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RESUMEN

Se describieron las manometrias anorrectales efectuadas a un grupo de 21 sujetos sanos: 16
del sexo masculino y 5 del femenino, con edad media deX = 35,9 afios (19 a 51). Se utiliz6
el método de catéteres perfundidos y la insuflacién de un baldn rectal para inducir el reflejo
recto anal inhibitorio. Los resultados obtenidos mostraron X= 3,24 cm, con un intervalo de
confianza (IC) entre 2,95 y 3,53 para la longitud del canal anal funcional; X = 1,91 cm,
conun IC entre 1,78 y 2,04 para la longitud del esfinter anal interno, que representé 59 %
de la longitud del canal anal total. Una presion de reposo esfinteriana de X= 65 cm de
H,0, conun IC entre 57,29 y 72,7, una presion de relajacion de X=43,5cmde H,0, con
un IC entre 38,05 y 48,95 y su porcentaje de relajacion fue de X= 69,4 %, conun IC entre
61,84y 76,96. La presién maxima de contraccién voluntaria del esfinter anal externo
mostrd una media de X = 46,7 cm H,O conunIC entre 41,11 y 52,29 y el volumen critico
alcanz6 una media de X= 24,8 cc de aire, con un IC entre 20,05 y 29,55. Todos estos
valores obtenidos se compararon con los de la literatura consultada sobre motilidad anorrectal
en sujetos sanos.

DeCS: MANOMETRIA/métodos; ANO/fisiologia; RECTO/fisiologia; INCONTINEN-
CIA FECAL/fisiopatologia; MOTILIDAD GASTROINTESTINAL.

La motilidad de region recto anal esta
relacionada con el mantenimiento de la con-
tinencia y abarca los procesos de deteccion,
discriminacién, retencién y finalmente la
expulsion controlada de los productos de
desecho de la digestion.

Estas funciones requieren una serie de
interacciones complejas entre los componen-
tes viscerales y somaticos de la regién, coordi-
nados por los mecanismos reflejos y la voluntad
consciente.! El estudio de los reflejos
peristalticos, la propagacién de las ondas

propulsivas del recto y la funcion del esfinter
anal interno (EAI), ha sido posible mediante el
empleo de la manometria anorrectal (MAR),
que ha permitido el anlisis de la presién de
reposo y la longitud de la zona de elevada pre-
si6n esfinteriana, asi como determinar la pre-
sencia del reflejo recto anal inhibitorio (RRAI),
espontaneo o inducido.?

En estudios recientes se ha planteado
que el recto tiene una particular disposi-
cion de su sistema nervioso entérico y que,
junto al aparato esfinteriano, genera fen6-



menos fisiologicos de integracion refleja,
que pueden desempefiar un papel muy im-
portante en la comprension de los mecanis-
mos de la continencia anorrectal, de la sen-
sacion rectal y en general de la
fisiopatologia de los trastornos de la
motilidad de esta zona.?

Los estudios manométricos de la re-
gi6n rectoanal han sido realizados median-
te técnicas con catéteres perfundidos,
microtransductores intraluminales y median-
te pruebas de distension con estimulos gra-
duales en el drea recto-sigmoidea.*®

Los datos obtenidos de las investiga-
ciones realizadas a pacientes constipados,
con incontinencia anal, pacientes bajo tra-
tamiento con biofeedback y otros, requie-
ren ser comparados con los valores norma-
les obtenidos de estudios realizados a indi-
viduos sanos.

Cada laboratorio de motilidad debe
poseer sus propios patrones de comparacion,
pues las condiciones y las técnicas emplea-
das para efectuar ambos estudios compara-
tivos son semejantes, y resulta asi mas va-
lida esta comparacion. A pesar de que los
estudios de la funcién anorrectal son muy
utiles para el conocimiento de los trastor-
nos del suelo pelviano, existe una informa-
cion inadecuada e inconsistente en relacion
con los valores normales obtenidos por los
distintos investigadores hasta el presente.
Existen discrepancias en la interpretacion
de los datos obtenidos con distintas técni-
cas manométricas.”-3

En Cuba no existen trabajos controles
anorrectales previos y en este trabajo el
propdsito fue investigar cuéles eran los va-
lores normales de las distintas variables
manométricas recto anales obtenidas de
sujetos sanos, y compararlos con los valo-
res obtenidos en la literatura.

METODOS

El grupo de estudio estaba constituido
por 21 sujetos voluntarios que no presenta-

ban patologia del tracto gastrointestinal ni
enfermedades sistémicas (endocrino-
-metabdlicas o colagenosis), ni intervencio-
nes quirurgicas previas de la regién recto
anal. De estos sujetos, 16 pertenecian al
sexo masculino y 5 al sexo femenino, con
edades comprendidas entre 19 y 51 afios,
para una media de X = 35,9 afos. Todos
fueron sometidos previamente a un régimen
de dieta blanda, preparacion con enemas
evacuantes durante 72 h y restriccion de
medicamentos.

La prueba manométrica se efectud
mediante un sistema de catéteres
perfundidos con agua destilada, conectado
a un sistema de registro poligrafico marca
Nihon Kohden RM 45. Se introdujeron 2
catéteres en el recto, a una distancia de 7 cm
del borde anal y se colocé un tercer catéter
con balén de goma fina a 8 cm, para
estimulacion del recto con diferentes gra-
dos de distension. La colocacién adecuada
de los catéteres fue efectuada a través de
un anoscopio.

Las variables registradas mediante la
manometria fueron:

* Presion de reposo del esfinger anal inter-
no (EAI).

* Presion de relajacion del EAI y su por-
centaje de relajacién, como respuesta a
la insuflacién de aire de 50 cc.

» Longitud del EAI

* Longitud del canal anal funcional.

* Volumen critico (volumen minimo de dis-
tension rectal capaz de desencadenar el
RRAI).

* Presiéon méaxima de contracciéon del
esfinger anal externo (EAE).

Para cada una de las variables se obtu-
vo la media y el intervalo de confianza para
cada media poblacional estimada segtn la
expresion X + 1,96 (S)
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Los resultados se expresaron en tablas
y figuras.

RESULTADOS

Los valores obtenidos mediante el es-
tudio manométrico se relacionan a conti-
nuacion.

La presion de reposo del esfinter anal
interno (EAI) fue de X = 65 cm de H,0,
con un intervalo de confianza (IC) entre 57,29
y 72,7 y su longitud fue de X = 1,91 cm, con
un IC entre 1,78 y 2,04.

La presion de relajacion del EAI fue
de’X = 43,5 cm de H,0, con un IC entre
38,05 y 48,95 y su porcentaje de relajacion
fue de X = 69,4 %, conun IC entre 61,84 y
76,96 (tabla 1).

TABLA 1. Valores promedio obtenidos por la manometria anorrectal
en el estudio del esfinter anal interno

Variables Media Intervalo de confianza
Presion de reposo (cm Hz[]) 65,0 [57,29;72,7]
Longitud del esfinter(cm) 1,91 [1,78;2,04]
Presién de relajacion (cm H,0) 43,5 [38,05; 48,95]
Porcentaje de relajacion 69,4 [61,84; 76,96]

Esfinter
~anal
interno

Entre las otras variables estudiadas
resultd que la longitud de la zona de alta
presion del EAI fue de X = 1,91 cm con un
IC entre 1,78 y 2,04, que represent6 59 %
de la longitud total del canal anal funcional
X = 3,24 cm con un IC entre 2,95 y 3,53
(fig. 1).

La presién maxima de contraccion vo-
luntaria del esfinter anal externo (EAE) se
manifestd como X = 46,7 cm de H,0, con
un IC entre 41,11 y 52,29 y el volumen cri-
tico fue de X = 24,8 cc de aire, con un IC
entre 20,05 y 29,55 (tabla 2).

En la figura 2 se aprecia un trazado
manométrico anorrectal normal donde se
observa la presencia del reflejo recto anal
inhibitorio inducido.

TABLA 2. Valores promedio obtenidos por la manometria en otras
variables estudiadas

Variables Media Intervalo de confianza

Longitud del canal

anal funcional (cm) 3,24 [2,95; 3,53]
Volumen critico (cc de aire) 24,8 [20,05; 29,55]
Presidn de contraccién

del EAE (cm H,0) 46,7 [41,1;52,29]

Canal
anal
funcional

EAE: esfinter anal externo.
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Fig. 1. Longitud del esfinter anal
1cm .
4 interno (1,91 cm) que representa
59 % de la longitud total del canal
anal funcional (3,24 cm).
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Fig. 2. Trazado manométrico anorrectal normal con presencia del reflejo recto anal inhibitorio inducido por la insuflacién del baldn rectal con

30 cc de aire.

DISCUSION

Los trastornos funcionales del suelo de
la pelvis y de la musculatura esfinteriana
son frecuentes y en virtud de la compleji-
dad del proceso de evacuacion, se han utili-
zado numerosos términos diferentes para
definir estos trastornos, que requieren un
sinnimero de métodos de exploracion. En-
tre los métodos que mejor evalian los tras-
tornos referidos, asi como la funcién
esfinteriana, la manometria anorrectal es
considerada superior a la mayoria de los de-
més métodos como son la electromiografia,
los estudios de conduccion en los nervios pu-
dendos, de defecografia, la sonografia
endoanal y la fecoflujometria.®

Una de las variantes mds comunes en
la actualidad, para realizar la manometria
anorrectal, se basa en el empleo de
catéteres de perfusion de tipo abierto, aun-
que también se emplean el tipo cerrado (ba-
16n) y los microtransductores. Aunque to-
das ellas han demostrado su utilidad, cada
una posee ventajas € inconvenientes, y hace
que sean elegidas una u otra por los dife-
rentes investigadores. Como consecuencia

de esta diversidad de métodos, la compara-
cion de los datos que se ofrecen en los dife-
rentes estudios publicados en la literatura
médica, resulta con frecuencia dificultosa
o imprecisa.

Teniendo en cuenta los resultados ob-
tenidos en este trabajo en los estudios de
manometria anorrectal, se encontré que los
valores de las diferentes variables estudia-
das no siempre coincidian con los de otros
autores que reportaban datos en sujetos con-
troles.

La presion de reposo del esfinter anal
interno (EAI) fue X = 65 cm de H.,0, con
un IC entre 57,29y 72,7, valor que coincide
con los expresados por Sleinsenger," que
refiere como normal un rango entre 25 y
85 cm de H,0." También coincide con los
reportados por Hallbook y Schnegg," que
en los estudios realizados hallaron valores
similares para esta variable. Sin embargo,
en otros estudios efectuados en sujetos nor-
males, se han detectado cifras mas eleva-
das de la presion de reposo del EAI y del
canal anal.'%'

El valor medio con respecto a la longi-
tud del EAI resulté X = 1,91 cm, con un
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IC entre 1,78 y 2,04 , el cual es inferior al
encontrado en la literatura consultada.'>!3
La presion de relajacion esfinteriana
en el grupo de estudio se manifestd como
X =43,5cmde HZO, con un IC entre 38,05
y 48,95, similar a la reportada por Awad'®
en un estudio realizado en 21 sujetos sanos.
La longitud del canal anal funcional de
los sujetos controles, fue X = 3,24 cm, con
un IC entre 2,95 y 3,53; este valor resultd
similar al encontrado por otros autores. '’

Este estudio reporta una presion maxi-
ma de contraccién voluntaria del esfinter
anal externo de X = 46,7 cm de HZO, con
un IC entre 41,11 y 52,29, inferior a la ma-
yoria de lo sefialado por diferentes auto-
res'>141819 y gimilar al encontrado por
Soifer?® en sujetos sanos.

Al analizar el estudio del reflejo recto
anal inhibitorio inducido (RRAII), se pudo
constatar que el volumen minimo de insu-
flacién de aire que provoco la distencion
rectal necesaria para desencadenar este
reflejo (volumen critico) resultd X = 24,8 cc
de aire, conun IC entre 20,05 y 29,55, si-
milar al encontrado por Caruanay otros,'*
inferior al referido por Awad en el trabajo
mencionado y superior al de otros investi-
gadores. 32!

En la literatura médica existen nume-
rosos trabajos sobre manometria anorrectal
en pacientes con alteraciones funcionales
importantes como son: la incontinencia anal,
el estrefiimiento crénico, el prolapso rec-
tal, la enfermedad de Hirschprung, el sin-
drome de intestino irritable y otras patolo-
gias médico-quirdrgicas anorrectales, pues
se ha planteado que el esfinter anal debe
ser examinado lo mas cuidadosamente po-
sible, antes de efectuar sobre este cualquier
maniobra, para evitar disfunciones resul-
tantes o para informar de consecuencias
inevitables.?? Sin embargo, son muy pocos
los estudios de motilidad recto anal en
sujetos sanos que se han publicado en la
literatura internacional, a pesar de ser el mé-
todo manométrico muy inocuo y en general
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bien tolerado por los pacientes adultos. En
muchas ocasiones no es totalmente acepta-
do, mucho mds si se trata de sujetos sanos,
asintomaticos. Por este motivo, resulta di-
ficil encontrar datos publicados acerca de
variables manométricas anorrectales nor-
males.

El hecho de que estos valores contro-
les no siempre coinciden con los datos de
los investigadores consultados, es explica-
do por otros autores al sefialar que los re-
sultados de los distintos laboratorios no son
exactamente comparables al variar el cali-
bre de las sondas empleadas, el lugar de
los orificios y el ritmo de perfusién cuando
se emplean sistemas de infusion abiertos.
Sin embargo, para un mismo laboratorio en
que todas estas variables desaparecen, al
ser el mismo equipamiento e idéntica la
técnica empleada, estos sistemas son muy
vélidos y han demostrado su utilidad en el
estudio de 1la motilidad anorrectal, solo es
preciso establecer los valores normales por
medio de controles seleccionados con mu-
cho cuidado.”

A todo esto se afiade lo ya sefialado
sobre las diferencias entre los distintos
métodos de medicion, como balones,
microtransductores; e incluso se ha plan-
teado por algunos autores, una gran varia-
bilidad intraindividual en cuanto a los valo-
res obtenidos por manometria anorrectal al
repetir los estudios en el mismo sujeto.”?

Por lo tanto, se considera de gran utili-
dad, el haber podido establecer por medio
de este trabajo preliminar, valores norma-
les aproximados de referencia propios de
este laboratorio de motilidad y que no han
sido establecidos antes por ningtin otro ser-
vicio en Cuba. Se continuara trabajando de
manera que estas cifras puedan ser
estandarizadas para utilizarlas sobre toda la
poblacién cubana y que se puedan emplear
como datos controles en futuras investiga-
ciones realizadas en patologias del suelo
pelviano.



SUMMARY

This paper described the anorectal manometries performed on a group of 21 healthy subjects, 16 males
and 5 females aged X =35,9 years as an average (19-51 years). The method of precast catheters and
rectal balloon insuflation to induce inhibitory recto anal reflex was used. The achieved results showed
X =3,24cm (CI=2.95-3.53) for the functional anal canal length; ¥ =1,91cm (CI=1.78-2.04) for the
internal anal sphincter length that represented 59 %of the total anal canal length. Sphincteral resting
pressure of ¥ =65cm H,0 (CI=57,29-27,7); relaxation pressure of ¥ =43.5 cm H,0 (IC=38,05-
48,92) and relaxation percentage of X=69,4% (C1=61,84-76,96). The maximum voluntary contraction
pressure of the external anal sphincter showed a mean ¥ =46.7 cm H,0(CI=41,11-52.29) and the critical
volume reached a mean X =24,8 cc air(CI=20,05-29,55). All these values were compared with those of the
revised literature on anorectal motility in healthy subjects.

Subject headings: MANOMETRY/methods; ANUS physiology; RECTUM/physiology; FECAL
INCONTINENCE/physiopathology; GASTROINTESTINAL MOTILITY.
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