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Analisis manomeétrico de pacientes con sindrome de defecacion

obstruida
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Objetivo: Analizar los parametros manométricos encontrados en pacientes con SDO (Sindrome
de Defecacién Obstruida) de la Unidad de Coloproctologia del Hospital Universitario de Caracas.
Métodos: Investigacion de nivel descriptivo, cuantitativa, no experimental. La observacion fue
retrospectiva de caracter transversal. Se incluyeron pacientes de la Unidad de Coloproctologia
del Instituto Auténomo Hospital Universitario de Caracas, con diagndstico de SDO. Se utilizo el
Programa Estadistico SPSS (Stadistic package for Social Sciences), en el cual se tabularon y
calcularon los estadisticos descriptivos y relaciones estadisticas entre los elementos
observados. Se incluyeron cuarenta y un pacientes (41) de sexo femenino con diagndéstico de
SDO. Resultados: En nuestra serie hallamos disminucion en la duracion del Reflejo Recto Anal
Inhibitorio (RRAI), tanto en el volumen necesario para su inducciéon como en la duraciéon del
mismo, encontrandose disminuidos respecto a su valor normal. Su extension mas corta se
observd en el caso de pacientes con Prolapso Mucoso. Asimismo, hallamos disminucion del
volumen necesario para la induccién de este reflejo en patologias como el Anorrectocele y la
Intususcepcion Recto Anal. Conclusion: EI RRAI en pacientes con SDO se encuentra
disminuido significativamente en su duracion, asi como el volumen necesario para su induccion,
lo que podria relacionarse con la alteracion subsecuente del Reflejo de Muestreo y por lo tanto
condicionar el estrefiimiento de estos pacientes. No se hallé diferencia en otros valores respecto
a los estandares normales.

Palabras Claves:Sindrome Defecacion Obstruida; Manometria Anorrectal; Reflejo Recto Anal
Inhibitorio

Title
Manometric Analysis of Patients with Obstructed Defecation Syndrome

Abstract

Objective: to Analyze manometric parameters in patients with Obstructive Defecation syndrome
seen at the Coloproctology Unit of Caracas University Hospital. Method: Descriptive,
quantitative and non experimental research. using retrospective and transversal observations.
Data was tabulated and calculated using the Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), obtaining descriptive statistics and statistical relationship between observed elements.
The group consisted on 41 ODS females with 3D echodefecografic studies at the Coloproctology
Unit, Caracas University Hospital. Results: A decrease in Recto Anal Inhibitory Reflex (RARI)
duration and necessary volume for induction was found as compared to normal values. Its
shorter extension was observed in ODS patients with mucosal prolapse. Necessary volume
decrease was correlated with Rectoanal intussusception and Anorectocele. Conclusion: RARI in
ODS patients was decreased in its duration and necessary inductive volume, which could be
related with subsequent alteration of sampling reflex and conditioning constipation in these
patients. Significant differences were not found with respect to normal values.

Key Word
ODS; anorectal manometry; Recto anal Inhibitory reflex
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Introduccion

Entre los tipos de Estrefimiento Crénico se presenta el Sindrome de Evacuacion Obstruida
(SDO), el cual desmejora la calidad de vida de los pacientes que lo presentan en vista de la
imposibilidad de completar el proceso de defecacion o el acompafiamiento del mismo con pujo,

dolor y maniobras de digitacic’)n.(1‘2'3)

La defecacion requiere de una motilidad colénica normal, sensacién anorrectal indemne, fuerzas
de expulsién coordinadas y mecanismos de relajacion/contraccion del piso pélvico. (4-7)

La distension rectal es registrada por la Corteza Cerebral, activando la relajacion del Esfinter
Anal Interno (Reflejo Recto Anal Inhibitorio (RRAI). Los receptores de muestreo del canal anal
superior discriminan la naturaleza del contenido: sdlido, liquido o gas (Reflejo de Muestreo) y si
es el lugar y momento adecuado, impulsos eferentes provocan la contraccion de la musculatura
lisa del colon izquierdo y del recto, ocurre la relajacion del Esfinter Anal Externo (EAE) y del
Puborrectal, aumentando el angulo anorrectal, con lo cual se apertura el canal anal y se
completa el proceso de defecacion. En el caso de no ser el tiempo adecuado, la evacuacion es
suprimida por la contraccion voluntaria del EAE y el puborrectal, los cuales redirigen el

contenido luminal al recto y la urgencia defecatoria cesa. (4.8)

Los pacientes con Sindrome de Defecacion Obstruida (SDO) poseen la urgencia defecatoria
preservada sin embargo, la evacuacion se dificulta por la necesidad del esfuerzo, pujo y

maniobras de digitacién para lograr expulsar la materia fecal. (24)

La manometria permite la evaluacion objetiva y cuantitativa de la musculatura esfinteriana, la
motilidad y la funcién anorrectal. Ella registra un trazado de presiones cuyas oscilaciones
traducen la motilidad del canal anal en funcion del tiempo; esta informacién, asociada a los
datos clinicos, es capaz de cuantificar objetivamente la funcionalidad del canal anal al evaluar
parametros como motilidad anal, presion de reposo, de contraccion, Reflejo Reflejo Rectoanal

Inhibitorio y parametros volumétricos.(2:4.8)

El RRAI corresponde a la respuesta refleja que se traduce en la caida del 20% de la presién
anal en reposo después del aumento de la presion intrarrectal. Esta relajacion es variable en
intensidad y duracion, parametros que componen este reflejo. Se dispone de escasos estudios
que reporten la “normalidad” de los valores del mismo, sin embargo se hallé el reportado por

Awad y colaboradores, ©) quien reporté la duraciéon del mismo de 19.8 + 1.7 seg, amplitud de
inhibicion del esfinter anal interno de 22 + 3 mmHg, con un volumen de induccion de 30 cc.

Pacientes y métodos

Se realizd de una Investigacion de nivel descriptivo, cuantitativa, no experimental; a través de
observacion retrospectiva de caracter transversal. El grupo de participantes del estudio estuvo
constituido por un total de cuarenta y un (41) casos de la Unidad de Coloproctologia del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Caracas, con diagnéstico de Sindrome de Defecacion
Obstruida, todos del sexo femenino.

Resultados

En lineas generales, los valores se encontraron dentro de sus parametros normales en casi
todos los indicadores observados. Sin embargo, dos de los valores que son dignos de atencion
particular, resultan ser los relativos al volumen necesario para inducir el Reflejo Recto Anal
Inhibitorio y la duracion del mismo, puesto que, como sera revisado en la discusion, se
encuentran un tanto disminuidos respecto de los parametros manejados como normales en la
literatura de diversos autores. Sin embargo, revisaremos ademas los valores medios de acuerdo
a cada patologia especifica del SDO. (Tablas 1-4)

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de los parametros evaluados durante la manometria
anorrectal en pacientes con SDO.
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n Min | Max | Media D. &.

Wexner Incontinencia 41 0 12 2,44 3,681
FPrimera Sensacion Rectal 41 5 300 39,27 48,510
Sensibilidad Maxima 41| 60 360 | 209,76 54,931
Zona de Mayor Presidn 411 1,0 3,0 1,880 0,5674
Presion Media de Reposo 41 19 130 59,65 24 727
;r;;';z PR S 41| 30| 330| 111,15| e0,189
Segundos de Sustentacién 41| 32| 468 21,951 10,2549
Gradiente de Relajacion

durante Defecacion i 4 1081 R PHE0R
CC Para RRAI 411 10 100 25,81 16,500
Duracién RRAI 41 2 20 10,76 4,658

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de los parametros evaluados durante la manometria
anorrectal en pacientes con Anorrectocele.

n Min Max Media S.D.

Wexner Incontinencia 3 0] 12 2,61 3,603
Primera Sensacion Rectal 3 5 300 39,84 | 54.536
Sensibilidad Maxima 3 60 350 210,32 | 59.244
Zona de Mayor Presidn 3 1,0 3.0 1,842 L6085
Presion Media de Reposo 3 19 103 27,18 21.786
;I::ﬁ: iadiaoluRGI 31 30 330 113,42 64433
Seqgundos de Sustentacion 3 38 468| 22413| 9,7895
Gradiente de Relajacion

durante DEfECECif}Jn 31 0 100 46.51 35,091
CC Para RRAI I 10 100 2484 | 17677
Duracion RRAI 3 2 20 10,65 4,415

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de los parametros evaluados durante la manometria
anorrectal en pacientes con intususcepcion recto anal.
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n Min Max Media 8 D

Wexner Incontinencia & 0 11 347 4997
Primera Sensacidn Rectal & 5 80 AT 26,910
Sensibilidad Maxima 6 120 270 205,00 51,672
Zona de Mayor Presion & 1.0 2.5 2,017 05492
Fresicén Media de Reposo & 23 101 63,83 28,240
;z:ﬁr; M o 6 45 198 113,00 58,600
Segundos de

Sustentacién 6 50| 313 20,050 11,4317

Gradiente de Relajacion

durante Defecacion 8 @ i 83 s
CC Para RRAI 6 20 30 26,67 5,164
Duracion RRAI & 4 20 13,02 6,380

Tabla 4. Estadisticos descriptivos de los pardametros evaluados durante la manometria
anorrectal en pacientes con prolapso mucoso.

n Min Max Media s.D.
0 0 0,00 0,000
30 70 4250 18,930
200 250| 212,50 25,000
2.0 22 2,075| 0.0957
34 130 7250 40,772

Wexner Incontinencia

Primera Sensacion Rectal

Sensibilidad Maxima
Zona de Mayor Presidn

fal B B BB

Presidn Media de Reposo

Fresidn Media Voluntaria
Maxima

Segundos de Sustentacién 4 63| 400| 21.225| 146929
Gradiente de Relajacion

- 70 120 90,75 21,188

) 4 0 1086 42 75| 44,955
durante Defecacion
CC Para RRAI 4 30 30 30,00 0.000
Duracion RRAI 4 6 12 8,25 2784

Al igual que en el caso de las medias generales, hallamos disminucion en la duracion del Reflejo
Recto Anal Inhibitorio, mostrandose su extensiéon mas corta en el caso de pacientes con
Diagnéstico de Prolapso Mucoso. Asimismo, hallamos disminucién del volumen necesario para
la induccion de este reflejo en patologias como el Anorrectocele y la Intususcepcion Recto Anal.
Estadistica y numéricamente, las diferencias entre estos valores y los manejados en la

literatura (4:8), asi como otros elementos de relevancia, seran discutidas en el apartado
siguiente.

Discusion

Puesto que la manometria anal evalua los componentes de mayor relevancia de la fisiologia
anorrectal y de la defecacion, los esfuerzos de esta investigacion se dedicaron a identificar las
posibles alteraciones existentes en el funcionamiento de los mecanismos defecatorios cuando
se padece de SDO(13:14)  describiendo los hallazgos en contraste con los valores referidos por
la literatura(®), como importantes indicadores de la incontinencia anal y la constipacion distal,
desde 2005 . La mayor parte de los parametros observados en esta serie de pacientes se
encuentran dentro de la normalidad. Los uUnicos elementos que mostraron irregularidades
respecto a lo considerado “normal” fueron los relativos a: 1) El volumen minimo necesario para
la activacion del RRAIl y 2) La duracién del RRAI; ambos mostrandose disminuidos. No obstante
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existe literatura en donde pueden aparecer alteraciones de los valores, y ser estadisticamente
consideradas, como poco significativos a su asociacion al SDO (7.12)

En la mayoria de la literatura, solo se muestra el valor del RRAI como presente o0 ausente,
debido a que su ausencia se relaciona con el diagnostico de enfermedades que cursan con
aganglionosis como Megacolon Congénito (Enfermedad de Hirschprung) y Adquirido como en el
caso del Megacolon Chagasico, asi como en otras patologias como esclerodermia vy
dermatomiositis; (10) por cuanto parametros especificos como intensidad y duracidon han sido

poco estudiados y menos en el contexto del estrefiimiento por defecacién obstruida. (10, 1) |4
ausencia de mediciéon en las manometrias analizadas del patrén inherente a la intensidad del
RRAI constituye una limitante que obliga a considerar algunos otros parametros de igual
relevancia, que para el estudio presente, seria analizar su duracion como parametro adicional de
evaluacion.

De acuerdo a este estudio, se observé en estos pacientes una disminucion significativa en la
duracion (de alrededor de menos del 50% respecto de la duracién sugerida en la literatura como

normal) (10.1) La media general de duracion del RRAI es de 10.76 seg; de 10.65 seg para el
caso de los pacientes con Anorrectocele, 13.02 seg para el caso de los pacientes con
Intususcepcion Rectoanal y 8.25 seg para los casos con Prolapso Mucoso. Evidentemente se
trata de una alteracion en los patrones normales del RRAI, que podria tener algin rango de
influencia en otros aspectos relacionados con el mecanismo defecatorio, y estableciendo,
quizas, que la inadecuada apertura del canal anal esta relacionada al SDO en poblaciones de

mujeres latinoamericanas (16), Surgen algunas preguntas respecto a este elemento tales como:
¢incidira esta alteracion en la fisiopatologia de la enfermedad, plantedndose como causa o
consecuencia del SDO?, ;fungira esta disminucion de la duraciéon del RRAI como parte de una
retroalimentacion negativa facilitando el estrefiimiento en estos pacientes?
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NOTA: Toda la informacion que se brinda en este articulo es de caracter investigativo y con fines académicos y de
actualizacion para estudiantes y profesionales de la salud. En ningun caso es de caracter general ni sustituye el
asesoramiento de un médico. Ante cualquier duda que pueda tener sobre su estado de salud, consulte con su médico o
especialista.
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