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RESUMEN

Introduccion

El control neurolégico de la defecacién todavia no se conoce por completo, se sabe que se
vehicul a través de los sistemas somatico, simpatico y parasimpatico, que en correcta
coordinacién generan un automatismo aprendido. El aprendizaje se produce en la infancia y
con diferencias entre los dos sexos, hecho que tiene una importancia funcional posterior.

El estudio de la fisiologia ano-rectal, se encuentra en fase inicial, por tal motivo el inicio del
estudio de la sensibilidad ano-rectal en la poblacion que acude al departamento de
Coloproctologia , marcaria una pauta importante para comprender los cambios fisiolégicos
ano-rectales de las diferentes patologias y de esta manera establecer un mejor diagndstico y
tratamiento.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo descriptico clinico, en donde se busca establecer los rangos
de sensibilidad ano-rectal, para de esta manera poder comprender los cambios de la
sensibilidad ano-rectal en las diferentes patologias ano-rectales e iniciar un tratamiento
adecuado para estas.

Dicho estudio se realizé por el propio investigador manualmente , mediante el equipo de balén
y un infusor de volumen y se estableceran 4 premisas.

e Primera sensacion

* Primer deseo para evacuar
e Urgencia maxima

e Méaxima tolerancia

Resultados

Se estudiaron 50 pacientes, de los cuales 31 pertenecian al sexo femenino y 19 masculino; con
un rango de edad de 22 a 79 afios. Los cuales fueron divididos por grupos de edad y sexo para
su estudio estadistico; menores de 50 afios, de 51 a 60 afios y mayores de 61 afios, en donde
se arrojo lo siguientes datos: de los 31 pacientes femeninos, 13 eran menores de 50 afios, 9 de
51 a 60 afios y 9 mayores de 61 afos; por otra parte del sexo masculino, 2 pacientes menores
de 50 afos, 3 de 50 a 60 afios y 14 mayores de 61 afios de edad.

Se obtuvo lo siguiente:

 Primera sensacién: una Media de 43.24, Mediana de 40, Moda de 40, Minimo 20,
Maximo de 100, Desviacion estandar 11.74.

e Primer deseo para evacuar: una Media de 91.78, Mediana 82, Moda 80, Minimo 60,
Maximo 130, Desviacién estandar de 15.24.

e Urgencia Maxima: una Media de 165, Mediana 160, Moda 160, Minimo 100, Maximo
380, Desviacién estandar de 36.09.

 Maxima tolerancia: una Media de 219, Mediana 210, Moda 210, Minimo 150, Maximo
420, Desviacion estandar de 31.25.

Conclusién

La posibilidad de determinar la sensibilidad ano-rectal en la poblacion del servicio de
Coloproctologia es sencillo con el método desarrollado por nuestro servicio, sin generar en el
paciente disgusto o molestia con la prueba realizada. Esto nos permitira establecer con la
continuacion de este estudio clinico, rangos normales y patolégicos de nuestra poblacién: por
otra parte mejorar otros estudios de la fisiologia anorectal y tratamientos de las patologias del
piso pélvico.



INTRODUCCION
Anatomia del recto y conducto anal
Recto

El recto se pliega en el plano frontal, disponiéndose en forma de S itdlica cuyos segmentos
forman angulos laterales bastante inconstantes, que en el interior de su luz, determinan la
formacion de las valvulas de Houston, superior, media o de kolrausche inferior, en cambio en
el plano sagital, observamos que siempre forma un angulo constante abierto hacia delante
oscilando entre los 75° y 150° (flexura sacralis).

A partir de esta posicion se puede dividir el recto en superior e inferior, existiendo elementos y
relaciones anatomicas que lo mantienen en esta posicion. El recto pelviano inferior es
practicamente subperitoneal en toda su extensidn, una porcién de su cara anterosuperior, esta
en relacién con el fondo de saco de Douglas.

El recto inferior a nivel de su cara anterior se relaciona con la fascia de Denonvilliers o también
denominado tabique rectogenital, lamina resistente formada por tejido fibroso y vasos, la que
por arriba se extiende como un telén desde el fondo de saco de Douglas y desciende sobre la
cara posterior de la préstata adelgazandose hacia abajo para terminar a nivel de la musculatura
perineal. Por delante, este tabique en el hombre adhiere a la préstata y vesiculas seminales,
constituyendo un espacio denominado de Quenu y Hartman de dificil diseccién y que durante el
curso de intervenciones quirdrgicas a este nivel, las maniobras de despegamiento resultan muy
dificultosas debido al sangramiento que producen el corte de las ramas de los vasos que se
desprenden de la hipogastrica y atraviesan este espacio para terminar irrigando

la porcién inferior de la cara posterior de la vejiga, la prostata y las vesiculas seminales (vasos
genitovesicales).l’2

En la mujer, la relacién de la cara anterior del recto esta determinada por un tabique
denominado rectovaginal comparable a la fascia de Denonvilliers y a través del mismo se pone
en contacto con la pared posterior de la vagina.

Para poder ubicar con mas claridad las relaciones del recto inferior, se debe partir de la base
gue el mismo se encuentra rodeado por una verdadera celda, cuya pared anterior esta
constituida por los elementos precedentemente descriptos, las caras laterales estan
constituidas por las laminas sacrorectogenitopuibicas (Delbet), que estan estructuradas por
elementos vasculo-nerviosos que dependen de las ramas del nervio hipogastrico

y de las ramas de los vasos hipogastricos (arteria y venas iliacas internas) sumados y
entrecruzados con los filetes que provienen del parasimpatico sacro y de la 3% rama del plexo
sacro.

La pared posterior, mejor dicha posteroinferior, descansa sobre una hamaca que le forman el
céccix vy los integrantes fibro-musculares del rafeanocccigeo. en esta cara existen formaciones
gue se fijan a la misma y la mantienen en posicion, en primer termino, nos encontramos con la
fascia o ligamento de Waldeyer, que se extiende desde la 12 vértebra coccigea, hasta la pared
del recto, esta fascia esta constituida por las fibras de la aponeurosis que cubre la cara superior
del musculo elevador del ano y se condensan a nivel de la linea media donde se hace bien
evidente su identificacion anatémica, donde se visualiza el ligamento de Waldeyer, y la fascia
Recti. Por encima nos encontramos con el ligamento sacrorrectal inferior, inconstante,
encontrandose en el 40% de los casos, por ser un vestigio embriolégico del conducto neuro-
entérico tiene aproximadamente 1 cm de longitud acompafiado generalmente por uno a mas
vasos venosos que son necesarios ligar cuando se quiere liberar esta cara con el fin de evitar
una molesta hemorragia, se extiende entre la 42 y 52 vértebra sacra y se fija a la cara posterior
del recto marcando el limite entre el recto superior y el inferior. el recto superior se extiende
desde el ligamento sacrorrectal, inferior hasta la 22 vértebra sacra. a diferencia del recto
inferior, no se encuentra limitado por una celda como este, sino que tanto por delante como por
detras existen formaciones que lo tapizan.



La cara anterior esta provista por el peritoneo parietal posterior que la cubre y va a formar hacia
abajo el fondo de saco de Douglas. su cara posterior, se encuentra adherida a la columna por
formaciones fasciales, estas formaciones son el ligamento sacrorrectal superior, o también
denominada lamina abdominopelviana (Czerniuk), por la que transcurren los nervios
hipogastricos, estos constituyen los bordes laterales de esta lamina y abrazan por los lados las
paredes del recto, enviando su innervacion a traves de los filetesmediorrectales de Latarjet.

Entre esta lamina y el recto existe otra fascia que se denomina fascia recti, esta es una hoja
frontal adherida a la cara posterior del recto superior y que es portadora de las arterias
hemorroidales superiores. Entre esta lamina y la pared posterior del recto superior existe un
espacio celulo-grasoso de espesor variable, donde se encuentran las ramas que se
desprenden de la arteria hemorroidal superior junto con sus venas cuando se dirigen o vienen
del recto, acompafiados por los ganglios para-rectales de Cunneo g Gerota, cuyos eferentes

se dirigen a la emergencia de los vasos mesentéricos inferiores.**>*

Conducto anal

Es una continuacién del recto inferior de direcciénoblicua hacia abajo y atras formando con el
recto un anguloposterior de 80°, se relaciona hacia atras con el coccix y hacia delante con el
periné urogenital, existe un conducto anal anatdmico, que se extiende desde la linea pectinea
hasta el margen anal y mide aproximadamente 3 cm, este (ltimo no tiene precision absoluta, se
lo sitla a nivel de la zona perineal. El conducto anal quirdrgico se extiende por encima hasta el
plano del anillo ano-rectal (zona de confluencia de los haces musculares pertenecientes al
musculo elevador con los bordes superiores del esfinter externo e interno), teniendo hasta el
margen anal una longitud de aproximadamente 7 cm.

En un corte frontal a nivel de la luz del conducto, distinguimos en la mucosa, la linea pectinea
constituida por el conjunto de las valvulas de Morgagni, desprendiéndose en sus extremos
hacia arriba las columnas de Morgagni. debajo de la linea pectinea existe otra zona mucosa
delgada de color rosa palido, fija como una estampilla al plano profundo, por la insercion a nivel
de su cara profunda del musculo submucoso del ano, y que se denomina pecten.
embriolégicamente, la estructura del epitelio de revestimiento correspondiente a esta zona,
tiene dos origenes diferentes, la piel perianal hasta la linea anocutanea provienede la hoja
ectodérmica, en cambio la que se encuentra por arriba se constituye a partir de la hoja
endodérmica.

Histoldgicamente el epitelio de revestimiento a medida que asciende va sufriendo las siguientes
transformaciones:

1) En la zona del margen perianal corresponde al epitelio de la piel verdadera sin pelos y se
extiende hasta el pecten.

2) En el que se transforma en escamoso estratificado con escasa queratina.

3) Desde el pecten hasta el anillo ano rectal, el epitelio es de transicion y tiene un aspecto
cuboides.

4). Por encima corresponde al epitelio de la mucosa rectal que es de tipo columnar.

El conducto anal quirirgico se encuentra rodeado de un sistema valvular esfinteriano que rige
la continencia del mismo. Esta representado por:

a) El esfinter interno, constituido por fibras musculares circulares del recto que se engrosan a
este nivel y forman un poderoso anillo, su estructura histolégica corresponde al musculo liso y
por lo tanto depende del sistema nervioso involuntario; este anillo muscular tiene en el adulto
una altura de aproximadamente 1 2 cm a 2 cm.

b) El esfinter externo, estd constituido por fibras musculares de estructura estriada
dependiendo por lo tanto su innervacion del sistemanervioso involuntario, por arriba se pone en
contacto con las fibras del masculo elevador del ano en la porcién que corresponde al fasciculo
puborrectal, siendo este morfolégica y funcionalmente distinto del elevador, no pudiendo ser
separado macro ni microscopicamente del resto de las fibras musculares del esfinter externo,
participando ademas de su misma innervacién, por abajo acomparfan sus diferentes manojos
en formaparalela la pared externa del esfinter interno del que se encuentra separado por el
espacio interesfintérico, por donde se deslizan las fibras verticales del musculo longitudinal



conjunto, terminan las fibras inferiores del esfinter externo posicionadas por debajo del borde
inferior del esfinter interno, a nivel de la linea pectinea o dentada.

Existe junto a estas estructuras musculares esfinterianas, un sistema de fibras longitudinales,
gue provienen del aporte que hacen, la capa muscular longitudinal de lapared del recto
sumadas a las que se desprenden del haz pubococcigeo del elevador y puborrectales del
esfinter externo que adosandose, forman un tabique bien constituidoa la altura del espacio
interesfintérico, que se denomina musculo longitudinal conjunto, histolégicamente se observan
gue esta constituido por fibras musculares, elasticas y fibrosas, que desprendiéndose de este,
parten hacia ambos lados contingentes, que por un lado atraviesan el esfinter interno y
penetran en el espacio submucoso, condensandose a nivel del borde inferior del esfinter
interno, e insertandose en la capa profunda de la mucosa de la zona correspondiente al pecten,
haciendo que quede bien adherida al plano profundo, a este fasciculo se le da el nombre de
musculo submucoso del ano o ligamento de Parks.

El contingente que se desprenden por debajo del masculo longitudinal conjunto, se insertan en
la dermis de la piel perianal y forman el musculo arrugador de la piel del ano (corrugator cutis
ani). El resto del contingente de las fibras longitudinales se desprenden hacia afuera
atravesando el esfinter externo y conformando estructuras columnares o laminares, que
terminan fijandose en la dermis profunda de la piel proxima a la fosa isquiorrectal, separando
dicha fosa del espacio perianal.

Espacios rectales

La fosa isquiorectal 6 pelvirectal inferior en un corte frontal esta limitado, arriba por la cara
inferior del elevador del ano, por dentro por el esfinter externo, por fuera se encuentra la pared
lateral de la pelvis tapizada por el misculo obturador interno sobre el que se desliza el paquete
pudendo interno, y por debajo la piel de la region glatea, tapizada por una delgada fascia que
se desprende de las fibras longitudinales anteriormente descriptas que al descender pasaban a
través del esfinter externo, para insertarse en la dermis profunda y separan la fosa isquiorrectal
del espacio perianal; su interior contiene tejido graso lobulillar atravesado por los vasos
hemorroidales inferiores.

Espacio pelvirectal superior, como su nombre lo indica, se encuentra ubicado por encima

del anterior, y separado del mismo por lo que constituyeel limite inferior, dado por la cara
superior del musculoelevador de ano; siendo su limite superior, la pared rectaly la porcion mas
declive del peritoneo.

El espacio perianal, se ubica desde la hojilla facial que se desprende del sistema que
constituyen las fibras longitudinales del musculo longitudinal conjunto, extendiéndose hacia
arriba hasta llegar al punto en que el musculo submucoso del ano (ligamento de Parks) se
inserta a nivel del pecten; es en este espacio donde se ubican las hemorroides externas y se
producen los abscesos perianales.

El espacio submucoso, entre la mucosa anal y la pared interna del esfinter interno, facilmente
decolable, por no encontrarse en este, los amarres que efectla el sistema de las fibras
longitudinales en los espacios anteriormente descriptos, al insertarse en la dermis de la piel o
en la cara profunda de la mucosa. 4

Irrigacion del recto y ano

El recto superior intraperitoneal se encuentra nutrido por la hemorroidal superior, rama de la
mesentérica inferior. el recto inferior extraperitoneal se encuentra irrigado por la hemorroidal
media, rama de la hipogastrica a nivel del espacio pelvisubperitoneal.

El conducto anal, por la hemorroidal inferior, rama de la pudenda interna a la altura de la fosa
isquiorrectal, estos tres sistemas se anastomosan entre a nivel de la pared
del recto.



El sistema venoso se caracteriza por ser avalvulado, y desagua por arriba en la vena
mesentérica menor, contribuyendo a formar parte del sistema de la vena porta.

Drenaje linfatico

Drenan los aferentes que vienen de la pared del recto superior, en forma exclusiva en los
ganglios pararrectales de Cunneo y Gerota ubicados en el espacio que se forma entre esta y la
fascia recti, sus eferentes ascienden siguiendo los vasos hemorroidales superiores, hasta la
estacion de la mesentérica inferior constituyendo el grupo de Mondor. El recto inferior
extraperitoneal, drena en ocasiones hacia los ganglios iliacos. los de la regién perianal, llegan a
los ganglios inguinales.

Inervacion

La innervacién muscular voluntaria se hace a través de S4 en forma directa, o por medio del
nervio pudendo interno. La sensibilidad, por debajo de la linea pectinea se canaliza por la
misma via; en cambio por encima, va a estar proporcionada por el parasimpatico.

La innervacién simpética proviene de los filetes preganglionares que nacen de los 3 primeros
segmentos lumbares, siguiendo a los preaorticos, mesentérico inferior, llegando por intermedio
de los nervios presacro e hipogastricos al plexo homénimo. también contribuye al aporte un
pequefio contingente que se origina en la cadena simpatica sacra.

El parasimpatico rectal proviene del tracto intermedio lateral de la medula sacra, y las fibras
preganglionares emergen con los ramos S3 y S4, de los que se desprenden formando los
nervios pélvicos o erectores que terminan uniéndose al plexo hipogastrico, a través del cual
inervan los plexos lientéricos del recto y parte del sigmoideo, también pueden llegar a sus
efectorﬁg? través del nervio pudendo interno y de algunas colaterales visceralesdel plexo
sacro. ™

valva rectal
superior
(Houston)

11-13 cm.

peritoneo

valva rectal

8-9 cm. h :
i inferior

i -~ #128" Morgagni
[ — cripta anal

- esfinter externo
profundo

, subcutaneo o
linea dentada

\ superficial
Pecten Plexo hemorroidal | corrugatus
interno ;
g . cutis anal
Linea interesfinte-
riana o de Hilton  jigamento submucoso del ano o de Parks

Fig. 10, Anatomia del recio y ano A) Canal anal anatomico. B) Canal anal quirirgico.
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Fisiologia de la defecacion

El control neurolégico de la defecacién todavia no se conoce por completo, se sabe que se
vehiculiza a través de los sistemas somatico, simpatico y parasimpatico, que en correcta
coordinacién generan un automatismo aprendido.

El aprendizaje se produce en la infancia y con diferencias entre los dos sexos, hecho que tiene
una importancia funcional posterior. Las heces llegan a la ampolla rectal impulsadas por el
movimiento peristaltico coldnico y excitan los receptores de distensibilidad, mas abundantes en
el recto distal, y se inicia asi la sensacion de necesidad de defecacién; a continuacion, la
llegada de heces desencadena, a través de un primitivo estimulo parasimpatico y disminucion
del tono simpatico, el reflejo rectoanal inhibitorio por el que se relaja el esfinter anal interno.

La relajacion del esfinter interno permite el paso de una muestra de contenido rectal al canal
anal, que se queda ahi momentaneamente detenida por la contraccion persistente y voluntaria
del esfinter anal externo. Los receptores especializados de la pared del canal anal son
entonces capaces de determinar el estado fisico y la consistencia de la muestra. la decision
voluntaria de no realizar la defecacion, si no es socialmente posible, implica la puesta en
marcha de un conjunto de movimientos y funciones imprescindibles para la continencia, en
primer lugar, se produce la con traccidon de los musculos del suelo pélvico, que elevan y
constrifien el recto (flutter valve), a continuacién, el tono simpatico se eleva, aumentando asi
tanto la tolerancia a la dilatacion rectal, como la contraccion del esfinter anal interno. La
elevacion del canal anal junto con todo el suelo pélvico y el misculo puborectalis implica un
cierre del angulo ano-recto que se convierte asi en una verdadera barrera para el avance del
bolo fecal, la presiéon abdominal se ejerce entonces sobre la parte distal del recto, aplanada
sobre el suelo pélvico tenso y elevado, lo que actia como una “valvula de presién” (flapvalve)
gue colapsa la ampolla rectal y obliga a las heces a reascender. la escasa o nula presencia de
receptores de distension en la mucosa rectal mas alta permite la desaparicion de la urgencia
defecatoria, hasta que al cabo de un tiempo, el nuevo descenso de heces hacia la ampolla
rectal obligue a repetir el proceso.

Tras la llegada de la muestra al canal anal y la decisién voluntaria de defecar, el proceso se
cumplira también de forma automatica, como en el caso anterior, se produce inicialmente una
disminucién del tono simpatico y aumento del parasimpatico, sin embargo, a la relajacién del
esfinter anal interno le siguen también la del esfinter externo y los musculos del suelo pélvico,
con el consiguiente descenso del periné, el angulo anorrectal se abre y permite el paso de
heces impulsadas por el aumento de la presion abdominal, que ejerce una automatica e
intensa maniobra de valsalva que incluye la contraccién diafragmatica con un simultaneo cierre
de la glotis y la contraccion de la musculatura abdominal, se produce asi la emisién fecal.

La continencia fecal depende, por tanto, de un conjunto de factores y nunca de uno sélo,la
exacta interrelaciéon entre ellos y su correcto funcionamiento es lo que permite que la
defecacion pueda hallarse insertada sin problemas en la actividad social de los individuos.

El factor mas importante es la consistencia de las heces, hasta el punto de que su caracter
liguido absoluto suele ser causa de incontinencia, aun ante la normalidad del resto de factores,
de tipo muscular, colénico o de conformaciéon anatdmica y mantenimiento de presiones; por
otra parte, la falta de control superior en la funcién decisoria de la defecacién y en el control
voluntario de los musculos del suelo pélvico son la causa de la incontinencia fecal en la
demencia y otras enfermedades neuroldgicas, en la primera infancia, por la misma razén, sélo
se alcanzara la continencia fecal tras el aprendizaje y la automatizacion de estas funciones, en
enfermedades psiquiatricas puede observarse en el contexto de actitudes antisociales, pero lo
mas frecuente es observar en pacientes en los que se reldnen varios factores: hipotonia y
elongaciéon de los musculos del suelo pélvico en edades algo avanzadas, lesion traumatica en
el canal anal o en las regiones perineales en las multiparas, alteraciones en el control
neurolégico funcional por neuropatia de pudendos, neuropatia diabética o enfermedades
neurolégicas centrales. > "2
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Figura 2
Estudio neurofisiolégico
El estudio neurofisiolégico del canal anal se lleva a cabo mediante varios procedimientos.

Tests neurofisiolégicos del suelo de la pelvis, so6lo los muasculos estriados y sus
correspondientes nervios motores pueden valorarse desde el punto de vista electromiografico.
también es fundamental conocer el estado de la inervaciéon sensorial y autonémica para la
correcta evaluacién de las disfunciones del suelo pelviano. 6

1. Tests que evalGan el sistema motor (electromiografia [emg], latencia terminal motora del
nervio pudendo [Itmnp] y potenciales motores evocados).

2. Métodos que valoran los reflejos (anal, bulbocavernoso...).
3. Tests que evallan el sistema sensorial (termotest y electrotest).

4. Tests que valoran el sistema nervioso autondmico (simpatico y parasimpatico). técnicas
electromiogréficas que evaltian el sistema motor. %%

La EMG se ocupa del registro eléctrico de la actividad muscular y, por extension, de todos los
métodos que son capaces de captar dicha actividad, es util para diferenciar el mdsculo normal,
el que presenta denervacion-reinervaciéon o el miopatico. El mdsculo se puede activar
voluntariamente por estimulacién eléctrica del nervio motor o por via sensorial tras la
provocacioén de un reflejo.

1. EMG de aguja: se realiza mediante una aguja coaxial con el electrodo de registro en la punta
de la aguja, es capaz de detectar la actividad eléctrica de un reducido nimero de fibras
musculares pertenecientes a varias unidades motoras, de este modo, se analizan los llamados
potenciales de unidad motora (PUM). Esta técnica convencional de la EMG permite, ademas,
valorar la presencia o no de actividad espontanea patolégica (fibrilacién, ondas positivas)
indicativa de denervacion, con la activacion voluntaria pueden observarse y medirse los PUM vy,
a través del estudio de sus caracteristicas, saber si se ha producido un proceso de reinervacion
tras la denervacion. Estudios clasicos han demostrado un incremento en la duracion media de
los PUM en pacientes con incontinencia fecal idiopatica.
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La larga y minuciosa experiencia de Vodusek y Podnar, en Eslovenia, ha permitido concluir de
forma indudable que la Unica técnica verdaderamente fiable en el estudio neurofisiolégico del
suelo pelviano es la EMG de aguja, sobre todo si se realiza usando métodos automaticos de
seleccion de pum para su medicion y de cuantificacion. ***?

2.EMG de contacto: se realiza colocando electrodos de superficie en la piel perianal, tiene la
ventaja de ser un método no invasivo, aunque tiene los inconvenientes de artefactar y de
contaminarse con sefiales de otros.

3. LMTNP (Latencia Motora Terminal del Nervio Pudendo): mide la velocidad de conduccion
motora del nervio pudendo entre un punto de estimulacion de la pelvis y la reaccién provocada
en los musculos anales, el método méas usado es el electrodo disefiado por el grupo de St.
Mark’s que se adhiere al guante de exploracion y permite la estimulacién del nervio pudendo,
con el catodo situado en la punta del dedo indice. La actividad de los musculos del suelo
pelviano se detecta mediante los electrodos cutaneos situados en la base del dedo, el registro
se hace en un instrumento convencional de EMG. La latencia normal que se ha establecido con
esta técnica es de 1,9 + 0,2 ms.

4. Electromiografia de fibra UGnica: su aplicacion al esfinter anal externo y el musculo
puborectalis fue desarrollada por Neil y Swash, en 1980, a partir de la técnica EMG disefiada
pocos afios antes por Stalberg, mediante una aguja que registra la actividad de fibras
musculares aisladas, mediante el método de “densidad de fibra” se mide con precisién la
existencia de alteraciones en la arquitectura de las unidades motoras debidas a denervacién o
reinervacion crénica. El valor normal se halla en 1,5 + 0,2. ***

Métodos para la valoracién de la sensibilidad

1. Determinacion del umbral sensitivo en el canal anal mediante estimulacién eléctrica: el
interés del método esta en la importancia del reconocimiento de alteraciones sensitivas. se
realiza mediante rampas ascendentes de estimulos eléctricos por medio de sondas
especialmente disefiadas.

2. Estudio de la sensibilidad térmica: se han disefiado técnicas para la evaluacion del umbral

térmico anal, pero no han ido mas alla del estadio experimental y no se han aplicado en la
P 15,16

clinica. ™

Tests de evaluacion del sistema auténomo.

El sistema nervioso autdnomo puede valorarse en la practica clinica mediante el registro
manométrico del reflejo rectoanal inhibitorio. Algunos tests electrofisiolégicos contribuyen a
valorar el sistema nervioso auténomo, la respuesta adrenérgica a estimulos intensos (eléctricos
generalmente) se caracteriza por cambios en la actividad de las glandulas sudoriparas y se
denomina respuesta simpatica cutanea, que puede registrarse, para nuestro proposito de
estudio de suelo pelviano, en el pene y la piel perianal. la ausencia de esta respuesta se
considera patolégica. *’

Manometria anal : Técnica que mediante el registro simultaneo a diferentes niveles de los
cambios presion intraluminal, permite el estudio de la actividad motora anorrectal, tanto en
reposo como simulando diferentes situaciones fisiologicas.

Indicaciones: incontinencia anal, estrefiimiento de posible origen anorrectal, megacolon,
patologia del suelo pélvico, patologia anal previa a cirugia y después de esta.

Preparacion: unicamente que el paciente intente evacuar antes de realizar la prueba.

El cuanto al tono del esfinter se puede encontrar: hipoténico, normoténico o hiperténico
por otra parte durante el proceso se puden medir otro tipo de parametros como:

* Reflejos anorrectales.

* Reflejo rectoanal inhibitorio.

* Reflejo rectoanalexcitatorio.

* Umbral sensitivo.

» Distensibilidad rectal.
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e  Prueba expulsiva.
* Reflejo rectoanal inhibitorio.

La ausencia o la disminucion de diferentes parametros se pueden visualizar en patologias
como: Hirschprung, Hipotonia y Fibrosis.

La sonda en el recto simula la llegada de gas o heces y se pueden obtener diferentes datos

entre los cuales se encuentran: primera sensacion de defecacion, primer deseo evacuatorio y
urgencia defecatoria, maximo volumen tolerable.
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Hipodtesis

La determinacion de la sensibilidad rectal en los pacientes permitiria estandarizar rangos
normales y patologicos.

Planteamiento del problema

Actualmente en la literatura el conocimiento de la fisiologia ano-rectal, es minimo, tanto en sus
valores normales , como en los valores patoldgicos de las diferentes enfermedades ano-
rectales, por tal motivo en este estudio se quiere valorar la sensibilidad rectal del paciente y
establecer los valores que presenta la poblacién que acude al servicio de Coloproctologia, de
esta forma tener un indicio, para establecer una normativa posible de los cambios fisiolégicos
en cuanto a sensibilidad en las diferentes patologias ano-rectales.

Justificacion

El estudio de la fisiologia ano-rectal, se encuentra en fase inicial, por tal motivo el inicio del
estudio de la sensibilidad ano-rectal en la poblacion que acude al departamento de
Coloproctologia , marcaria una pauta importante para comprender los cambios fisiolégicos
ano-rectales de las diferentes patologias y de esta manera establecer un mejor diagndstico y
tratamiento

Objetivo general

Establecer los rangos de la sensibilidad ano-rectal
Objetivo especifico

Establecer los rangos de sensibilidad ano-rectal, para de esta manera poder comprender los
cambios de la sensibilidad ano-rectal en las diferentes patologias ano-rectales e iniciar un
tratamiento adecuado para estas.

Rangos a establecer:
* Primera sensacion
* Primer deseo para evacuar
e Urgencia maxima
* Maxima tolerancia
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se trata de un estudio prospectivo descriptico clinico.

Variables

Independiente

 Edad: numérico cuantitativa discontinua.
* Sexo: femenino, masculino, nominal dicotdbmica.
» Diabetes mellitus : si 0 no, nominal dicotbmica.

Dependiente

* Primera sensacion: volumen , cuantitativa discontinua.

* Primer deseo para evacuar : volumen , cuantitativa discontinua.

e Urgencia maxima : volumen , cuantitativa discontinua.
» Maxima tolerancia : volumen , cuantitativa discontinua.

Definicién de las variables

_ L Definicion )
Variable Definicién conceptual ) Tipo y escala
operacional
Tiempo transcurrido desde el | , . Cuantitativa

Edad imiento d . Afos ) _
nacimiento de un ser vivo Discontinua
Proceso de combinacion y _ )

Sexo mezcla de rasgos genéticos a | Femenino Nominal
menudo dando por resultado la | masculino Dicotémica
especializacion de organismos

_ _ Patologia caracterizada por un | Nominal

Diabetes mellitus descontrol en el metabolismo | Sio No o
adecuado de los carbohidratos Dicotomica
Primera sensacion que presenta o

. . el paciente en el conducto al Cuantitativa

Primera sensacion introduci iert tidad d Volumen ) _
introducir  cierta  cantida e Discontinua
volumen con el objeto prueba

Primer deseo para | Es el deseo que desencadenael |, Cuantitativa

evacuar mecanismo de la evacuacion Discontinua

S Es la cantidad de volumen que Cuantitativa

Urgencia maxima genera un deseo intenso para | Volumen ) _

evacuar Discontinua
Lo Es la maximo volumen tolerado itati

Méaximo  volumen . Cuantitativa

tolerado por el paciente en el conducto | Volumen ) _

ole anal Discontinua
Muestra

Es un estudio piloto , se busca estudiar la sensibilidad de 50 pacientes que acudan al servicio
de Coloproctologia
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Criterios de inclusién

Pacientes de 18 afios en adelante.
Pacientes de cualquier sexo.
Que acepte ingresar al estudio.

Criterios de exclusion

Paciente con diagndstico de incontinencia anal.
Paciente post-operado de patologia ano-rectal.
Paciente con cancer de recto o ano.

Pacientes con proctopatia post-radiacion.
Pacientes menores de 18 afios de edad.
Pacientes con fisura anal, fistula anal.

Criterios de eliminacién

Paciente que no acuda a estudio de fisiologia ano-rectal.
Paciente que no acepte la realizaciéon del estudio.

Materiales

Balon: globo de calibre medio No 9.

Venopack.

Infusor: contruccion de equipo de infusor por jeringas de 20cc , llaves de tres vias y
solucién inyectable para establecer volumen.

Equipo de computo, el cual cuente con Ofice Excel , para establecer hoja de base de
datos.

Programa de estadistica descriptiva SPSS 5.

Procesamiento

El estudio de la medicién de la sensibilidad , se realiza por el propio investigador manualmente
, mediante el equipo de balén y un infusor de volumen y se estableceran 4 premisas.

Primera sensacion

Primer deseo para evacuar
Urgencia maxima

Maxima tolerancia
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ASPECTOS ETICOS
Etica es la disciplina cientifica que estudia la correccién y la bondad de las conductas humanas

Los principios éticos aceptados en investigacion biomédica con seres humanos son cuatro:
respeto a la persona, autonomia, no maleficiencia, beneficencia y justicia.

El principio de respeto a la persona establece el derecho de cada sujeto a poder decidir, en
forma voluntaria e informada, sobre aquellas intervenciones a que puede ser sometido. En los
casos en que no sea posible, por limitaciones en la conciencia o funcién intelectual de los
sujetos, las decisiones que les atafien deben tomarse por personas autorizadas para ello, en la
toma de dicha decisién han de prevalecer los derechos y el bienestar del sujeto en cuestién. De
este principio deriva la obligacion de que los investigadores obtengan el consentimiento
informado de los sujetos de estudio. De este principio, y del de no maleficencia, deriva también
el derecho a la privacidad y la intimidad, la confidencialidad de la informacion recabada en los
estudios, y la preservacién del anonimato cuando la informacién se hace publica.

El principio de no maleficencia establece que la prioridad en toda intervencién o investigacion
es no cometer dafio o perjuicio a los sujetos de estudio. Este principio deriva del antiguo
precepto hipocratico “primum non nocere”. De acuerdo a la ley General de Salud el articulo 13
en toda investigacién en el que el ser humano sea sujeto a estudio, deberan prevalecer los
criterios de respeto y proteccion de sus derechos y bienestar.

El principio de beneficencia establece que en la medida de lo posible las intervenciones y las
investigaciones deben maximizar el beneficio y aminorando el dafio para los sujetos de estudio.
Este principio ha de ser inicialmente entendido a nivel individual, de forma que el posible
beneficio social de una investigacion nunca justifica molestias o dafios excesivos para los
sujetos participantes en el estudio. Este principio obliga a los investigadores a poner en
conocimiento de los sujetos del estudio y del conjunto de la sociedad cualquier informacion
relevante para la salud derivada de la investigacion.

El principio de justicia se entiende fundamentalmente como justicia distributiva, y establece que
los riesgos y beneficios derivados de las investigaciones se repartan de forma razonable en la
sociedad. El criterio de reparto puede atender a las necesidades de los sujetos, a la proteccion
frente a riesgos en los mas débiles o susceptibles a los mismos, etc. En términos practicos
significa que ningun grupo de poblacién que pueda beneficiarse de participar en una
investigacién en funciéon de su edad, sexo, raza o condicién socioeconémica, sea excluido de la
misma. Asimismo que no se incluya en la investigacién excepto cuando es imprescindible a
aquellos que, como los nifios, ancianos o los muy enfermos, son mas susceptibles a los riesgos
de la misma.

El presente se trata de un estudio retroespectivo, observacional, descriptivo, en base a
revision del expediente clinico por medio de cuestionarios, sin la posibilidad de producir algin
cambio al estado fisico o psicolégico del paciente, ademas se sujetara a los derechos de
respeto del paciente, ya que la informacion obtenida del expediente clinico se mantendra en
confidencialidad y preservacion del anonimato, por lo cual este estudio se ajusta a los
principios éticos antes mencionados.
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RESULTADOS

En esta prueba piloto se estudiaron 50 pacientes, de los cuales 31 pertenecian al sexo
femenino y 19 masculino; con un rango de edad de 22 a 79 afios. Los cuales fueron divididos
por grupos de edad y sexo para su estudio estadistico; menores de 50 afios, de 51 a 60 afios y
mayores de 61 afos, en donde se arrojo lo siguientes datos: de los 31 pacientes femeninos, 13
eran menores de 50 afios, 9 de 51 a 60 afios y 9 mayores de 61 afios; por otra parte del sexo

masculino, 2 pacientes menores de 50 afios, 3 de 50 a 60 afios y 14 mayores de 61 afios de
edad.Graflca 1, Tablal

En cuanto el andlisis descriptivo de este estudio como objetivo era establecer la descripcién de
las siguientes variables:

e Primera sensacion

e Primer deseo para evacuar
e Urgencia maxima

e Maxima tolerancia

Obteniéndose los siguientes resultados
A nivel general se obtuvo lo siguiente:

e Primera sensacion: una Media de 43.24, Mediana de 40, Moda de 40, Minimo 20,
Maximo de 100, Desviacion estandar 11.74.

e Primer deseo para evacuar: una Media de 91.78, Mediana 82, Moda 80, Minimo 60,
Maximo 130, Desviacion estandar de 15.24.

e Urgencia Maxima: una Media de 165, Mediana 160, Moda 160, Minimo 100, Maximo
380, Desviacion estandar de 36.09.

* Maxima tolerancia: una Media de 219, Mediana 210, Moda 210, Minimo 150, Maximo
420, Desviacion estandar de 31.25. €22

Sexo masculino a nivel global:

* Primera sensacién: una Media de 37.68, Mediana de 40, Moda de 40, Minimo 20,
Maximo de 60 , Desviacidn estandar 10.44.

* Primer deseo para evacuar: una Media de 91, Mediana 84, Moda 80, Minimo 60,
Maximo 130, Desviacion estandar de 18.41.

e Urgencia Maxima: una Media de 168, Mediana 160, Moda 120-160, Minimo 110,
Maximo 310, Desviacién estandar de 48.

* Maxima tolerancia: una Media de 225, Mediana 220, Moda 240, Minimo 150, Maximo
380, Desviacion estandar de 47,673

Por grupo de edad
Menores de 50 afos, fueron 2 pacientes:

e Primera sensacion: una Media de 45, Mediana de 45, Moda de -, Minimo 40 Maximo de
50, Desviacion estandar 5.

e Primer deseo para evacuar: una Media de 85, Mediana 85, Moda -, Minimo 70, Maximo
100, Desviacion estandar de 15.

e Urgencia Maxima: una Media de 235, Mediana 235, Moda -, Minimo 160, Maximo 310,
Desviacion estandar de 75.

* Maxima tolerancia: una Media de 295, Mediana 295, Moda -, Minimo 210, Maximo 380,
Desviacién estandar de 85. @4
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De 51 a 60 afios, fueron 3 pacientes:

Primera sensacion: una Media de 43, Mediana de 40, Moda de -, Minimo 30, Maximo
de 60 , Desviacion estandar 12.47.

Primer deseo para evacuar: una Media de 85, Mediana 90, Moda -, Minimo 70, M&ximo
95, Desviacion estandar de 10.80.

Urgencia Maxima: una Media de 145, Mediana 135, Moda -, Minimo 110, Maximo 190,
Desviacion estandar de 33.41.

Maxima tolerancia: una Media de 210, Mediana 210, Moda -, Minimo 200, Maximo 220,
Desviacion estandar de 8.16. &5

Mayores de 61 afios, fueron 14 pacientes:

Primera sensacién: una Media de 35.42, Mediana de 35, Moda de 40, Minimo 20
Maximo de 60 , Desviacién estandar 9.57.

Primer deseo para evacuar: una Media de 93, Mediana 82, Moda 80, Minimo 60,
Maximo 130, Desviacion estandar de 19.63.

Urgencia Maxima: una Media de 163, Mediana 165, Moda 120-160, Minimo 110,
Maximo 240, Desviacion estandar de 35.53.

Méaxima tolerancia: una Media de 218, Mediana 220, Moda 240, Minimo 150, Maximo
300, Desviacion estandar de 35.86. €416

Sexo Femenino a nivel global:

Primera sensacién: una Media de 46.64, Mediana de 40, Moda de 40, Minimo 30
Maximo de 100 , Desviacién estandar 17.69.

Primer deseo para evacuar: una Media de 92, Mediana 80, Moda 80, Minimo 70,
Maximo 120, Desviacién estandar de 16.93.

Urgencia Maxima: una Media de 163, Mediana 150, Moda 140, Minimo 100, Maximo
380, Desviacién estandar de 51.18.

Maxima tolerancia: una Media de 215, Mediana 210, Moda 210, Minimo 153, Maximo
420, Desviacion estandar de 47.57. €@’

Por grupo de edad

Menores de 50 afos, fueron 13 pacientes:

Primera sensacion: una Media de 53, Mediana de 40, Moda de 40, Minimo 30, Maximo
de 100, Desviacion estandar 21.62.

Primer deseo para evacuar: una Media de 89, Mediana 80, Moda 80, Minimo 70,
Maximo 120, Desviacion estandar de 15.98.

Urgencia Maxima: una Media de 154, Mediana 140, Moda 140, Minimo 110, Maximo
220, Desviacion estandar de 35.

Maxima tolerancia: una Media de 210, Mediana 210, Moda 210, Minimo 160, Maximo
270, Desviacion estandar de 29.61. ©4i<@8

De 51 a 60 afios, fueron 9 pacientes:

Primera sensacion: una Media de 38, Mediana de 35, Moda de 30, Minimo 30, Maximo
de 60, Desviacion estandar 9.65.

Primer deseo para evacuar: una Media de 97, Mediana 110, Moda 110, Minimo 70,
Maximo 120, Desviacién estandar de 19.

Urgencia Maxima: una Media de 192, Mediana 180, Moda 160, Minimo 120, Maximo
380, Desviacién estandar de 70.55.

Méaxima tolerancia: una Media de 239, Mediana 220, Moda 220, Minimo 180, Maximo
420, Desviacion estandar de 68.81, ¢fc@?
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Mayores de 61 afios, fueron 9 pacientes:

e Primera sensacion: una Media de 45, Mediana de 40, Moda de 40, Minimo 32, Maximo
de 70, Desviacion estandar 13.72.

* Primer deseo para evacuar: una Media de 91, Mediana 80, Moda 80, Minimo 80,
Maximo 120, Desviacién estandar de 14.48.

e Urgencia Maxima: una Media de 148, Mediana 140, Moda 140, Minimo 100, Maximo
210, Desviacion estandar de 32.67.

* Maxima tolerancia: una Media de 200, Mediana 210, Moda 210, Minimo 153, Maximo
260, Desviacion estandar de 30.74. ©#"a10
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DISCUSION

La determinacion de las 4 variables de la sensibilidad ano-rectal, varian poco en cuanto a su
descripcion estadistica por el sexo del paciente y su edad.

Pero por grupo etario los rangos de sensibilidad pueden verse afectados al determinar la
urgencia maxima y la maxima tolerancia , esto debido a la compianza que pueden generar los
pacientes y diferentes patologias que se pueden producir al ejercer mayor presién en la pared
anterior del recto como el rectocele.

Son pocos los pacientes de esta prueba piloto que presentaban diferencia con los rangos,
obtenidos en la poblacién en estudio. Ya que la media, mediana y moda , se mantenian entre
valores normales propuestos en otros estudios presentados en la literatura médica.
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CONCLUSION

» La posibilidad de determinar la sensibilidad ano-rectal en la poblacién del servicio de
Coloproctologia es sencillo con el método desarrollado por nuestro servicio, sin generar
en el paciente disgusto o molestia con la prueba realizada.

e La determinacion de las diferentes variables de la sensibilidad ano-rectal en los
pacientes, nos permitira establecer con la continuacién de este estudio clinico, rangos
normales y patoldgicos de nuestra poblacién.

e La determinacion del primer deseo para evacuar, permitiria en la prueba de expulsién
de balén un resultado mas cercano a lo fisiol6gico del proceso de defecacién, y esto
evidenciaria de una manera mas efectiva diferentes patologias de los pacientes.

e El uso del primer deseo para evacuar en el tratamiento con Biofedback potenciaria los
resultados en el paciente , ya que acerca a este a establecer una reaccion fisioldgica
en el mecanismo de la defecacion y retencion.
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MEDIA | MEDIANA MODA INFERIOR | SUPERIOR | ESTANDA
R
H PRIMERA SENSACION 43.24 40 40 20 100 11.74
B PRIMER DESEOQ 91.78 82 80 60 130 5.24
E URGENCIA MAXIMA 165 160 160 100 380 36.09
B MAXIMA TOLERANCIA 219 210 210 150 420 125
Gréfica 2
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MEDIA | MEDIANA | MODA INFERIOR |SUPERIOR | ESTANDA
R
B PRIMERA SENSACION 37.68 40 40 20 60 10.44
B PRIMER DESEO 91.78 84 80 60 130 18.41
B URGENCIA MAXIMA 168 160 160 110 310 48
B MAXIMA TOLERANCIA 225 220 240 150 380 47
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