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Resumen

Introducción. La constipación crónica y la incontinencia 
fecal son trastornos funcionales frecuentes del suelo pélvico 
con alto impacto en la calidad de vida. La Clasificación 
de Londres estandariza la evaluación manométrica ano-
rrectal, pero su aplicación en poblaciones latinoamericanas 
aún es escasa. Objetivos. Caracterizar los perfiles mano-
métricos anorrectales según la indicación clínica (constipa-
ción, incontinencia fecal o síntomas coexistentes) emplean-
do la Clasificación de Londres. Materiales y métodos. 
Estudio observacional retrospectivo de 413 pacientes adul-

tos evaluados con manometría anorrectal de alta resolución 
(Diversatek y ManoScan AR®) en un centro de atención 
terciaria. Se analizaron variables clínicas, manométricas y 
sensoriales clasificadas según los cuatro dominios de la Cla-
sificación de Londres. En las comparaciones entre grupos se 
aplicaron ANOVA y chi². Resultados. Los pacientes con 
constipación presentaron mayores presiones de reposo y de 
contracción voluntaria del canal anal, mayor prevalencia 
de hipertonía y disinergia, así como umbrales sensoriales 
más altos. En los pacientes con incontinencia fecal predo-
minó la hipotonía, hipocontractilidad y alteraciones de la 
coordinación, sin disinergia. Los casos con síntomas coexis-
tentes mostraron patrones mixtos. No se hallaron diferen-
cias significativas en la prevalencia del reflejo recto anal 
inhibitorio ni en los trastornos de la sensibilidad rectal. 
Conclusión. La Clasificación de Londres permitió iden-
tificar patrones fisiopatológicos específicos según el fenotipo 
clínico. Estos hallazgos podrían sugerir su utilidad como 
herramienta diagnóstica estandarizada, con implicancias 
clínicas para una evaluación más precisa y personalizada 
de los trastornos de la defecación.

Palabras claves. Manometría anorrectal, Clasificación de 
Londres, incontinencia fecal, constipación crónica, trastor-
nos del suelo pélvico.
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Introducción
Dentro de los trastornos anorrectales, la incontinen-

cia fecal (IF) y la constipación crónica (CC) son los más 
frecuentes, con gran impacto en la calidad y estilo de 
vida, siendo además trastornos que comúnmente pueden 
coexistir.1-4 En muchos casos los pacientes se benefician 
con la indicación de las primeras líneas de tratamiento, 
que incluyen cambios nutricionales y en el estilo de vida. 
Estos cambios mejoran la consistencia y frecuencia de las 
deposiciones. Sin embargo, una gran parte de los pacien-
tes persisten con síntomas a pesar de dichos cambios y de 
las medidas farmacológicas.5

Estos trastornos pueden originarse debido a alteracio-
nes estructurales o funcionales. Si bien son importantes, 
la sintomatología y el examen físico no son suficientes 
para determinar la causa; es necesario realizar estudios 
complementarios como colonoscopia, videodefecografia 
por resonancia, tiempo de tránsito colónico, ecografía en-
dorrectal y transperineal, y/o manometría anorrectal de 
alta resolución.4, 6-7

Desde 1999 en la Asociación Americana de Gas-
troenterología (AGA) se planteó la utilidad de la mano-
metría anorrectal, las pruebas de sensibilidad rectal y de 
expulsión de balón para la evaluación del esfínter anal y 
la coordinación anorrectal para lograr una aproximación 
diagnóstica, lográndose realizar de forma rutinaria en va-
rios centros especializados en todo el mundo.8 Pero los 
protocolos de realización, su interpretación y el informe 
de los resultados entre los distintos centros era variable, 
lo que limitaba su validez externa, y por consiguiente su 
utilidad y su adopción generalizada.9-11 Es por ello que 
el International Anorectal Physiology Working Group (IA-
PWG) publicó en el año 2020 el Consenso de Londres, 
en el que se estandarizan las indicaciones, los protocolos 
de pruebas, la terminología y la interpretación con una 
clasificación de los trastornos anorrectales con manome-
tría anorrectal de alta resolución.12

Desde la publicación del Consenso de Londres se han 
evaluado varios aspectos del protocolo y su clasificación 
en diferentes estudios. La mayoría de estos son unicéntri-
cos. Sólo se dispone de un estudio multicéntrico de Paul 
Vollebregt y col.13 que además realizó una evaluación de 
la prevalencia y el impacto clínico de los cuatro trastornos 
de la función anorrectal según la clasificación de Londres.

El objetivo de este estudio fue caracterizar los perfiles 
manométricos anorrectales según la indicación clínica 
del estudio (constipación, incontinencia fecal o síntomas 
coexistentes), bajo la hipótesis de que cada fenotipo clí-
nico se asocia a patrones fisiopatológicos específicos en 
las diferentes dimensiones evaluadas por la Clasificación 
de Londres.

Applicability of the London Classifica-
tion to Characterize Defecation Disor-
ders: a Retrospective Study in a Tertia-
ry Care Center in Argentina

Summary

Introduction. Chronic constipation and fecal incontinence 
are common functional pelvic floor disorders with a significant 
impact on quality of life. Although the London Classification 
standardizes anorectal manometric assessment, its application 
in Latin American populations is still limited. Objectives. 
To characterize anorectal manometric profiles according to 
clinical indication (constipation, fecal incontinence, or co-
existing symptoms), using the London Classification. Mate-
rials and methods. A retrospective observational study was 
conducted on 413 adult patients who were evaluated using 
high-resolution anorectal manometry (Diversatek and Ma-
noScan AR®) at a tertiary care center. Clinical, manometric, 
and sensory variables were classified according to the four do-
mains of the London Classification and analyzed. ANOVA 
and chi-square tests were used for group comparisons. Results. 
Patients with constipation had higher resting and voluntary 
contraction pressures of the anal canal, a higher prevalence 
of hypertonia and dyssynergia, and higher sensory thresholds. 
Patients with fecal incontinence presented hypotonia, hypo-
contractility, and altered coordination but not dyssynergia. 
Patients with coexisting symptoms exhibited mixed patterns. 
There were no significant differences in the prevalence of the 
inhibitory anal rectal reflex or rectal sensory disorders. Con-
clusion. The London Classification allowed the identifica-
tion of specific pathophysiological patterns based on clinical 
phenotypes. These findings suggest its usefulness as a standard-
ized diagnostic tool, with clinical implications for more accu-
rate and personalized evaluation of defecation disorders.

Keywords. Anorectal manometry, London Classification, fe-
cal incontinence, chronic constipation, pelvic floor disorders.

Abreviaturas
IF: Incontinencia fecal.
CC: Constipación crónica.
MAAR: Manometría anorrectal de alta resolución.
AGA: Asociación Americana de Gastroenterología.
IAPWG: siglas en inglés para Grupo de Trabajo Internacio-
nal de Fisiología Anorrectal.
VCC: Videocolonoscopía.
RAIR: Reflejo recto anal inhibitorio.
TEB: Test de expulsión del balón.
DE: Desvío estándar.
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perianal con un hisopo y luego el examen rectal funcio-
nal para verificar la adecuada preparación del paciente y 
la evaluación anatómica y funcional anorrectal. Durante 
este examen se solicitó a los pacientes realizar una con-
tracción voluntaria y una maniobra de pujo para valorar 
el tono muscular de los esfínteres, del músculo puborrec-
tal, la dinámica defecatoria, y también poder verificar 
que el paciente comprendiera las instrucciones estándar 
como “apretar” y “pujar”. La sonda lubricada (lubricante 
sin anestésico) se insertó suavemente 14 centímetros en el 
recto. La sonda se orienta con su aspecto dorsal hacia la 
pared posterior del paciente, lo que permite una lectura 
detallada de las mediciones del recto y del canal anal con 
respecto a la orientación de la sonda. Se debe asegurar que 
la base de cualquier balón rectal conectado al catéter de 
MAAR se sitúe de 3 a 5 cm por encima del borde superior 
del canal anal para evitar que el balón presione el canal 
anal durante el inflado, además de asegurar que el sensor 
de registro más distal se ubique en posición externa con 
respecto al borde anal.12, 15, 16

Ante de comenzar se cumplió durante 3 a 5 minu-
tos un período de estabilización después de la inserción 
del catéter y antes de comenzar con las maniobras, para 
que el paciente tuviera tiempo de relajarse y el tono anal 
volviera a la línea de base luego de la intubación. Poste-
riormente se realizó la medición en reposo durante unos 
60 segundos, lo que corresponde a la medición del tono 
anal basal. Luego se continuó con la realización de ma-
niobras de prueba. En primer lugar para las contraccio-
nes voluntarias, solicitando a los pacientes que realizaran 
tres contracciones del canal anal de 5 segundos, separadas 
por intervalos de 30 segundos cada una. Posteriormente 
se les solicitó que hicieran tres maniobras de pujo, como 
si defecaran, de 15 segundos de duración, separadas por 
un intervalo de recuperación entre cada maniobra de 
30 segundos. Se continuó con la búsqueda del reflejo 
recto-anal inhibitorio (RRAI); para ello se insufló el ba-
lón con 30 ml de aire observando normalmente un au-
mento de la presión rectal y un descenso de la presión 
del canal anal. Luego se realizaron pruebas de sensibilidad 
defecatoria, que consisten en ir insuflando el balón rectal 
cada 10 ml hasta que se informe la primera sensación, la 
sensación de deseo defecatorio y una sensación molesta o 
dolorosa referida como máximo volumen tolerado.12, 15,16

Para finalizar, se realizó en todos los pacientes un test 
de expulsión del balón (TEB) insuflando un balón (sonda 
Foley) hasta 50 ml y permitiéndoles evacuar en un baño 
dentro del consultorio sobre un inodoro con la privacidad 
necesaria, solicitándole que puje y lo expulse dentro de 
los 2 minutos. El logro de su expulsión se considera un 
resultado positivo del test.17-19

Materiales y métodos

Estudio observacional descriptivo retrospectivo. Se in-
cluyeron los registros clínicos y manométricos de pacien-
tes mayores de 18 años que cumplían criterios clínicos de 
constipación crónica, incontinencia fecal o cuadros mix-
tos, desde el año 2018 a la fecha.

Todos los pacientes fueron evaluados previamente en 
el consultorio de piso pelviano de la Sección de Neuro-
gastroenterología de la División Gastroenterología del 
Hospital de Clínicas “José de San Martin”, a través de 
una anamnesis completa en la que se consignaron sínto-
mas, medicación habitual y antecedentes médicos, qui-
rúrgicos y obstétricos de los pacientes.

Se solicitó realizar sistemáticamente una videocolo-
noscopia (VCC) a los pacientes mayores de 45 años o con 
síntomas de alarma, con el objetivo de descartar lesiones 
inflamatorias u orgánicas.14

Existen distintos equipos de manometría anorrectal 
de alta resolución (MAAR), en nuestro caso se utilizó el 
equipo de alta resolución de Diversatek (antes Sandhill) 
que cuenta con un catéter de 4mm de diámetro externo 
y dispone de 8 sensores direccionales en estado sólido, 
el sensor más próximo se localiza en el globo situado en 
el recto, 5 sensores ubicados en el canal anal separados 
cada 10 mm y un sensor de referencia externa localizado 
fuera del margen anal. Los datos se analizaron mediante 
Bioview Analysis Software®. También utilizamos el equipo 
de alta resolución de Medtronic® que cuenta un catéter 
de presión de estado sólido, cuyo diámetro externo es de 
4,2 mm, posee 12 sensores de presión circunferenciales, 
que incluyen 10 sensores a intervalos de 6 mm a lo largo 
del canal anal y dos sensores en el balón rectal. Los senso-
res de presión están afectados por diferencias de las tem-
peraturas corporal y ambiental. Un algoritmo de com-
pensación térmica se encuentra acoplado en el software 
para ser aplicado al estudio y corregir este fenómeno. El 
software de este equipo consta de un módulo de captura 
de datos ManoScan AR, Medtronic® y otro para su análi-
sis Manoview AR, Medtronic®.12, 15, 16

De los 413 pacientes analizados en el estudio, las MAAR 
de 183 (44,31%) fueron realizadas con el equipo Diversatek 
y 230 (55,69%) con el equipo Medtronic ®(Manoscan AR).

A todos los pacientes se les indicó evitar el uso de re-
lajantes musculares y anticolinérgicos y no realizar ayu-
no. Se indicó a los pacientes la aplicación de un enema 
2 horas antes del estudio. Los estudios fueron realizados 
en decúbito lateral izquierdo, con las rodillas flexionadas. 
Antes de colocar la sonda se realizó una inspección de 
la región perianal para identificar fisuras, fístulas, heri-
das y hemorroides grandes o congestivas. Posteriormente 
se realizó primero una evaluación sensorial de la región 
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Todas las MAAR fueron analizadas nuevamente de 
acuerdo con el protocolo estandarizado en el Consenso 
Internacional de Londres de Carrington E. y col.,12 cen-
trándose en sus cuatro grandes grupos de alteraciones 
anorrectales. En el consenso se propone que sean revisa-

dos en el siguiente orden: Parte 1: Trastornos del reflejo 
inhibitorio rectoanal (Figura 1), Parte 2: Trastornos del 
tono y contractilidad anal (Figura 2), Parte 3: Trastornos 
de la coordinación anorrectal (Figura 3) y Parte 4: Tras-
tornos de la sensibilidad rectal (Figura 4).12

El volumen mínimo requerido para obtenerlo no está establecido en la literatura. La imposibilidad de obtener un RAIR puede observarse con volúmenes de distensión 
bajos en un recto de gran capacidad. La falta de RAIR no es característico en pacientes sanos, pero puede encontrarse en pacientes asintomáticos tras una resección 
rectal o una anastomosis anal con reservorio ileal, hipotonía anal o megarecto. Puede indicar la necesidad de realizar más estudios para descartar aganglionosis, espe-
cialmente en la población pediátrica y en pacientes adultos con megarrecto o megacolon coexistente. Todos los resultados deben interpretarse en el contexto de otras 
pruebas complementarias. Adaptado de Carrington et al., Neurogastroenterol Motil, 2020.

Figura 1. Clasificación IAPWG parte I: Trastornos del reflejo rectoanal inhibitorio
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Manometría anorrectal: reflejo rectoanal inhibitorio
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Figura 2. Clasificación IAPWG parte II: Trastornos del tono y la contractilidad anal
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Los dos parámetros para tener en cuenta a la hora de la evaluación son la presión anal en reposo (para definir el tono) y la presión anal durante la contracción voluntaria 
(para definir la contractilidad), todos los resultados deben interpretarse en el contexto de las pruebas complementarias. LSN: Límite superior de la normalidad. LIN: Límite 
inferior de la normalidad. Adaptado de Carrington et al., Neurogastroenterol Motil, 2020.
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Figura 3. Clasificación IAPWG parte III: Trastornos de la coordinación rectoanal

Se requiere del uso de test de expulsión de balón (TEB) y la manometría anorrectal (MAAR). Hablamos de “expulsión” para referirnos a la habilidad de expulsar el balón 
rectal en el TEB, “propulsión” para describir la adecuada generación de presión rectal durante el pujo y “disinergia” para describir la falta de relajación anal coordinada 
durante el pujo. Adaptado de Carrington et al., Neurogastroenterol Motil, 2020.
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Para la interpretación de los parámetros manométri-
cos, se utilizaron los valores de referencia establecidos para 
sujetos sanos con el sistema de alta resolución ManoScan 
AR, según lo publicado por Dimitriu A. y col.20 en el 
2023 para estudios realizados con equipo de Medtronic, 
y según lo publicado por Oblizajek NR y col.21 para los 
realizados con equipo de Sandhill Diversatek.

Análisis estadístico

Las variables continuas fueron evaluadas en términos 
de media y desvío estándar (DE), y las comparaciones en-
tre grupos según la indicación del estudio (constipación, 
incontinencia fecal, síntomas coexistentes) se realizaron 
mediante análisis de la varianza (ANOVA) de un factor. 
La homogeneidad de varianzas fue evaluada mediante la 
prueba de Bartlett. En los casos en los que se detecta-
ron diferencias significativas, se aplicaron comparaciones 
post hoc para identificar los grupos responsables. Para las 

variables categóricas se utilizaron frecuencias absolutas y 
porcentajes, y las diferencias entre grupos se evaluaron 
mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson. Se consi-
deró un valor de p < 0,05 como estadísticamente signifi-
cativo. El análisis de datos se realizó utilizando el software 
StataNow/BE 18.5 for Mac (Apple Silicon).

Aspectos éticos

Antes de realizar la MAAR los pacientes firmaron un 
consentimiento para autorizar la utilización de los datos 
de conformidad con la Ley Nacional 25.326 de Protec-
ción de Datos Personales (Habeas Data), la Ley

Nacional 26.529 de Derechos del Paciente en su Rela-
ción con los Profesionales e Instituciones de la Salud, los 
lineamientos de la Guía para Investigaciones con Seres 
Humanos (Resolución 1480/11 del Ministerio de Salud 
de la Nación), el Código de Nüremberg y la Declaración 
de Helsinki y sus modificaciones.

Figura 4. Clasificación IAPWG, parte IV: Trastornos de la sensibilidad rectal

Los parámetros sensoriales son el volumen de primera sensación, el volumen de deseo defecatorio y el volumen de máximo tolerado o urgencia defecatoria. Adaptado 
de Carrington et al., Neurogastroenterol Motil, 2020.
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Resultados

Características de la población

Se analizaron los datos de 413 pacientes. La media de 
edad fue de 60.8 años con un desvío estándar (DE) de 
15.9 años. La mayoría de los pacientes eran de sexo fe-
menino (81,6%). En cuanto a la indicación del estudio, 
236 pacientes (57,1%) fueron evaluados por constipa-
ción, 149 (36,1%) por incontinencia fecal y 28 (6,8%) 
por síntomas coexistentes (constipación + incontinencia 
fecal). (Figura 5)

La edad difirió significativamente según la indicación 
del estudio (ANOVA, p < 0,001). Los pacientes evaluados 
por constipación tuvieron una media de edad de 57,1 años 
(DE =/- 17,0), aquellos con incontinencia fecal presen-
taron una media de 66,4 años (DE =/- 12,0), y quienes 
presentaban síntomas coexistentes tuvieron una media de 
61,6 años (DE =/- 15,7). No se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en la distribución por sexo 
entre los grupos (chi² = 1,72; p = 0,424), siendo las muje-
res mayoría en todos los subgrupos. (Tabla 1)

Características manométricas según la indicación

En el análisis de las características manométricas, se 
observaron diferencias significativas según la indicación 
clínica. Los pacientes con constipación presentaron una 
presión de reposo anal más elevada (media: 67,9 mmHg; 
DE =/- 33,3) en comparación con aquellos con incon-
tinencia fecal (media 41,5 mmHg; DE =/- 26,1) y sín-
tomas coexistentes (media 53,4 mmHg; DE =/- 33,7), 
con diferencias significativas entre los grupos (ANOVA, 
p < 0,001). De manera similar, la presión de contracción 
voluntaria fue mayor en el grupo con constipación (me-
dia 145,7 mmHg; DE =/- 78,1) frente a los pacientes con 
incontinencia fecal (media 94,5 mmHg; DE =/- 54,6) y 
síntomas coexistentes (media 110,8 mmHg; DE =/- 75,1), 
también con diferencias estadísticamente significativas 
(ANOVA, p < 0,001). Además, el grado de relajación del 
esfínter anal fue menor al 20% en el 58,2% de los casos 
con constipación, en contraste con el 37,5% de los pa-
cientes con incontinencia fecal y el 61,5% de aquellos 
con síntomas coexistentes. (Tabla 1)

Evaluación de la sensorialidad según la indicación

Se analizaron tres parámetros relacionados con la sen-
sibilidad rectal: umbral de primera sensación, umbral de 
molestia y urgencia defecatoria, en función de la indica-
ción del estudio. No se observaron diferencias estadís-
ticamente significativas entre los grupos para el umbral 
de primer sensación, cuyo valor medio fue de 57,0 ± 

Figura 5. Distribución de pacientes según la indicación clí-
nica del estudio

La mayoría de los pacientes fueron evaluados por constipación (57,1%), segui-
da por incontinencia fecal (36,1%) y un grupo menor con síntomas coexisten- 
tes (6,8%).

Distribución de pacientes según indicación
del estudio (n = 413)
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Edad, media (DE)	 57,1 (17,0)	 66,4 (12,0)	 61,6 (15,7)	 < 0,001

Sexo femenino, 
n (%)		  193 (82,1%)	 118 (79,2%)	 25 (89,3%)	 0,424

Presión de reposo, 
media (DE)	 67,9 (33,3)	 41,5 (26,1)	 53,4 (33,7)	 < 0,001

Presión de 
contracción,	 145,7 (78,1)	 94,5 (54,6)	 110,8 (75,1)	 < 0,001 
media (DE)

Relajación < 20%, 
n (%)		

124 (58,2%)	 51 (37,5%)	 16 (61,5%)	 < 0,001

Tabla 1. Características clínicas y manométricas de los pa-
cientes según la indicación de estudio

Se observan diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
en la edad media, la presión anal en reposo y contracción, así como en el 
porcentaje de relajación. No se encontraron diferencias significativas en la 
distribución por sexo.
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30,4 mL en el grupo constipación, 51,3 ± 23,4 mL en 
incontinencia fecal y 57,0 ± 23,2 mL en síntomas coexis-
tentes (p = 0,15).

En cambio, se hallaron diferencias significativas en el 
umbral de molestia, que fue mayor en constipación (110,6 
± 43,2 mL) comparado con incontinencia fecal (97,0 
± 40,0 mL) y síntomas coexistentes (98,1 ± 41,6 mL) 
(p = 0,008). Asimismo, el umbral de urgencia fue sig-
nificativamente más alto en constipación (180,4 ± 
54,4 mL) que en incontinencia fecal (161,5 ± 61,0 mL) 
y síntomas coexistentes (154,4 ± 60,5 mL) (p = 0,003). 
(Figura 6)

Resultado del test de expulsión del balón en fun-
ción de la indicación

Se evaluó la prevalencia de resultados negativos del test 
de expulsión del balón (TEB) según la indicación clínica. 
En los pacientes con constipación, el 74,4% presentó un 
TEB negativo, mostrando en ese grupo una elevada pro-
porción de disfunción evacuatoria objetiva. En compa-
ración, los resultados negativos fueron menos frecuentes 
en los grupos con incontinencia fecal (62,7%) y síntomas 
coexistentes (54,2%).

La diferencia en la distribución de resultados negati-
vos entre los tres grupos fue estadísticamente significativa 
(chi² = 6,29; p = 0,043). Estos hallazgos respaldan la utili-
dad del TEB como herramienta para detectar alteraciones 
en la fase expulsiva de la defecación, particularmente en 
pacientes con constipación.

Clasificación de Londres: prevalencia en base a la 
indicación

Parte I: Trastorno del reflejo inhibitorio rectoanal 
(RAIR)

La evaluación del RAIR reveló que la mayoría de los 
pacientes presentó un reflejo presente (positivo), sin dife-
rencias significativas entre los grupos clínicos (p = 0,205). 
La ausencia del RAIR, indicativa de arreflexia rectoanal, 
se observó en el 6,7% del total de los casos (26 de 391). 
Esta alteración fue ligeramente más frecuente en el gru-
po de pacientes con síntomas coexistentes (14,8%), en 
comparación con los grupos de constipación (6,3%) e in-
continencia fecal (5,7%). Sin embargo, esta diferencia no 
alcanzó significación estadística. La presencia del RAIR 
fue alta en todos los grupos, superando el 85% en cada 
uno, lo que sugiere una preservación generalizada de este 
reflejo inhibitorio en la mayoría de los pacientes evalua-
dos. (Tabla 2)

Parte II: Trastornos del tono y la contractilidad anal

Al analizar los subtipos de tono y contractilidad (ID1) 
según la clasificación de Londres, se observaron diferen-
cias significativas entre los grupos clínicos (p < 0.001). La 
categoría más frecuente fue la de tono y contractilidad 
normales, presente en el 38,3% de los pacientes evalua-
dos, siendo predominante en el grupo con constipación 
(50,5%). Por otro lado, el patrón hipotonía e hipocon-
tractilidad se observó principalmente en pacientes con 
incontinencia fecal (47,9%) y fue el subtipo más repre-
sentado dentro de este grupo. La hipotonía con contrac-
tilidad normal y la normotonía con hipocontractilidad 

Figura 6. Comparación de los umbrales de sensibilidad rec-
tal entre los grupos según indicación clínica

Se muestran los valores de primera sensación, molestia y urgencia medidos 
mediante distensión con balón en pacientes con constipación, incontinencia 
fecal (IF) y síntomas coexistentes (IF + constipación). Los datos se presentan 
como box plots, que incluyen mediana, rango intercuartílico y valores atípicos. 
Se observó una tendencia a menor sensibilidad (umbrales más elevados) en 
pacientes con constipación, aunque sin diferencias estadísticamente significa-
tivas para la primera sensación (p = 0.15), pero sí para molestia (p = 0.008) y 
urgencia (p = 0.003).

100

0

200

300

1er Sensación Molestia Urgencia

IFConstipación IF + Constipación

Clasificación	 Subgrupo	 Constipación	 Incontinencia	 Síntomas	 Valor 
Londres		  n (%)	 fecal n (%)	 coexistentes	 de p 
				    n (%)	

RAIR	 NEGATIVO	 14 (6,3%)	 8 (5,7%)	 4 (14,8%)	

RAIR	 POSITIVO	 209 (93,7%)	 133 (94,3%)	 23 (85,2%)	 205

Tabla 2. Parte I. Distribución de la presencia o ausencia del 
reflejo inhibitorio rectoanal (RAIR) según la indicación clínica

No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
(p = 0.205). La mayoría de los pacientes presentaron un RAIR positivo en los 
tres subgrupos evaluados.
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se distribuyeron en menor proporción, sin diferencias 
destacadas entre los grupos. En contraste, la hipertonía 
anal fue poco frecuente en general (7,7%), aunque más 
prevalente en el grupo con constipación (11,7%). Estos 
hallazgos reflejan un patrón diferenciado de alteraciones 
motoras según el fenotipo clínico, con hipocontractilidad 
y debilidad del esfínter más asociadas a la incontinencia 
fecal, y patrones conservados o hipertónicos más comu-
nes en la constipación. (Tabla 3)

Parte III: Trastornos de la coordinación anorrectal

En la Parte III de la Clasificación de Londres, corres-
pondiente a los trastornos de la coordinación anorrectal, 
se observaron diferencias significativas entre los grupos 

Tabla 4. Parte III – Trastornos de la coordinación anorrectal según la indicación clínica

Coordinación anorrectal	 Subgrupo	 Constipación	 Incontinencia fecal	 Síntomas coexistentes	 Valor de 
		  n (%)	 n (%)	 n (%)	 p

 	 Alterada sin TEB	 8 (3,8%)	 46 (34,3%)	 1 (4,2%)	  

 	 Normal sin TEB	 0 (0,0%)	 30 (22,4%)	 2 (8,3%)	  

 	 Expulsión anormal + coordinación normal	 35 (16,6%)	 12 (9,0%)	 0 (0,0%)	  

 	 Expulsión anormal con disinergia	 50 (23,7%)	 9 (6,7%)	 2 (8,3%)	  

 	 Expulsión anormal con mala propulsión	 14 (6,6%)	 6 (4,5%)	 4 (16,7%)	  

 	 Mala propulsión + disinergia	 44 (20,9%)	 9 (6,7%)	 4 (16,7%)	  

 	 Coordinación alterada con expulsión normal	 40 (19,0%)	 16 (11,9%)	 9 (37,5%)	  

 	 Coordinación anorrectal normal	 13 (6,2%)	 5 (3,7%)	 2 (8,3%)	  

 	 No determinado	 1 (0,5%)	 0 (0,0%)	 0 (0,0%)	 < 0,001

Se muestran las frecuencias absolutas y porcentajes para cada subgrupo en pacientes con constipación, incontinencia fecal y síntomas coexistentes. El análisis 
estadístico se realizó mediante chi2, con significancia estadística (p < 0.001).

clínicos (p < 0,001). Los patrones más frecuentes en pa-
cientes con constipación fueron la expulsión anormal 
con disinergia (23,7%), la expulsión anormal con coor-
dinación anorrectal normal (16,6%) y la combinación de 
mala propulsión con disinergia (20,8%). En contraste, 
los pacientes con incontinencia fecal presentaron predo-
minantemente una alteración de la coordinación anorrec-
tal sin alteración en el test de expulsión del balón (TEB) 
(34,3%) y coordinación anorrectal normal con TEB nor-
mal (22,4%). En los pacientes con síntomas coexistentes 
se observó una distribución más heterogénea. Estos ha-
llazgos muestran la importancia de evaluar la coordina-
ción anorrectal y el TEB para definir con precisión los 
fenotipos clínicos funcionales. (Tabla 4)

Tono y contractilidad	 Subgrupo	 Constipación	 Incontinencia fecal	 Síntomas coexistentes	 Valor de 
		  n (%)	 n (%)	 n (%)	 p

	 (B) Hipertonía anal	 26 (11,7%)	 2 (1,4%)	 2 (7,4%)

	 (C) Hipotonía + hipocontractilidad	 46 (20,7%)	 67 (47,9%)	 11 (40,7%)	

	 (D) Hipotonía + contractilidad normal	 22 (9,9%)	 25 (17,9%)	 3 (11,1%)	

	 (E) Normotonía + hipocontractilidad	 16 (7,2%)	 17 (12,1%)	 3 (11,1%)	

	 (F) Tono y contractilidad normales	 112 (50,5%)	 29 (20,7%)	 8 (29,6%)	 < 0,001

Tabla 3. Parte II – Trastornos del tono y la contractilidad

Distribución de los subtipos de alteraciones del tono y la contractilidad anal según la clasificación de Londres, estratificada por indicación clínica. Se obser-
varon diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (p < 0.001), destacándose una mayor proporción de tono y contractilidad normales (sub- 
grupo F) en pacientes con constipación, y de hipotonía e hipocontractilidad (subgrupo C) en pacientes con incontinencia fecal.
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Sensibilidad rectal	 Subgrupo	 Constipación	 Incontinencia fecal	 Síntomas coexistentes	 Valor de 
		  n (%)	 n (%)	 n (%)	 p

	 Hiposensibilidad rectal	 82 (36,8%)	 39 (27,9%)	 3 (11,1%)	  

	 Hiposensibilidad rectal limítrofe	 42 (18,8%)	 29 (20,7%)	 4 (14,8%)	  

	 Hipersensibilidad rectal	 13 (5,8%)	 10 (7,1%)	 2 (7,4%)	  

	 Sensibilidad rectal normal	 86 (38,6%)	 62 (44,3%)	 18 (66,7%)	 0,077

Tabla 5. Parte IV. Trastornos de la sensibilidad rectal según la Clasificación de Londres en pacientes con constipación, incon-
tinencia fecal o síntomas coexistentes

Se observaron diferencias no significativas en la proporción de hiposensibilidad rectal, hiposensibilidad limítrofe, hipersensibilidad y sensibilidad normal entre 
los grupos clínicos (χ² = 11.4; p = 0.077).

Parte IV: Trastornos de la sensibilidad rectal

En la Parte IV de la Clasificación de Londres, co-
rrespondiente a los trastornos de la sensibilidad rectal, 
no se observaron diferencias estadísticamente significati-
vas entre los grupos clínicos (p = 0.077). La sensibilidad 
rectal normal fue el patrón más frecuente en todos los 
grupos, con una proporción mayor en los pacientes con 
síntomas coexistentes (66,7%) y constipación (38.6%). 
La hiposensibilidad rectal predominó en el grupo con 

constipación (36,8%), mientras que los pacientes con in-
continencia fecal presentaron un patrón mixto, con dis-
tribución homogénea entre sensibilidad normal (44,3%) 
e hiposensibilidad (27,9%). La hipersensibilidad rectal, 
aunque menos prevalente, se observó en todos los sub-
grupos. Estos hallazgos sugieren que los perfiles de sensi-
bilidad rectal se distribuyen de manera variable entre las 
presentaciones clínicas, sin un patrón claramente dife-
renciado. (Tabla 5)

Discusión

En este estudio observacional se caracterizaron los per-
files manométricos anorrectales de una cohorte de 413 
pacientes evaluados en un centro terciario de Argenti-
na según la Clasificación de Londres.12 Se observó que 
distintos fenotipos clínicos (constipación, incontinencia 
fecal y síntomas coexistentes) se asociaron a patrones fi-
siopatológicos diferenciados en varios dominios de la fun-
ción anorrectal, en concordancia con lo propuesto en el 
consenso internacional.

Nuestros hallazgos coinciden parcialmente con el es-
tudio multicéntrico de Vollebregt y col. (2022),13 en el 
cual también se evaluó la aplicabilidad de la Clasificación 
de Londres en una población amplia (n = 1012) de pa-
cientes con constipación e incontinencia fecal. En ambas 
cohortes, los trastornos del tono y la contractilidad anal 
mostraron asociaciones claras con la indicación clínica: la 
hipocontractilidad fue más prevalente en la incontinen-
cia fecal y los patrones conservados o hipertónicos fueron 
más frecuentes en la constipación. En nuestro estudio, 
la categoría de tono y contractilidad normales fue más 
prevalente, lo cual puede explicarse por diferencias en la 
selección de pacientes.

En cuanto a los trastornos de la coordinación ano-
rrectal (Parte III), encontramos que los patrones asocia-

dos a disinergia y mala propulsión fueron predominan-
tes en pacientes con constipación, mientras que en la 
incontinencia fecal se observó con mayor frecuencia una 
coordinación anorrectal alterada sin disinergia ni altera-
ción en el test de expulsión del balón. Esta distribución 
también fue descripta por Vollebregt y col.,13 aunque en 
su estudio los patrones mixtos fueron más frecuentes en 
los casos de constipación, y no se detallaron resultados 
de la subclasificación con test de expulsión del balón 
(TEB) como en nuestro análisis, lo que podría limitar la 
comparabilidad directa.

Respecto a la sensorialidad rectal (Parte IV), nues-
tros datos muestran una distribución heterogénea de los 
perfiles de sensibilidad, sin diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos clínicos. Este hallazgo difiere 
parcialmente del reporte de Vollebregt,13 donde los tras-
tornos de la sensibilidad fueron poco frecuentes y clínica-
mente menos relevantes. En nuestra cohorte, tanto la hi-
posensibilidad como la hipersensibilidad rectal estuvieron 
presentes en todos los subgrupos clínicos, lo que podría 
deberse a una mayor sensibilidad de las maniobras de eva-
luación o a diferencias poblacionales.

Finalmente, en ambos estudios fue infrecuente la au-
sencia del reflejo inhibitorio rectoanal (RAIR), sin dife-
rencias significativas entre grupos clínicos, lo que confir-



134 Acta Gastroenterol Latinoam 2025;55(2):124-135

Aplicabilidad de la Clasificación de Londres para caracterizar los trastornos de la defecación Mauro Santana y col.

ma su valor diagnóstico limitado en ausencia de sospecha 
de enfermedad de Hirschsprung o megacolon.

Nuestros resultados refuerzan la utilidad clínica de 
la Clasificación de Londres para estratificar fenotipos 
funcionales en pacientes con trastornos de la defeca-
ción, y contribuyen con evidencia proveniente de un 
país latinoamericano, donde aún son escasos los datos 
publicados sobre este tema. La comparación con estu-
dios internacionales pone de relieve tanto la consistencia 
de algunos patrones como la necesidad de considerar el 
contexto clínico y poblacional en la interpretación de la 
manometría anorrectal.

Entre las fortalezas de nuestro estudio se destaca el 
tamaño muestral considerable, la aplicación sistemática 
del protocolo estandarizado de la Clasificación de Lon-
dres y el uso de un único protocolo para la realización 
de MAAR, lo que garantiza la homogeneidad técnica y 
metodológica. Además, todos los estudios fueron realiza-
dos en un centro terciario especializado en motilidad, lo 
cual asegura la calidad en la adquisición e interpretación 
de los datos.

Como limitaciones, cabe mencionar el diseño retros-
pectivo del estudio, que implica una dependencia de los 
registros clínicos disponibles y limita la posibilidad de 
evaluar longitudinalmente los desenlaces clínicos. Asimis-
mo, al tratarse de un único centro y una población refe-
rida a un hospital público universitario, la generalización 
de los resultados a otras poblaciones podría estar restrin-
gida. Por último, si bien se utilizaron valores de referencia 
internacionalmente validados, no contamos con valores 
normativos propios de la población local, lo cual podría 
introducir sesgos al aplicar los criterios diagnósticos pro-
puestos por la Clasificación de Londres.

Conclusión

La Clasificación de Londres aplicada a la manometría 
anorrectal de alta resolución permitió identificar patrones 
fisiopatológicos diferenciados según el fenotipo clínico de 
presentación, contribuyendo a una mejor caracterización 
de los trastornos funcionales de la defecación. Los pacien-
tes con constipación mostraron con mayor frecuencia hi-
pertonía, hiposensibilidad rectal y patrones de disinergia, 
mientras que aquellos con incontinencia fecal presenta-
ron predominantemente hipotonía, hipocontractilidad y 
alteraciones sensoriales mixtas. La cohorte con síntomas 
coexistentes mostró características intermedias o combi-
nadas. Estos hallazgos podrían apoyar el valor clínico de 
la Clasificación de Londres como herramienta diagnós-
tica estandarizada, con potencial para guiar el abordaje 
terapéutico de manera más precisa y personalizada.
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