando curvas de Log-Rank y Kaplan-Meier para eva-
luar la recurrencia y sobrevida a 5 afios. Los resultados
mostraron una conversién por estadios del 21% para |,
18 para Il y 20% para el Ill. La sobrevida de los grupos
abiertos, laparoscépico y convertidos para estadio | fue-
ron de 96, 95y 85% (p = 0.30), del estadio Il de 95, 94
y 58% (p = 0.08) y para el Estadio Il del 59, 60 y 68%
(p = 0.66) respectivamente. En relacion a la sobrevida,
las curvas de los grupos abierto y laparoscopico comple-
tado fueron similares (78 vs 81%) mientras el grupo de
conversion fue del 65% sin alcanzar significancia esta-
distica (p = .074), fenédmeno visto también cuando se ana-
liza exclusivamente por estadio. En conclusion, en un ana-
lisis de un grupo de pacientes estudiados en un estudio
prospectivo, randomizado y aleatorizado, el grupo de pa-
cientes convertidos no tuvieron diferencia significativa es-
tadisticamente en recurrencia y sobrevida a 5 afios que
los grupos completados por la misma via o abiertos, aun-
gue ciertamente existe una tendencia a tener menores re-
sultados pero sin alcanzar significancia estadistica, por lo
gue con la evidencia actual no hay razén para pensar que la
conversién afecta significativamente los resultados oncol6-
gicos de los pacientes operados por via laparoscopica.
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2. Importancia de la etapificacion histopatolégica: Nume-
ro de ganglios.

a) ¢Importa el numero de ganglios recuperados en las
piezas de cancer de colon? Nancy Baxter en el 71 Curso
Anual de Principios de Cirugia de Colon y Recto, Octubre
2008.

Siempre se ha ponderado la importancia del estadio histo-
patoldgico como factor pronéstico y como medida de ca-
lidad, de tal manera que la invasion a ganglios linfaticos
es por hoy el mas poderoso factor pronéstico ademas de
las metéstasis, ya que determina la necesidad de terapia
adyuvante y una inadecuada estadificacion tedricamente
afectara la sobrevida de los pacientes. El problema es
que la evaluacion de su importancia no ha sido adecua-
damente estudiado en el pasado, como lo ejemplifican
estudios como el nuestro publicado en el 2005 en donde
la media de ganglios recuperados fue de 9, en 4.5% no
se describe y en el 6.5% no se recuperaron y sélo el 37%
de las piezas recuperaron mas de 12 ganglios (nUmero
considerado como adecuado), ello pese al hecho de que
la revision sistematica de 16 de 17 estudios corrobor6 la
asociacion entre nimero de ganglios recuperados y so-
brevida, sobre todo en Estadios Il. Esta problematica se
explica no sélo por las diferencias en las técnicas quirGr-
gicas de los cirujanos para resecar el drenaje ganglionar
del tumor primario como de los pat6logos para recuperar
dichos ganglios, sino por el propio comportamiento del
tumor y a factores del paciente tales como la edad y la
obesidad. El abordaje primario de mayor nimero de gan-
glios resecados, asociado a una mayor recuperacion de
ganglios linfaticos por el patélogo se reflejara en mejores
resultados oncologicos, no ha podido, sin embargo ser pro-
bado. En parte se explica porque una mejor estadificacion
seleccionaria adecuadamente a los pacientes a recibir
quimioterapia y desafortunadamente los resultados de ésta
en Estadios Ill es mas bien discreta. Estudios recientes
por Wong y cols lograron demostrar que los pacientes en
quienes se recuperé un mayor numero de ganglios tuvie-
ron una mejor sobrevida que los que tuvieron menos gan-
glios recuperados. Ademas al tratar de mejorar estos as-
pectos se han estudiado resecciones mas extensas del dre-
naje ganglionar por el cirujano, sin que ello demuestre
mejores resultados, amen de la rareza de la recurrencia
de la enfermedad a nivel del mesenterio. Es por ello que
en la actualidad se considera que el fendmeno de mejores
sobrevidas a mayor numero de ganglios no se explica so-
lamente por un mejor estadiaje sino por la interaccién en-
tre paciente y tumor, basicamente condicionado por el tipo
de reaccion inmune contra el tumor generada por el pa-
ciente. El establecer como medida de calidad el recuperar
12 ganglios linfaticos ha sido problematico. Sélo 40% de
las instituciones en EUA lo han conseguido. En resumen,
no hay evidencia contundente que demuestre que a mayor
numero de ganglios recuperados haya mejor sobrevida a
menos que consistentemente las piezas del hospital en-
cuentren muy pocos ganglios en las piezas.

b) ¢ Deben menos de 12 ganglios ser considerados como
inadecuados en el tratamiento de pacientes con cancer
de colon? Maggard, et al, Congreso de ASCRS, Boston
2008.
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Doce ganglios linfaticos han sido establecidos como nor-
ma para evitar subetapificar pacientes con cancer de co-
lon tratados quirdrgicamente, pero la pregunta es si este
concepto aplica para todos los pacientes. Este estudio
buscé establecer la relacion entre la profundidad de la
invasion de la pared (T) del colon con la presencia de
invasién ganglionar (N). Se estudiaron 61,237 pacientes
de un periodo de 1993 al 2001, dividiéndolos de acuerdo
a su Ty al numero de ganglios (menos de 5,5a 11y mas
de 12 respectivamente). Los resultados mostraron que la
mayoria de los pacientes tenian mas de 12 ganglios por
estadio (T1 69%, T261%, T354% y T4 55%). Para este
grupo de pacientes mas los T1y T2 la sobrevida a 5 afios
fue menor cuando se recuperaron menos de 5 ganglios
comparados con los que recuperaron 12, mientras que
los T1 con 5 a 11 ganglios recuperados lo hicieron igual
gue este ultimo grupo, mientras que en los T2 si hubo
diferencia a favor del grupo con mas de 12 ganglios. T3y
T4 tuvieron mejores sobrevidas con mas de 12 ganglios
resecados que de 5 a 11. En conclusién, tumores de T2 a
T4 requieren de 12 ganglios para prevenir subetapifica-
cién, mientras que quizas de 5 a 11 ganglios sean sufi-
cientes en T1. Ademas este estudio apoya el uso de qui-
mioterapia en pacientes en quienes no se identifican gan-
glios en la pieza quirdrgica.

¢) Encontrando mas ganglios en pacientes con cancer de
colon. ¢ Entendemos realmente su efecto en el prondésti-
co? Heffernan et al, en Congreso de ASCRS, Boston 2008.

Estudios recientes sugieren que a mayor nimero de gan-
glios recuperados hay mejor sobrevida en pacientes con
cancer de colon. Nuestra hipotesis es que eso se debe a
una mejor respuesta inmune del paciente mas que a un
error en el estadiaje. Estudiamos de manera retrospecti-
va una cohorte de 48 pacientes consecutivos con cancer
de colon tratados en un hospital universitario del 2000 al
2002. Se estudio principalmente las laminillas de patolo-
gia para estudiar la infiltracion linfocitica en el borde del
tumor, el grado de histocitosis sinusoidal, el tamafio del
ganglio linfatico y la presencia de hiperplasia del mismo.
Estas caracteristicas se relacionaron con el nimero de
ganglios y se empled la prueba exacta de Fisher para su
analisis. Se recuperaron un promedio de 14 ganglios por
pieza. A mayor T hubo mayor niumero de ganglios linfati-
cos negativos recuperados. A mayor histocitosis sinusoi-
dal mayor numero de ganglios recuperados, mientras que
el resto de variables no fueron estadisticamente signifi-
cativas. En conclusion, el numero de ganglios linfaticos
identificados en el espécimen quirdrgico puede servir mas
como una muestra de la respuesta inmune del paciente
al tumor que una guia de estadificacion.

Problemas del piso pélvico
Dr. Eduardo Villanueva Saenz, Psic. José Maria
Buenrostro Aceves, Dr. Quintin Héctor Gonzalez Contreras.

Introduccion: El piso pélvico es el soporte muscular (dia-
fragma) de la pelvis a través del cual pasa el recto. Se
compone de dos musculos pares: el coccigeo y el eleva-
dor del ano, este Ultimo se compone por tres musculos:
iliococcigeo, pubococcigeo y puborrectal siendo este ul-
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timo esencial en la continencia anal, pudiéndose consi-
derar como parte del esfinter externo.* El puborrectal se
inserta en la superficie posterior y baja de la sinfisis del
pubis y la capa superior del diafragma urogenital, forman-
do dos ramas que pasan en un plano posterior al recto
uniéndose en la cara posterior de éste, formando un ca-
bestrillo. Lo que traduce que al haber una relajacion in-
completa al momento de la defecacion no se logra co-
rregir el angulo anorrectal, lo que provoca una obstruc-
cion de salida en el conducto anal (estrefiimiento).? El
anillo anorrectal esta formado por el musculo puborrectal
junto con la porcion superficial y profunda del esfinter
externo y la proximal del esfinter interno (musculo liso),
el cual es la continuacion de fibras circulares externas
del recto.! El esfinter externo (muasculo estriado) esta for-
mado por fibras longitudinales que se contindan de las
tenias.! Al haber alguna alteracion anatomica o sensorial
se provocara incontinencia, teniendo un papel relevante
el reentrenamiento del piso pélvico (biofeedback) o re-
troalimentacion biolégica (RB) el cual es un método de
adiestramiento mediante el cual los pacientes pueden
desarrollar las habilidades necesarias para ejercer con-
trol voluntario de sus sistemas fisiol6gicos internos. Los
objetivos de la RB son las de crear un mayor control so-
bre funciones fisioldgicas internas, estableciendo un con-
trol sobre ellas, en un ambiente controlado hacia la vida
diaria y concentrar la atencién en la integracion mente-
cuerpo.?® Los problemas del piso pélvico involucran fac-
tores funcionales como estructurales, dando como resul-
tado alteraciones en la mecanica de la defecacion que
clinicamente se traduce en estrefiimiento e incontinencia,
dentro de este grupo los méas conocidos son: el enteroce-
le, sigmoidocele (Hernia del fondo de saco de Douglas),
rectocele (herniacién de la pared anterior del recto por
debilidad del tabique recto vaginal), prolapso rectal inter-
no y completo. Sin embargo los trastornos funcionales de
los grupos musculares del piso pélvico como la contrac-
cion paraddjica del puborrectal o anismo, descenso del
piso pélvico, en los cuales el sintoma pivote es el estrefii-
miento caracterizado por una defecacién incompleta por
obstruccidn a la salida del conducto anal son poco cono-
cidos y por ello muchas veces mal manejados. La proc-
talgia fugaz, sindrome de los elevadores y la coccigodina
son trastornos del piso pélvico que provocan dolor y pue-
den o no estar asociados a estrefiimiento.*® La estrategia
de diagnéstico y tratamiento en estas entidades se basa
en el estudio de la fisiologia de la pelvis y del piso pélvi-
co, siendo indispensable para ello un laboratorio de fisio-
logia digestiva, que cuente con un departamento de in-
continencia anal y rehabilitacién del piso pélvico (fisiolo-
gia anorrectal).® Los métodos diagndsticos incluyen tanto
estudios de imagen como de fisiologia, siendo los mas
frecuentes la electromiografia anal, manometria anorrec-
tal, latencia motora de nervios pudendos, videodefeco-
grafia que se puede asociar a peritoneografia, transito
colénico, ultrasonido endoanal y rectal.® Incontinencia
fecal: Es una condicion muy comun con una prevalencia
que varia de 2.2% en la comunidad general llegando a un
46% de los pacientes recluidos en un asilo.”® Este grupo
de pacientes requieren de estudios multidisciplinarios a
fin de ofrecer los tratamientos adecuados, terapias con-
ductuales (RB), seguimiento para evaluar la eficacia y
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seguridad del tratamiento a fin de tratar satisfactoriamen-
te su enfermedad que tiene repercusiones sociales muy
importantes. En la Universidad de San Francisco Califor-
nia se estudié a pacientes de Sexo Femenino con incon-
tinencia anal a fin de determinar las diferentes caracte-
risticas clinicas de acuerdo al grupo de edad, las pacien-
tes jovenes generalmente tienen defectos anatomicos a
nivel del esfinter anal que pueden ser candidatas a esfin-
teroplastia, las pacientes mayores presentan etiologia
multifactorial, sin embargo generalmente no se detectan
defectos importantes en el esfinter anal, pero presentan
neuropatia de pudendos alteraciones en los habitos de la
defecacion. La interpretacion de los estudios de fisiolo-
gia anorrectal y ultrasonido endoanal ayudan a tener una
idea de la relacion factor-edad que puede tener impacto
en la frecuencia de los sintomas, calidad de vida y segui-
miento en este grupo de pacientes.® Los pacientes que
sufren de incontinencia fecal tienen un impacto psicoso-
cial negativo, ya que afecta significativamente su calidad
de vida. Cincuenta pacientes (edad media 30 afos) so-
metidos a esfinteroplastia traslapada o tratados anicamen-
te con RB pélvico fueron evaluados. La escala de conti-
nencia Cleveland fue utilizada. La satisfaccion del paciente
fue valorada utilizando la escala de calidad de vida con
incontinencia fecal. La continencia mejoré en aquellos pa-
cientes que se sometieron a la cirugia de reparacion de
esfinter anal externo ademas de terapia de RB, obser-
vando también una mejoria en la continencia en aquellos
pacientes que so6lo recibieron reentrenamiento con RB.
El manejo de la incontinencia fecal, puede ser logrado
tanto por intervenciones no quirtrgicas como la rehabili-
tacion de piso pélvico mediante técnica de RB, asi como
por intervenciones quirlrgicas dirigidas a la reconstruc-
cion de los defectos anatomicos del esfinter anal exter-
no. La terapia de RB puede ser utilizada de manera posto-
peratoria como complemento a la cirugia reconstructiva,
o de manera Unica de tratamiento, especialmente cuando
el dano al esfinter anal externo no es extenso, o bien, si
la incontinencia fecal es debida predominantemente a
neuropatia del nervio pudendo.® Por otro lado, los pa-
cientes que son sometidos a una cirugia conservadora
de esfinter, principalmente por cancer de recto, pueden
sufrir de incontinencia anal. Entre Enero del 2001 y Junio
del 2007 121 pacientes que presentaban incontinencia
después de haberse sometido a una cirugia de preserva-
cion de esfinteres fueron incluidos en una base de datos,
la cual incluia 1,313 pacientes. Se establecié un grupo
de 88 pacientes los cuales sufrian de incontinencia. To-
dos los pacientes recibieron una evaluacién clinica pre-
via que incluia: Manometria anorrectal, ultrasonido en-
doanal. Los 88 pacientes recibieron terapia de rehabilita-
cion la cual incluia: Kinesioterapia pélvico perineal, REB,
rehabilitacion volumétrica y electroestimulaciéon. Después
de recibir esta terapia multimodal, los pacientes fueron
evaluados nuevamente, y sus resultados, comparados con
los iniciales. En todos los casos, los pacientes mostraron
una mejoria significativa en sus sintomas. El tratamiento
de rehabilitacion para la incontinencia postquirtrgica, ofre-
ce la oportunidad de mejorar la severidad de la inconti-
nencia. Mas aun, la rehabilitacion multimodal, nos permi-
te identificar a aquellos pacientes que no responden a
este tipo de técnicas, y seran candidatos a procedimien-
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tos terapéuticos mas invasivos tales como: Electroesti-
mulacion sacra y/o esfinteroplastia. Un punto de suma
importancia para el éxito en la rehabilitacién, sera la ade-
cuada eleccion de los pacientes que son candidatos a la
rehabilitacion multimodal.!! Estrefiimiento: Por otra par-
te, la constipacién o estrefiimiento es un problema co-
mun, siendo el motivo mas frecuente de visita al gastroen-
terélogo. Se estima que hasta un 45% de la poblacion
adulta va a sufrir de estrefiimiento en algin momento de
su vida, de este porcentaje, mas del 10% de los pacientes
padecen de un subtipo de estrefiimiento llamado Lesion
Obstructiva de Piso Pélvico, en este subtipo, una inapro-
piada (paraddjica) contraccion o falla en la relajacion del
musculo puborrectal (CPP) y el esfinter anal externo ocu-
rren durante el mecanismo de la defecacion. Sintomas
cardinales de la CPP incluyen, pujo excesivo, asi como
evacuaciones dificiles e incompletas. Siendo la CPP uno
de los subtipos mas comunes de la constipacion y dado
gue los tratamientos convencionales como dieta con alto
contenido en fibra y laxantes (una mala aproximacién),
son usualmente poco satisfactorios, la RB ha demostra-
do ser un tratamiento alternativo con alto indice de efec-
tividad. Los autores revisaron la evidencia para esta
aproximacion, y concluyeron que los pacientes que su-
fren CPP se beneficiaran con el tratamiento a través de
RB.%° La justificacion para la utilizacion del RB en estos
pacientes es que procesos patofisiolégicos conocidos
condicionan el estrefiimiento, y estos procesos son suje-
tos a ser modificados en la direccion correcta mediante la
utilizacion del reentrenamiento pélvico. La técnica de RB
electromiografico consiste en introducir un sensor intra-
anal en el paciente, el cual debera conectarse a equipos
de monitoreo videografico, estos equipos registraran la
actividad eléctrica de los musculos del piso pélvico y la
informacién sera mostrada al paciente y al terapeuta de
manera inmediata y segundo a segundo, esta informa-
cion, permitira hacer los cambios adecuados en la direc-
cion correcta. Aumentar la presion intraabdominal. Sin que
los musculos pélvicos aumenten su actividad como res-
puesta a la maniobra de pujo. Revisiones en la literatura
indican que mas de un 70% (rango 43-89) de los pacien-
tes que sufren de CPP obtendran beneficio utilizando la
técnica de biofeedback pélvico como alternativa de trata-
miento.213 La terapia fisica (BP) para los pacientes con
diagndstico de disinergia de piso pélvico, esta estrecha-
mente asociada con una mejoria de los sintomas asocia-
dos al estrefiimiento, asi como en la calidad de vida.'* La
utilizacién de rehabilitacion de piso pélvico (biofeedback
pélvico) como alternativa terapeutica en los pacientes que
sufren de disinergia puborrectal ha mostrado resultados
positivos en un rango que va desde el 43 hasta el 89%.
El protocolo utilizado, incluia: La educacién de los pa-
cientes en lo concerniente al consumo en dieta de alto
contenido en fibra, habitos intestinales sanos, ingesta
de liquido en cantidad suficiente. Si los sintomas no me-
joraban, entonces la terapia fisica era iniciada. Esta te-
rapia incluia Biofeedback (electromiografia intra-anal),
pruebas de expulsion de baldn, indicaciones sobre téc-
nicas defecatorias adecuadas, asi como masaje abdo-
minal. Sesiones semanales fueron proporcionadas a
cada paciente. Los beneficios demostrados con la utili-
zacion del Biofeedback pélvico, coinciden con multiples
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estudios realizados con anterioridad. Los resultados,
también son consistentes en cuanto a los beneficios ob-
tenidos, a saber, aumento en los movimientos intestina-
les voluntarios, disminucion en el uso de laxantes, y una
mejoria significativa en la calidad de vida.'* Conclusion:
La fisiologia anorrectal ya no es del dominio privado de
los investigadores de laboratorio. Actualmente, y cada
vez con mas frecuencia, los pacientes con problemas
funcionales de piso pélvico buscan atencion a los pa-
decimientos de este tipo. De aqui que el entendimiento
de la fisiologia normal, aparejado con una apreciacion
definida y precisa, de como la fisiologia anormal altera
la funcién, esta siendo cada vez mas importante. El
mayor problema desde luego, es que estos desdrdenes
y Sus causas permanecen en cierta forma desconoci-
dos, por tal motivo, muchos de estos pacientes no son
diagnosticados y tratados de manera adecuada, o bien,
son tratados por profesionales no capacitados, o de for-
macion empirica, con los consecuentes malos resulta-
dos, afortunadamente cada vez son mas las clinicas de
fisiologia digestiva que cuentan tanto con el personal
como con el equipo adecuado.
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