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Resumen

Introduccion y objetivos: los trastornos anorrectales pueden ser una causa subyacente
de estrefiimiento cronico refractario en pediatria. Este estudio tiene como objetivo identificar
dichos trastornos mediante el uso de manometria anorrectal de alta resolucién (MAR-AR) en
nifios que padecen estrefiimiento crénico refractario. Materiales y métodos: se llevo a cabo
un estudio observacional descriptivo retrospectivo de corte transversal de exploracion de
datos basado en las MAR-AR realizadas en menores de 18 afios con estrefimiento cronico
refractario en un hospital en Colombia durante el periodo comprendido entre 2014 y 2018.
Se realizo un andlisis descriptivo exploratorio de variables demograficas y parametros de
manometria, y ademas se compararon diagnosticos manométricos convencionales y se ho-
mologaron con la clasificacion de Londres. Resultados: se evalu6 a 89 pacientes y, segun la
clasificacién convencional, el 60% de los pacientes tenian anormalidades en la manometria y
el 8% no tenian reflejo rectoanal inhibitorio (RRAI). En 57 pacientes se realiz6 la manometria
sin sedacion, de los cuales el 80% tenian prueba de expulsion del baloén (TEDB) anormal;
el 53%, alteracion del umbral sensitivo, y el 40%, disinergia defecatoria. Se extrapol6 la
clasificacion de Londres y se obtuvo que el 93% tenian desérdenes en sensibilidad rectal; el
84%, desérdenes de la coordinacion rectoanal; el 39%, trastorno del tono y la contractilidad,
y el 11%, arreflexia rectoanal. Conclusiones: los trastornos anorrectales son frecuentes
en el estrefiimiento crénico refractario en nifios, y se diagnostican mediante MAR-AR para
establecer prondsticos y tratamientos dirigidos, como en el caso de las disinergias. Una
clasificacién similar a la de Londres con valores manométricos establecidos para la pobla-
cion pediatrica por grupos de edades permitiria un enfoque sistematico y complementario al
enfoque tradicional y aumentaria la sensibilidad diagndstica.
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INTRODUCCION

El estrefiimiento se define como la dificultad para evacuar, lo
que requiere esfuerzo defecatorio, pujo o inclusive el uso de
maniobras manuales o laxantes, lo cual genera otros sinto-
mas adicionales como dolor abdominal, distension e irrita-
bilidad. También se incluye en la definicién un cambio en la
frecuencia evacuatoria, el cual puede variar entre grupos de
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edades; por ejemplo, en mayores de tres afios es normal una
deposicién al dia; en pacientes entre 1y 3 afios, 1,8 evacua-
ciones por dia; en lactantes de 6 a 12 meses, dos evacuacio-
nes al dia, y entre 0y 3 meses, 3 evacuaciones al diat™.

El estrenimiento crénico afecta la calidad de vida de los
nifos y es una causa frecuente de consulta®. Se ha esti-
mado que la prevalencia mundial de estrefimiento en la
poblacién pediatrica oscila entre el 0,5% y el 32,2% (en
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Abstract

Introduction and Objectives: Anorectal disorders can be an underlying cause of chronic refractory constipa-
tion in pediatric patients. This study aims to identify such disorders using high-resolution anorectal manometry
(HRAM) in children with chronic refractory constipation. Materials and Methods: A retrospective, observatio-
nal, descriptive cross-sectional data analysis was conducted based on HRAM performed in patients under 18
years old with chronic refractory constipation at a hospital in Colombia between 2014 and 2018. An explora-
tory descriptive analysis of demographic variables and manometric parameters was performed. Conventional
manometric diagnoses were compared and aligned with the London classification. Results: A total of 89
patients were evaluated. According to the conventional classification, 60% of the patients had abnormalities
on manometry, and 8% lacked a rectoanal inhibitory reflex (RAIR). HRAM without sedation was performed in
57 patients, of whom 80% showed an abnormal balloon expulsion test (BET); 53% had alterations in sensory
thresholds, and 40% exhibited dyssynergic defecation. When extrapolated to the London classification, 93%
were found to have rectal sensory disorders; 84% had rectoanal coordination disorders; 39% presented tone
and contractility disorders, and 11% had rectoanal areflexia. Conclusions: Anorectal disorders are common
in children with chronic refractory constipation and are diagnosed using HRAM to guide prognosis and targe-
ted treatments, such as for dyssynergias. A classification similar to the London system, with manometric va-
lues tailored to pediatric populations by age groups, would provide a systematic and complementary approach

to traditional methods and enhance diagnostic sensitivity.
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promedio, 9,5%), con una frecuencia mayor en mujeres‘"?.
Un estudio realizado por Saps y colaboradores encontrd
una prevalencia del 12% al 19% en nifios colombianos en
edad escolar®. El estrefiimiento tiene diferentes causas,
como problemas nutricionales, psicolégicos, anatémicos
colorrectales, enfermedades sistemdticas metabolicas,
endocrinoldgicas, neuroldgicas, por medicamentos y tras-
tornos de la motilidad o del eje cerebro-intestino®®.

Cuando los pacientes no responden al tratamiento diri-
gido segtin la historia clinica, se debe pensar en estrefi-
miento crénico intratable o refractario. No estd definido
universalmente la diferenciaciéon entre estrefimiento
intratable y refractario al tratamiento; segun la Sociedad
Norteamericana de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricién Pediatria (NASPHGAN), se define como estre-
nimiento refractario aquel estrefiimiento que no responde
al tratamiento convencional 6ptimo durante al menos tres
meses”), aunque algunas revisiones lo definen como el que
persiste al menos por tres meses a pesar de recibir las dosis
maximas de laxantes y la necesidad de estimulacion rectal
diaria, el uso de enemas o supositorios(s). En estos casos,
se requiere la realizacién de pruebas fisiologicas anorrec-
tales, como la manometria anorrectal de alta resolucién
(MAR-AR)®, que es una prueba diagnéstica que evalta
la funcién neuromuscular y el complejo anorrectal*'?. El
método convencional de interpretacion de la MAR-AR
clasifica las disfunciones anorrectales en trastornos del
esfinter interno o externo, trastornos de la sensacién rectal,
defecacion disfuncional, ausencia del reflejo rectoanal inhi-
bidor (RRAI) y expulsién anormal del balon112),

Las principales indicaciones para realizar una manome-
tria anorrectal en pediatria son la sospecha de enfermedad
de Hirschsprung, el estrenimiento que persiste a pesar de
un tratamiento adecuado, la evaluacién de pacientes con
incontinencia fecal y la evaluacién posoperatoria de la rea-
lizacién de cirugia de correccién quirtrgica de malforma-
ciones anorrectales!3!4).

Al realizar una busqueda sobre valores normales en
manometria anorrectal de alta resolucién en pediatria
por edades, los estudios incluyen a pocos pacientes y con
diferentes caracteristicas demogréficas, pero atin no se ha
realizado un consenso global para establecer valores de
referencia para la interpretacién de manometria en nifios.
Al revisar el estudio de Polaco de Banasiuk, se describen
las siguientes referencias: la presiéon media del esfinter en
reposo fue de 83 + 23 mm Hg y la contraccién, 191 + 64
mm Hg; lalongitud media del canal anal fue de 2,62 + 0,68
cm, y la primera sensacién con volumen es de 25 mL; de
urgencia, 45 mL, y de malestar, 90 mL{'S).

El grupo de trabajo internacional de fisiologia anorrectal
(IAPWG) publicé el consenso dasificacién de Londres"®
sobre la terminologia e interpretacién de la MAR-AR en
adultos, lo que permite un diagnéstico objetivo y adecuado
de los trastornos anorrectales, y clasifica la disfuncién ano-
rrectal en cuatro grupos: trastornos del tono y la contracti-
lidad anal, trastornos de la coordinacién rectoanal, trastor-
nos de la sensacién rectal y trastorno del RRAT!19),

Hay poca informacién sobre la prevalencia de trastornos
anorrectales en la poblacion pedidtrica en Suramérica, y la
MAR-AR no se realiza de manera rutinaria en ninos con
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estrefiimiento debido a la falta de una metodologia estanda-
rizada y valores de referencia para su interpretacién‘'?; por
estas razones, se lleva a cabo este estudio con el propdsito de
describir las caracteristicas manométricas de los trastornos
anorrectales en nifios con estrefimiento refractario, con la
nomenclatura convencional, y se propone la creacién de una
clasificacion similar a la de Londres en nifios.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional descriptivo, de corte transversal de
exploracién de datos que incluyo a pacientes menores de
18 anos con diagnostico de estrenimiento cronico refrac-
tario al tratamiento y a los que se les realizé MAR-AR
en la unidad de fisiologia gastrointestinal del Hospital
Universitario San Ignacio (HUSI), Colombia, entre 2014
y 2018. La MAR-AR se realizé con un sistema de alta reso-
lucién ManoScan™ 360 (Given Imaging®). Se excluyeron
casos de pacientes con incontinencia fecal no retentiva,
cromosomopatfas, anomalias congénitas, con recons-
truccion del esfinter anal, trastorno del crecimiento y del
neurodesarrollo. Las manometrias fueron realizadas por la
enfermera y leidas por los gastroenterélogos. Los pacien-
tes fueron preparados con enema rectal fosfatado y los
procedimientos se realizaron en ayuno, en posicién decu-
bito supino lateral izquierdo. Luego se insert6 una sonda
rectal que contiene 5 sensores con una distancia de 1 cm
a nivel radial y un bal6n proximal; cinco minutos después
se midieron los siguientes pardmetros: la presion anal en
reposo, la contracciéon voluntaria y la maniobra de evacua-
cion, la sensacion rectal de evacuacion y el RRAI, y al final
se realizé una prueba de TEDB. En todos los menores de
4 afios y algunos mayores se realiz6 la MAR bajo sedacién
y se evaluo la presion basal del esfinter anal y la presencia
del RRAI Los estudios se interpretaron nuevamente por
el residente de pediatria y el gastroenterélogo pediatrico,
y en los estudios en que hubo alguna diferencia de lectura
inicial, se realiz6 una discusion con todo el grupo de la uni-
dad de fisiologia para establecer un acuerdo diagnostico.

Las variables demograficas y manométricas se recolecta-
ron en una base de Excel. El comité de ética de investigacion
del HUSI aprobé el estudio, que se clasifica como “sin
riesgo” (articulo 11, Resolucién 8430 de 1993, Ministerio
de Salud, Colombia), y el consentimiento informado que
autorizan los acudientes de los nifios para la realizacion de
la manometria incluye el uso de los resultados con fines
académicos y de investigacién cumpliendo los principios
éticos y manteniendo total confidencialidad de la identifi-
cacién del paciente.
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Analisis estadistico

La descripcion de variables cuantitativas utilizé medidas de
tendencia central y de dispersion, y para variables cualitativas
se calcularon frecuencias y porcentajes. En las variables que
aplique comparacién entre grupos, se aplic para variables
continuas la prueba t de Student y para variables cualitativas
categoricas, la prueba de chi cuadrado. Para calcular la com-
paracion de medias se us6 la prueba t de Student en muestras
menores de 30, y en mayores, la prueba Z. Se consideré la
significancia estadistica entre grupos con un valor p <0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas

Elestudio incluy6é 110 MAR-AR realizadas en el periodo de
estudio. Se excluyeron seis estudios por registros incomple-
tos, uno por evaluacion posterior al cierre de la colostomia
y 14 por diagndstico de incontinencia fecal. Finalmente,
89 manometrias cumplieron con los criterios de inclusién
(Tabla 1). E1 72% tenia escala de Bristol 1y 2, el 80% tenia
una frecuencia defecatoria de mas de tres dias, e inclusive el
25% podria tener habito intestinal cada semana.

La presion promedio del esfinter anal en reposo fue de
63,6 mm Hg, la presién anal maxima promedio durante el
pujo fue de 173,1 mm Hg, el 33% no logré una relajacion
del esfinter anal significativa y los voliumenes promedios
necesarios para la primera sensacion, la incomodidad y la
urgencia fueron mayores de 100 mL. E1 8% de los pacientes
tenian ausencia del RRAIL EI TEDB se realiz6 en 56 pacien-
tes, el cual fue anormal en el 80%.

Al comparar los pardmetros manométricos por sexo no
hubo diferencias, pero si algunas por grupos de edades: en
menores de S anos, la presion promedio del esfinter anal es
una tercera parte menor al promedio de mayores de S afios
(46,9 frente 2 69,5 mm Hg), la longitud del esfinter anal es
un 30% mas corto en menores de 9 anos (1,48 frentea 2,15
cm), y en menores de 12 afios, el volumen promedio para
generar la primera sensacion defecatoria es un 32% menor
(83 frente a 122 mL), el volumen promedio para generar
incomodidad es un 30% menor (144,3 frente a 205,1 mL)
y el volumen promedio para generar urgencia defecatoria es
un 34% menor (191,3 frente a 253,3 mL) (Tabla 2).

En 32 pacientes se realiz6 la manometria bajo sedacién, a
quienes se les evalud la presencia del RRAI y la presion del
esfinter anal en reposo. En ellos se evidencié una presién
del esfinter anal en reposo un 25% menor sin diferencias en
la longitud del esfinter anal (Tabla 3).

Trabajo original



Tabla 1. Distribucién demogréfica de pacientes pediétricos con estrefiimiento crénico

Variable Resultados

Edad promedio 10 afios (DE: 5)
46 (51,6%)

Bristol 1: 18 (35%)
Bristol 2: 19 (37%)

Diario: 6 (11,8%)
Interdiario: 4 (7,8%)
Cada tercer dia: 16 (31%)

Presion media del EAR en reposo 63,6 DE (31,6)
Longitud del EAR 2,0 DE (1,1)

Volumen promedio del balén que desencadeno el RRAI 40 mL

Sexo masculino

Escala de Bristol (n: 51) Bristol 3: 4 (7,8%)

Bristol 4: 6 (11,8%)

Cada cuarto dia: 10 (19,6%)
Cada quinto dia: 2 (4%)
Cada sexto dia: 5 (9,8%)

Bristol 5: 2 (4%)
Bristol 6: 2 (4%)

Cada séptimo dia: 6 (11,8%)
Cada décimo dia: 1 (2%)
Cada quince dias: 1 (2%)

Frecuencia defecatoria (n: 51)

Presion maxima obtenida durante maniobra de squeeze 173,8 DE (59,7)

Porcentaje de pacientes que no lograron una relajacion 19 (33%)

significativa durante maniobra de pujo (n: 57)

Volumen promedio que genero la primera sensacién 100 mL

defecatoria
150 mL
200 mL

Volumen promedio que genero la primera incomodidad

Volumen promedio que genero urgencia

DE: desviacion estindar; EAR: esfinter anorrectal; RRAI: reflejo rectoanal inhibitorio. Elaboracién propia.

Tabla 2. Distribucién de pardmetros manométricos por grupos de edades y sexo

Parametros manométricos Todaslas n Hombres n Mujeres n <5afios n 5a8 >12 afos
edades (53%) (47%) afios
Edad promedio 10afios 46 934 43 1112 15 25 15 6,8 28 103 3 15,6
(DE: 5) (DE: 4,9) (DE: 4,7) (DE: 1,2) (DE: 0,9) (DE: 1,1) (DE: 1,4)
Presion media del EAR reposo 636 46 62,1 43 696 15 469 15 658 28 727 31 68,4
(DE: 31,6) (DE: 24,9) (DE: 38,8) (DE: 18,1) (DE: 34,6) (DE: 41,9) (DE: 23,7)
Longitud en cm del EAR 20DE 46 1,9 43 1,9 15 14~ 15 15~ 28 2,0 31 2,3
(DE: 1,1) (DE: 1,0) (DE: 1,3) (DE: 0,7) (DE: 1,0) (DE: 1,2) (DE: 1,3)
Volumen promedio del balon que 20 46 296 4 31,7 15 281 15 253 27 31,9 30 333
desencadend el RRAI (mL) (DE: 14,1) (DE: 20,2) (DE: 18,4)
Presion maxima obtenida durante la 1738 25 189 32 1679 1 232 6 1811 22 1771 28 1742
maniobra de squeeze (DE: 59,7) (DE: 52) (DE: 59,1) (DE: 61,4) (DE: 63,4) (DE: 52,6)
Porcentaje de relajacion durante 283 23 227 32 308 1 26 ® 194 21 215 28 288
maniobra de pujo (DE: 18,6) (DE: 19,7) (DE: 16,4) (DE: 24,4) (DE: 16,1) (DE: 19,1)
Volumen promedio que genero la 100 23 11562 32 98,8 1 60 6 81,7 20 88 28  122**
primera sensacion defecatoria (mL) (DE: 77) (DE: 60,7) (DE: 39,2) (DE: 57,5) (DE: 76)
Volumen promedio que gener? la 23 18826 31 172,6 1 80 6 1183 20 1615 27 2051*
primera incomodidad (mL) (DE: 96,0) (DE: 79,5) (DE: 41,7) (DE: 63,6) (DE: 97,5)
Volumen promedio que generd 21 233 31 2229 1 100 5 150 20 213 26 253,3**
urgencia (mL) (92,64) (DE: 86) (DE: 50) (DE: 69,7) (DE: 93,5)

**p <0,05. DE: desviacion estandar; EAR: esfinter anorrectal; RRAI: reflejo rectoanal inhibitorio. Elaboracién propia.
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Tabla 3. Pardémetros de MAR-AR en nifios con estrefiimiento bajo sedacion

Parametro No sedados (media y DE) Sedados (media y DE) Error estandar (valor Z)
n=57 n=32
Edad afios 12,49 (3,64) 6,18 (4,08)
Sexo femenino, n (%) 32 (56%) 11 (34%)
Presion media de EAR en reposo (mm Hg) 65,7 (32,4) 48,1 (24,6) 4,23
Longitud del EAR (cm) 1,9(1,2) 1,75 (0,8) 0,1589

DE: desviacion estindar; EAR: esfinter anorrectal; MAR-AR: manometria anorrectal de alta resolucion. Elaboracion propia.

Del total de las manometrias, el 60% fueron anormales,
el 8% no tenian RRAI, el 6% tenian hipertonia del esfinter
analy el 3% hipotonia, y de las 57 manometrias que se reali-
zaron sin sedacioén, los diagnésticos fueron TEDB anormal
en el 80%, alteracion del umbral sensitivo (53%), disiner-
gia defecatoria (40%) y alteracién del esfinter anal externo
(2%) (Figura 1).

Pacientes con disinergia

Del total de pacientes con disinergia (n: 23), el 39% tenia
disinergia tipo I; el 26%, tipo III y IV, y el 9%, tipo II, sin
diferencias por edad ni sexo. De los registros de la escala
de Bristol (n: 17), el 88% tenia Bristol 1 y 2 (47% y 41%,
respectivamente). La frecuencia defecatoria en promedio

Manometrias sin sedacion (n: 57)

Prueba de expulsion del baldn anormal

Alteracion del umbral sensitivo

Disinergia defecatoria

Alteracion del esfinter anal externo

80%

Manometrias totales (n: 89)

Normales

Ausencia de reflejo rectoanal inhibitorio

Hipertonia del esfinter anal

Hipotonia basal del esfinter anal 3%

40%

8%

6%

Figura 1. Resultados de las manometrias en nifios con estrefiimiento refractario. Elaboracion propia.
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fue cada 4,7 dias. La presién promedio del esfinter anal en
reposo fue un 10,7% mayor que en los pacientes con estre-
fiimiento y sin disinergia (63,9 frente a 70,8 mm Hg). La
longitud promedio del esfinter anal fue un 14% mayor en
los pacientes con disinergia (1,86 frente 22,12 mL). La pre-
si6n promedio de la contraccién voluntaria maxima fue de
170 mm Hg, el 78% no logré un porcentaje significativo de
la relajacion del esfinter anal, el 87% tenia el TEDB anormal
y el 57% tenia alteracion del umbral sensitivo (Tabla 4).

Hallazgos de Ia homologacion de los resultados con la
clasificacion de Londres

Se aplicé este protocolo IAPWG de la clasificacién de
Londres a los 57 pacientes sin sedacién (Figura 2).

Trastornos de la sensibilidad rectal
Trastornos de la coordinacién rectoanal

Trastorno del tono y la contractilidad

Trastorno del RRAI

El139% (n: 22) clasificé para un trastorno de la contrac-
tilidad anal, de los cuales el 24,5% fueron trastornos mayo-
res (17,5% con hipocontractilidad con normotonicidad,
1,8% con hipotonia anal con contractilidad normal y 5,3%
con hipotonia anal e hipocontractilidad) y el 14% fueron
trastornos menores (con hipertonia anal) (Figura 3). El
84% (n: 48) clasificé para un trastorno de la coordinacién
rectoanal, de los cuales el 56% fueron trastornos meno-
res (14% con expulsion anormal con disinergia, 25% con
expulsion anormal con mala propulsién, 17,5% con expul-
sién anormal con mala propulsién y disinergia) y el 28%
fueron trastornos inconclusos (25% con expulsién anormal
con coordinacién anorrectal normal y 3,5% con expulsién
anormal con incoordinacién rectoanal) (Figura 4). E193%
(n: 53) clasificé para un trastorno de la sensibilidad anal,

93%

Figura 2. Resultados de las manometrias en nifios con estrefiimiento refractario homologados con la clasificacién de Londres (n: §7). Elaboracién

propia.

Tabla 4. Caracteristicas clinicas y manométricas de las disinergias

Tipos de disinergia defecatoria

Parametro

Edad (DE)

Sexo femenino (%)

Bristol promedio (n: 17)

Frecuencia defecatoria promedio (dias)

Presion promedio del EA (mm Hg)

Longitud promedio del esfinter anal (cm)

Presion promedio max. en pujo (mm Hg)

Pacientes que no lograron relajacion significativa durante el pujo (%)
Prueba de expulsion del balon normal (%)

Alteracion del umbral sensitivo (%)

DE: desviacion estindar; EA: esfinter anal. Elaboracién propia.

Todos (n: 23) Tipol(n:9) Tipoll(n:2) Tipolll(n:6) Tipo IV (n: 6)
12 (4) 13 (5) 1(1) 13 (4) 11 (4)
52 44 100 50 67
1,82 1 2 2 2
Cada 4,7 Cada 3 Cada 7 Cada 4 Cada 4
70,8 60 1" 62 108
2,12 26 47 14 1,6
170 161 95 177 196
78 78 50 100 67
87 99 100 84 100
57 44 50 84 50
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Hallazgo mayor Hallazgo menor Hallazgo inconcluso

Presion anal en reposo Hipertonia anal (n = 8)

>110 mm Hg

Presion de contraccion
anal menor del doble de
la presién anal basal

Presién anal de
contraccion <40 mm Hg

Presién de contraccion
anal menor del doble de
la presion anal basal

Figura 3. Trastorno del tono y la contractilidad. Se describe el proceso de evaluacién de tonicidad y contractilidad con hallazgos manométricos
mayores (rojo), menores (amarillo) y normales (azul) de las manometrias analizadas. Adaptada de: Carrington EV; et al. Neurogastroenterol Motil.
2020;32(1):e1367919,

Hallazgo mayor Hallazgo menor Hallazgo inconcluso

Relajacion anal
>20%
Expulsion anormal con
disinergia (n = 8)
Presion de pujo

rectal >40 mm Hg Expulsion anormal con

mala propulsién

y Relajacion anal (n=14)
Expulsion de >20%

balon <1 min Expulsion anormal
(n=57) con mala propulsién y
disinergia (n = 10)

Coordinacion
rectoanal anormal

Figura 4. Trastornos dela coordinacién rectoanal. Se describe el proceso para determinar hallazgos menores (amarillo), inconclusos (verde) y normales
(azul) de los pacientes con pruebas de coordinacién rectoanal. Adaptada de: Carrington EV; et al. Neurogastroenterol Motil. 2020;32(1):e1367919.

430 Revista. colomb. Gastroenterol. 2024;39(4):424-434. https://doi.org/10.22516/25007440.1195 Trabajo original




Hallazgo mayor

_Hiposensibilidad rectal
(n=50)

2 de 3 parametros Si
sensitivos >LSN

lNo

1 de 3 parametros Si

>

Hallazgo menor Hallazgo inconcluso

Hiposensibilidad

sensitivos >LSN

lNo

Mas de 1 parametro Si
sensitivo <LIN
(excluyendo urgencia)

*No

Sensacion rectal normal
(n=4)

_Hipersensibilidad rectal
. (n=0)

limitrofe (n = 3)

Parametros de sensibilidad normal
Primera sensacion: 20 a 60 mL
Molestia: 60 a 100 mL
Urgencia: 100 a 200 mL
LSN: limite superior normal
LIN: limite inferior normal

Figura S. Desérdenes en sensibilidad rectal. Se describe el proceso de evaluacién de sensibilidad rectal con hallazgos manométricos mayores (rojo),
inconclusos (verde) y normales (azul) de los pacientes con pruebas de sensibilidad rectoanal. Adaptada de: Carrington EV; et al. Neurogastroenterol

Motil. 2020;32(1):e1367919.

de los cuales el 88% fueron trastornos mayores (88% con
hiposensibilidad rectal y ninguno con hipersensibilidad
rectal), y el 5,3% fue trastorno inconcluso (hiposensibi-
lidad limitrofe) (Figura §). El 11% (n = 6) clasificé para
un trastorno del RRAI catalogado como trastorno mayor:
arreflexia rectoanal.

DISCUSION

La manometria anorrectal mide la presién anal en reposo,
el reflejo inhibitorio rectoanal (RRAI), la presién de con-
traccion y la presion de relajacion, lo que refleja la funcién
del esfinter anal interno y externo®. Este examen se utiliza
con frecuencia en adultos para el diagndstico, seguimiento
y orientacién del tratamiento de trastornos anorrectales
funcionales!!"'”; sin embargo, en la poblacién pedidtrica no
existe un consenso sobre los pardmetros basales de la funcién
de los esfinteres anales en una poblacién sana por edades!'?).

La evaluacién de la presién de contraccion y los cambios
en la presion rectoanal durante un intento de defecacién
requiere la participacion del paciente. En el presente estu-
dio, el 36% de los pacientes estaban bajo sedacion en los
que no se pueden evaluar anormalidades en la contractili-
dad y sensibilidad, solo se mide el RRAI y la presién basal
del esfinter anal. Uno de los objetivos de la MAR-AR en

estrefiimiento es demostrar la presencia de RRAI!*'; o
cual descartaria la aganglionosis col6nica y otros tipos de
displasia neuronal del plexo mientérico’®, que son los
principales diagnésticos diferenciales en un nifio con estre-
fiimiento; sin embargo, en casos de dilatacion rectal mar-
cada, la distensién con bajo volumen puede no desencade-
nar el RRAI en un recto con gran capacidad, por lo que se
necesitarian volimenes crecientes!!®). El presente estudio
mostro la ausencia del RRAI en el 8% y, aunque la seda-
cién con barbitaricos, benzodiacepinas, hidrato de cloral
y ketamina no afectan el reflejo inhibitorio rectoanal', se
debe tener en cuenta que en algunos casos se ha planteado
que la sedacién puede alterar la funcién neuromuscular®,
y como se observa en este estudio, hay una diferencia en el
tono en los pacientes bajo sedacion, lo cual puede sugerir
una limitacién de sensibilidad para establecer hipertonia
en pacientes con estrefiimiento bajo sedacion; esto plantea
que deben existir valores de referencia diferentes entre los
pacientes sedados y no sedados®”.

Un trastorno anorrectal de estrefiimiento es la disiner-
gia®). Garcia-Valencia y colaboradores evidenciaron que,
en pacientes de 3 a 11 anos con estrenimiento y disinergia,
la presion del esfinter anal interno y el volumen maximo
tolerable estaban reducidos en el 97,9% de los casos, lo que
sugiere que la disinergia tiene un papel fisiolégico en el desa-
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rrollo y la cronicidad del estrefiimiento®?. En nuestro estu-
dio, siguiendo una clasificacion convencional, el 40% de las
manometrias sin sedacién tenian defecacion disinérgica.

La clasificacién de Londres actualmente se indica en
adultos, la cual organiza mejor la interpretacién de la
MAR-AR evaluando por grupos los trastornos del tono, la
contractilidad, la coordinacidn, la sensibilidad y el RRAI;
en pediatria se propone de acuerdo con grupos de edad
evaluar en lo posible estos cinco grupos de pardmetros.
Algunos trastornos se evalian en todas las edades como
el RRAI, otros requieren el estado de consciencia alerta
como el tono, y otros requieren de cierto nivel de desarrollo
neurocognoscitivo para poder obedecer 6rdenes como la
contraccion, la coordinacion y la sensibilidad. Al extrapolar
esta clasificacion a la poblacion pedidtrica, el 84,2% de los
pacientes tenfan algtin trastorno de la coordinacién rectoa-
nal, y la expulsién anormal con disinergia y la mala propul-
si6n son los mds frecuentes. El diagndstico de disinergia del
piso pélvico requiere estudios confirmatorios, como una
defecografia, y se puede sospechar en pacientes con una
TEDB anormal. En este punto del tiempo de expulsion del
balén, se tomaron pardmetros para adultos (<1 minuto).
No existe discusion sobre el tiempo de expulsion del balén
anormal en la poblacién pedidtrica, pero es posible que, de
acuerdo con la edad y la madurez del sistema nervioso cen-
tral, este tiempo sea diferente por grupos de edad.

Los pacientes con estrenimiento crénico pueden tener
una contraccién involuntaria adicional del esfinter anal,
probablemente para evitar la expulsién dolorosa de heces
duras y grandes. Yan Zhao y colaboradores analizaron la
MAR-AR de 82 adultos con estrefiimiento crénico, y se
encontré una relajacién en reposo reducida del esfinter
anal en 24 pacientes y una presién basal aumentada del
esfinter anal en 36 pacientes®). Alessandrella y colabora-
dores evaluaron a 29 pacientes con estrefimiento de 4 a
1S anos y evidenciaron volimenes mds altos para desenca-
denar el RRAI®Y. Ademds, la presién anal en reposo y la
presién méxima de contraccion anal eran mds bajas que en
pacientes sanos. Otros estudios en la poblacién pediatrica
han encontrado valores de presion anal en reposo y presion
maxima de contraccién anal sin diferencias estadistica-
mente significativas en comparacién con los informados
para nifios sanos 129,

Mortada y colaboradores evaluaron a S0 nifios con
estreflimiento funcional entre los 6 y los 14 afios, cuyos
pardmetros sensoriales rectales durante la distensién con
globo rectal fueron notablemente anormales, incluido un
volumen significativamente mayor para la sensacion defe-
catoria, la incomodidad y la urgencia defecatoria®. Se ha
correlacionado la necesidad de volimenes mds altos para
desencadenar sensaciones rectales con una menor fre-
cuencia defecatoria. La retencion prolongada de las heces
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puede resultar en dilatacién rectal y umbrales mds altos de
sensacion rectal, lo que lleva a un retraso progresivo en la
percepcién de la necesidad de defecar y evacuaciones intes-
tinales menos frecuentes. En nuestra muestra, el volumen
promedio para la primera sensacion defecatoria fue de 100
mL, para la primera incomodidad, 200 mL, y para la urgen-
cia defecatoria, 250 mL. Estos volimenes son m4s altos en
comparacion con los valores normales establecidos para
adultos sanos y para la poblacién pediatrica sana(!$?%.

La alteracién del umbral sensitivo fue evidenciada en el
53% de las manometrias; sin embargo, al extrapolar los resul-
tados ala clasificacion de Londres, los trastornos de la sensa-
cion rectoanal fueron del 93%, con un aumento del 75%, lo
cual sugiere un posible subdiagndstico con la interpretacién
convencional. Aunque no existe una clasificacién de Londres
para nifios, extrapolar estos datos de nuestra poblacién
puede mostrar un acercamiento a una futura clasificaciéon
y la posibilidad de revisar patrones manomeétricos anorrec-
tales en ninos y adolescentes. Luego de usar la clasificacién
de Londres, nuestro equipo encontrd un mayor numero de
MAR-AR anormales por trastornos anorrectales asociados
en comparacion con la interpretacién convencional.

Dentro de las limitaciones al realizar estudios de
MAR-AR en poblacién pedidtrica estd que no se cuenta
con valores normales en la poblacién colombiana por gru-
pos de edades, sexo y medidas antropométricas. Los estu-
dios observacionales retrospectivos pueden tener sesgo de
recoleccién de la informacién, pues no se midieron varia-
bles como la talla, el peso y el estado nutricional, lo cual
podria influir en la clasificacién de pardmetros manométri-
cos; tampoco se evalud el uso previo de medicamentos que
pueden influir en la fisiologia anorrectal, y no se estableci6
el tiempo de estrenimiento y si los pacientes presentaron
otros sintomas. A pesar de que el estudio fue leido por dos
gastroenterdlogos (adultos y pediatras) incluyendo fellows,
se pueden tener diferencias de clasificaciéon manométrica
segun el uso de diferentes pardmetros de interpretacion.

La falta de valores estandarizados en nifios dificulta una
comprension completa de la fisiologia anorrectal. El reto
estd en establecer valores de referencia en una poblacién
pedidtrica sana por grupos de edades. Se deben realizar
estudios en fisiologia digestiva en pediatria que establezca
valores de normalidad y clasificarlos por grupos de edades
en poblaciones latinoamericanas.

CONCLUSIONES

El estrefimiento crénico refractario en ninos puede estar
asociado con varias anormalidades en la funcién anorrectal
ylaMAR-AR es titil enla evaluacion. Se requieren més estu-
dios sobre la fisiologfa anorrectal normal en nifios, incluso
bajo sedacion, para establecer parimetros de normali-
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dad y asi permitir una mejor discriminacién de hallazgos
anormales y aumentar el rendimiento diagndstico de estas
pruebas. Aunque no se encuentra validada la clasificacién
de Londres para pediatria, una clasificacién por subgrupos
adaptada a ninos podria permitir un enfoque por grupos de
trastornos anorrectales que puedan establecer pronosticos
y posibles tratamientos dirigidos y mds especificos.
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