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INTRODUCCIÓN

La historia clínica y la exploración proctológica del pacien-
te, siguen siendo las bases del diagnóstico de los problemas
de la fisiología del conducto anal. Sin embargo, se ha de-
mostrado que el examen digital no se correlaciona adecua-
damente con las medidas objetivas de la función del esfín-
ter anal. De tal manera que si se requiere de una información
precisa de las presiones del conducto anal, la manometría
ano-rectal, resulta imprescindible.

La manometría ano-rectal fue el primer método utiliza-
do para valorar la fisiología ano-rectal y continúa siendo el
más común en la actualidad. Es un método objetivo para
estudiar la fisiología del aparato de la defecación, el cual
incluye el esfínter anal interno (EAI) responsable de la pre-
sión en reposo, y el esfínter anal externo (EAE) responsable
de la presión durante la contracción del canal anal.1,2

Durante el estudio de manometría ano-rectal, también es
posible medir la zona de mayor presión que corresponde a
la longitud del esfínter anal interno. Mediante la utilización
de catéteres provistos de un balón que puede ser insuflado,
es posible evaluar el reflejo recto-anal inhibitorio, así como
la sensibilidad, la capacidad y la complianza rectal.

TÉCNICAS Y EQUIPOS

Los diferentes equipos de manometría ano-rectal constan
básicamente de dos componentes. En primer término, un

RESUMEN

La manometría ano-rectal permite la evaluación objetiva de diversos aspectos funcionales de la región ano-rectal, de tal manera
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ABSTRACT

Anorectal manometry is a method to objectively assess different functional parameters of the ano-rectal region. It is possible the
measurement of resting and squeeze pressures, as well as of the length of the high pressure zone. Adjuvant techniques using an
intrarectal balloon allow assessment of the rectoanal inhibitory reflex, rectal sensitivity, capacity, and compliance. The better
understanding of this parameters, improve the treatment of different functional diseases of the ano-rectal region.
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sensor de presión intraanal o intrarrectal (microbalón, mi-
crotransductor, o catéter prefundido por agua); y un siste-
ma de registro al cual se conecta el sensor (polígrafo y
computadora).

Los dispositivos con microbalón no proveen informa-
ción sobre las variaciones radiales en la presión, por lo
que el valor de la presión obtenido es la suma de las fuer-
zas de la pared del conducto en conjunto. Los microtrans-
ductores pueden ser incorporados directamente en el ca-
téter de prueba, eliminando la necesidad de sistemas de
perfusión y permitiendo estudios de tipo ambulatorio.3-5

El tipo de sensor que más comúnmente se utiliza en Nor-
teamérica es un catéter flexible de plástico con varios cana-
les, el cual es prefundido con agua mediante un equipo de
microperfusión (Figs. 1 y 2). El principio en el cual se basa
esta técnica es el de la medición de la resistencia que, en
términos de presión, ofrece el esfínter anal al flujo constante
de agua a través del catéter. La tasa de perfusión requerida
para una adecuada medición es de 0.3 mL por canal por
minuto. La mayor ventaja de los catéteres de perfusión es
que pueden ser provistos de varios canales con múltiples
orificios, que pueden ser colocados en forma radial; los caté-
teres más comúnmente empleados constan de cuatro cana-
les, pero pueden variar de dos a ocho canales.

La técnica de medición con el catéter también varía. El
catéter puede ser dejado en una sola posición (técnica es-
tacionaria) o puede ser movido manualmente a intervalos
constantes (técnica móvil o de pull-through).
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Figura 1. Polígrafo y
bomba de perfusión
para manometría ano-
rectal.

Los catéteres de manometría microperfundidos, permi-
ten medir tanto la presión en reposo como la presión du-
rante la contracción, así como la longitud del esfínter in-
terno (zona de mayor presión). Mediante la adición al
catéter de un balón intrarrectal, también pueden ser eva-
luados el reflejo recto-anal inhibitorio, la sensibilidad rec-
tal y la complianza (Cuadro 1).

PRESIÓN EN REPOSO

El tono en reposo del esfínter anal, en voluntarios adultos
sanos, se encuentra en el rango de 50 a 70 mm Hg, esta
cifra es menor en mujeres y en los ancianos. Existe un
gradiente de presión con un incremento de la misma que
va de la porción proximal a la distal del esfínter anal; el

valor más alto que se registra generalmente se encuentra
entre 1 y 2 cm de distancia del margen anal, esta porción
corresponde anatómicamente a la mayor condensación de
fibras musculares lisas del esfínter anal interno.

El esfínter anal interno está constituido por músculo liso
en un estado de máxima contracción (tono), lo cual repre-
senta una barrera natural para la salida involuntaria del
contenido intestinal del recto. Se ha demostrado in vitro
la presencia de contracciones espontáneas y continuas de
las fibras del esfínter anal interno.6 Por otra parte, se ha
calculado que el esfínter anal interno es responsable del
55 al 60% de la presión en reposo,7 en tanto que el esfín-
ter anal interno participa con 25 a 30%,8 el restante 15%
de presión en reposo está dado por la expansión de los
plexos hemorroidarios, los cuales contribuyen de esta
manera a la continencia anal.9

ZONA DE PRESIÓN MÁXIMA

La zona de presión máxima puede ser definida como la
longitud del esfínter anal interno, en donde la presión
es mayor que la mitad de la presión máxima en repo-
so,1,2 la longitud de esta zona es generalmente de 2 a 3
cm en la mujer y de 2.5 a 3.5 cm en el hombre.3

Existen algunos procedimientos quirúrgicos para el trata-
miento de la incontinencia anal, que se basan en el principio
de aumentar la longitud de esta zona de mayor presión.10,11

PRESIÓN DURANTE LA CONTRACCIÓN

La presión durante la contracción se debe en forma prima-
ria a la contracción del esfínter anal externo y del pubo-
rrectal. Durante el máximo esfuerzo de contracción, las
presiones intraanales generalmente se elevan al doble o
triple de sus valores basales en reposo (100 a 180 mm
Hg); sin embargo, la presión máxima voluntaria sólo puede
ser mantenida por un corto tiempo, 50 segundos aproxima-
damente, ya que el esfínter anal externo rápidamente se
fatiga. A diferencia del esfínter anal interno que contribuye
a un estado continuo de continencia; el esfínter anal exter-
no, aunque mantiene cierto tono, actúa más bien en forma
intermitente en el mantenimiento de la continencia. El es-
fínter anal externo, integrado por músculo estriado volunta-
rio, se contrae en forma refleja como respuesta a la disten-
sión rectal, el aumento de la presión intraabdominal y la
alteración de la postura corporal;5 de tal manera que esta
respuesta previene la fuga del contenido rectal, durante ac-
ciones como toser o durante una maniobra de Valsalva.11,12

Se ha demostrado que las presiones del conducto anal
disminuyen con la edad, en especial después de la quinta
década de la vida.13 Esto ha sido explicado, tanto por meca-

Figura 2. Catéter de
perfusión de agua con
cuatro canales y ba-
lón para manometría
ano-rectal.



Rev Hosp Jua Mex 2006; 73(1):28-32

Rodríguez Wong V. Manometría ano-rectal

3030303030

www.medigraphic.com

este documento es elaborado por medigraphic

Figura 3. Fórmula para calcular la complianza rectal. V. max
(volumen máximo tolerado), V. in (volumen requerido para sen-
sación inicial), P. max (presión rectal durante la máxima disten-
sión), P. in (presión rectal en la distensión inicial).

COMPLIANZA ΔV V. max - V. in
= =

RECTAL ΔP P. max - P. in

nismos de degeneración neuropática,14 como por esclero-
sis.15 En grupos comparativos de pacientes voluntarios, se
encontró una presión mayor en los hombres que en las
mujeres13,16 al igual que una mayor presión durante la con-
tracción en los jóvenes que en los ancianos.17 Actualmente,
mediante el análisis computarizado, es posible elaborar re-
presentaciones tridimensionales del esfínter anal, lo cual es
de suma utilidad para localizar lesiones específicas y pla-
near un posible tratamiento quirúrgico.18

REFLEJO RECTO-ANAL INHIBITORIO

Este reflejo fue primeramente descrito por Gowers en
1877;19 sin embargo, fueron Denny-Brown y Robertson,20

quienes en 1935 realizaron estudios más detallados del
mismo, implicándolo en el mecanismo de muestreo del
conducto anal; que permite la diferenciación del conte-
nido del ámpula rectal entre sólidos, líquidos o gases;
dando lugar al ajuste fino de la continencia anal.

El reflejo recto-anal inhibitorio se presenta en los indi-
viduos normales, cuando ocurre una discreta distensión
rectal, lo cual ocasiona una contracción transitoria del es-
fínter anal externo, seguida por una pronunciada relaja-
ción del esfínter anal interno. Este reflejo se manifiesta
generalmente cuando ocurre una distensión del recto de
10 a 30 mL, la respuesta es máxima entre los 40 a 60 mL.

Existen anormalidades en la presentación de este refle-
jo en pacientes con enfermedad de Hirshprung, enferme-
dad de Chagas, dermatomiositis y esclerodermia.21-23

SENSIBILIDAD RECTAL

La sensibilidad rectal, que es la primera sensación del pa-
ciente al insuflar el balón intrarrectal, generalmente se pre-
senta cuando se insuflan de 10 a 20 mL de aire. Los recepto-
res propioceptivos se encuentran probablemente localizados
en el elevador del ano, el puborrectal y en los músculos del
esfínter anal externo. Las enfermedades que producen una
reducción selectiva de esta sensación consciente, pueden ser
causa de impacto fecal o incontinencia anal. Buser y Miner24

en 1986, demostraron que en aproximadamente 28% de los
pacientes con incontinencia anal, la causa implicada fue una
sensibilidad rectal anormal o retardada.

CAPACIDAD RECTAL

La capacidad rectal puede ser medida por instilación de
un fluido en el recto, ya sea en forma directa o bien me-
diante un balón intrarrectal. La capacidad normal del rec-
to por lo regular varía entre los 100 y 300 mL. Los pacien-
tes jóvenes y constipados, generalmente tienen una
capacidad mayor que los pacientes de edad avanzada y
aquellos con constipación.1,5

COMPLIANZA RECTAL

Si la evacuación es retardada, el contenido del recto debe
ser sometido a un proceso de acomodación, el cual es
posible gracias al mecanismo de complianza rectal.25 El
recto tiene propiedades de elasticidad y maleabilidad que
le permiten mantener una presión baja, mientras se in-
crementa el volumen intraluminal, sin afectar la conti-
nencia. Es por ello que la complianza rectal puede ser
calculada restando el volumen de la primera sensación
al volumen máximo tolerado, dividiéndose el resultado
entre la diferencia de presiones. Un recto con una gran
complianza es aquel en donde existe una gran diferencia
entre los volúmenes con una variación pequeña en las
presiones; en contraposición, cuando la diferencia en vo-
lumen es pequeña y el cambio de presión es alto, existe
un recto con poca complianza (Fig. 3).

La complianza, al igual que la capacidad, varía con la
edad y factores subyacentes.26 Un recto sano posee una
alta complianza (2 a 6 mL H2O/ mm Hg) y puede aceptar
un gran incremento de volumen con un cambio ligero en
la presión. Los valores normales de la complianza rectal
también pueden variar dependiendo del método utilizado
para evaluarla.25 Asimismo, depende de que exista una
inervación rectal intacta y una masa muscular adecuada.
Es por ello que la complianza rectal se encuentra alterada
en enfermedades como la colitis ulcerativa, isquemia rec-
tal crónica, proctitis posradiación, esclerodermia y enfer-

Cuadro 1. Valores normales en manometría ano-rectal.

Presión en reposo 40 a 70 mm Hg
Presión durante la contracción 100 a 180 mm Hg
Zona de mayor presión 2.5 a 3.5 cm (hombres)

2.0 a 3.0 cm (mujeres)
Reflejo recto anal inhibitorio Presente
Sensación inicial 10 a 30 cm³
Capacidad rectal 100 a 300 cm³
Complianza 2 a 6 cm³ H2O/ mm Hg
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medad de Hirschsprung.26 También se ha reportado un
incremento de la complianza en pacientes que han sido
sometidas a histerectomía,27 debido a un proceso de de-
nervación autonómica de esta zona.

APLICACIONES CLÍNICAS

Se encuentra ampliamente aceptado en el momento ac-
tual, que la manometría ano-rectal es una prueba impor-
tante en la evaluación de enfermedades como la inconti-
nencia anal y la constipación crónica, de tal manera que
es posible tomar decisiones terapéuticas sobre una base
objetiva de la función del esfínter anal.28 Además, la ma-
nometría permite comparar los resultados funcionales des-
pués del tratamiento. Wexner evaluó la mejoría objetiva
de la continencia anal, mediante manometría, en pacien-
tes a los que se les realizó esfinteroplastia.28-30 En un estu-
dio efectuado por Gearhart, se demostró que la medición
de la presión en reposo, la presión durante la contracción
y la longitud del canal anal han demostrado ser de utili-
dad en la evaluación de los resultados postoperatorios de
los pacientes que son sometidos a esfinteroplastia por in-
continencia anal severa.31

Fleshman estudió un grupo de pacientes con incontinen-
cia anal secundaria a traumatismo postobstétrico, encontran-
do incremento de la zona de mayor presión en 57% de sus
pacientes, mejoría en la presión durante la contracción en
71%, y de la presión en reposo en 79%, con mejoría clínica
significativa, después del tratamiento quirúrgico.32

En pacientes con colitis ulcerativa crónica inespecífica,
a quienes se les realizó reservorio ileal con anastomosis
íleo-anal, con la finalidad de preservar la continencia anal;
Wexner y James realizaron estudios de manometría ano-
rectal postoperatorios demostrando una aceptable recu-
peración de las presiones anales.33 También se han reali-
zado valoraciones manométricas para comparar diferentes
procedimientos para preservar la continencia anal, des-
pués de la realización de resección colónica baja con re-
construcción mediante reservorio en J o anastomosis colo-
rrectal directa.34

En pacientes con fisura anal o hemorroides, se ha de-
mostrado que existe una presión en reposo significativa-
mente mayor, en comparación con los sujetos de los gru-
pos de control.35-37 La recidiva de una fisura anal, después
de esfinterotomía parcial lateral del esfínter interno, obli-
ga a la realización de manometría ano-rectal con la finali-
dad de determinar si se realizó una adecuada esfinteroto-
mía y tomar la decisión terapéutica.

Recientemente Shafik ha señalado la posible coexisten-
cia de trastornos de la motilidad rectal con acalasia esofá-
gica, por lo que es posible que las alteraciones de la moti-
lidad intestinal puedan presentarse en dos lugares diferentes
del tubo digestivo a la vez.38

No obstante que la manometría ano-rectal permite eva-
luar varios aspectos importantes de la continencia anal,
ésta depende también de otros mecanismos, los cuales
incluyen la consistencia de las heces, el ángulo recto-
anal, la sensibilidad anal, la integridad del músculo ele-
vador del ano y de los músculos del diafragma pélvico,
así como de la inervación de esta zona.

Las principales indicaciones actuales de la manometría
ano-rectal en cirugía de colon son: la evaluación preope-
ratoria de los pacientes sometidos a anastomosis colorrec-
tal baja programada, anastomosis íleo-anal, anastomosis
colo-anal, en prolapso rectal en pacientes con intususcep-
ción. Por otra parte, las principales indicaciones de mano-
metría en enfermedades ano-rectales son: fístula ano-rec-
tal recurrente, fístula ano-rectal compleja, fístula
recto-vaginal, fístula ano-rectal asociada con enfermedad
de Crohn, fístula ano-rectal asociada con sida, fisura anal
recurrente, fístula y úlcera anal asociadas con sida (Cua-
dro 2).

CONCLUSIONES

La manometría ano-rectal es en la actualidad una herra-
mienta sumamente útil para evaluar la función de la re-
gión ano-rectal. Permite la medición de diversos paráme-
tros tales como la presión del esfínter anal en reposo, la
presión del esfínter anal durante la contracción, la longi-

Cuadro 2. Indicaciones para manometría ano-rectal.

- Anastomosis colo-rectal baja programada - Fístula ano-rectal recurrente
- Anastomosis ileoanal - Fístula ano-rectal compleja
- Anastomosis colo-anal - Fístula recto-vaginal
- Prolapso rectal - Fístula asociada con Enf. de Crohn
- Intususcepción - Fístula asociada con SIDA

- Fisura anal recurrente
- Fístula y úlcera anal asociadas con SIDA
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tud del esfínter anal, la presencia del reflejo recto-anal in-
hibitorio, la sensibilidad del conducto anal a la distensibi-
lidad, la capacidad rectal y la complianza.

Esto ha permitido un mejor entendimiento de diferen-
tes enfermedades funcionales que afectan el canal anal, y
a su vez ha permitido un mejor tratamiento de las mismas.
Sin embargo, la evaluación clínica del paciente sigue sien-
do la piedra angular en el manejo de los trastornos funcio-
nales de la región ano-rectal.
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