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RESUMEN

Introduccion: El estrefiimiento crénico (EC) tiene una prevalencia mundial del 0.7% al
29,6%, se clasifica en primario (EP) y secundario (ES); el EP constituye el 90-95% de
los casos y se diagnostica por los criterios de Roma IV; por otro lado, el ES representa
del 5-10% de los casos y su caracteristica es la existencia de una enfermedad
subyacente. La manometria anorrectal de alta resolucion (MAR) es el estandar de oro
para valorar la funcion neuromuscular-anorrectal.

Objetivos: Describir los hallazgos de MAR en pacientes con EC, identificar el nimero
de pacientes con trastornos de la motilidad y ausencia del reflejo rectoanal inhibitorio
(RRAI).

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, en
un periodo de 5 afios (2018 - 2022), de pacientes de 1 mes a 18 afios sin distincion de
sexo, con estrefiimiento primario y secundario que contaron con manometria anorrectal
de alta resolucion, atendidos en la clinica de motilidad del Hospital de Pediatria del CMN
Siglo XXI; el muestreo fue no probabilistico por casos consecutivos.

Analisis estadistico: Para las variables cualitativas utilizamos estadistica descriptiva.
Las variables cuantitativas fueron analizadas con el Software JMP ® SPSS 25,
encontrando una distribucion paramétrica de las mismas, utilizamos la prueba de
Kolmogorov-Smirnov, como medida de tendencia y dispersién utilizamos media y
desviacion estandar. Se compararon las medias obtenidas para cada variable de la
MAR, se utilizé t Student para comparar las variables por sexo y ANOVA para comparar
la medias de los grupos etarios.

Resultados: Se incluyeron 59 pacientes, 54 (92%) correspondieron a EP y 5 (8%) a
ES, 30 mujeres (50.8%) y 29 hombres (49.2%), la edad promedio fue 9 afios. Las
presiones medias del esfinter en reposo y de maxima contraccioén voluntaria fueron 64.3
+ 35 mmHg y 118.2 + 60.8 mmHg, respectivamente. La longitud del canal anal fue de
1.8 + 0.6 cm correspondiendo con la edad. La primera sensacion, urgencia y volumen
critico se observaron con volimenes de balén de 29.1 + 19.4 cm?, 108.9 £ 45 cm3y
126.6 + 45.7 cm?3, respectivamente. Se evaluaron el restos de los parametros
comparando con el estado nutricional, estrefliimiento primario vs secundario, disinergia
defecatoria y manifestaciones clinicas.

Conclusiones: La poblacion de estudio mostré un umbral de tolerancia al volumen
superior a lo reportado previamente en la literatura internacional, lo que sugiere que la
raza, origen étnico o entorno psicosocial podrian ser factores asociados a diferencias
en la sensibilidad rectal. Encontramos significancia estadistica en los valores de
compliance rectal al compararlos entre sexos, siendo mayor en pacientes femeninos,
con respecto a los resultados por grupos de edad, los hallazgos fueron homogéneos.
La disinergia defecatoria se encontro en el 35% de los pacientes con EP, la méas
frecuente fue la disinergia tipo 1 (55%) seguida por la tipo 3 (34%). Las causas de
estrefiimiento organico fueron malformacion anorrectal tipo cloaca, espina bifida oculta
y mielomeningocele. EI RRAI no se identifico en 9 pacientes por lo que se realiz6 biopsia
endorrectal, confirmandose el diagndstico de enfermedad de Hirschsprung en el 44%;
en el 23% se reportd la presencia de células ganglionares por lo que el diagndstico final
fue acalasia del esfinter anal. Existe una carencia de informacion en estudios de
motilidad gastrointestinal en el area pediatrica en México, la descripcion de los
hallazgos de este estudio puede ser retomados en diferentes centros a nivel nacional
para actualizacion de algoritmos diagndsticos-terapéuticos en poblacién mexicana.
Sin financiamiento.



ANTECEDENTES

Estrefiimiento
Definicion.

El estrefiimiento es un sintoma gastrointestinal frecuente en la edad
pediatrica caracterizado por dificultad o imposibilidad de evacuar a pesar del
esfuerzo o posturas de retencion (1). El habito intestinal es diferente de acuerdo con
el grupo de edad (2), existe alteracion en el mismo cuando la frecuencia en lactantes
de 0 a 3 meses es menor de 2.9 evacuaciones por dia, en lactantes de 6 a 12 meses
menos de 2 evacuaciones por dia, en pacientes de 1 a 3 afios menos de 1.8
evacuaciones por dia y en pacientes mayores de 3 afios menos de 1 evacuacién
por dia (3).

Epidemiologia.

El estrefiimiento crénico (EC) con o sin incontinencia fecal (IF) es una
condicion comun en nifios (4); representa del 3 al 10% de las visitas al pediatria y
hasta el 25 % de las derivaciones a gastroenterélogos pediatras (2). La prevalencia
mundial varia de 0.7% al 29,6%, ocurriendo esta condicién en todos los grupos de
edad de los pacientes pediatricos desde recién nacidos hasta adultos jévenes (5).
La incidencia maxima se produce en el momento de control de esfinteres, sin un

efecto consistente del género en la prevalencia (6,7).

Clasificacion.

El estrefiimiento crénico se clasifica en primario y secundario; el primario
también llamado idiopéatico o funcional, representa mas del 90-95% de los casos
(8), se define de acuerdo con los criterios de Roma IV en ausencia de alguna
enfermedad organica que lo genere; el estrefiimiento secundario corresponde a
aguél en el que se presenta una enfermedad subyacente y representa del 5-10% de

los casos (6,9).

El estreiimiento primario se incluye dentro de los trastornos
gastrointestinales funcionales (TGIF), que son sintomas que involucran el tracto

digestivo los cuales son recurrentes y cronicos (8), pero que no pueden explicarse



por anormalidades estructurales o bioquimicas (10). Motivado por la falta de
marcadores biolégicos, se desarrollaron los Criterios de Roma para abordar
adecuadamente su diagnostico evitando realizacion de pruebas diagndsticas
innecesarias, ayudando asi al paciente y a la familia a aceptar el diagndstico a pesar
de la ausencia de datos verificables de enfermedad organica (11).

Los criterios originales de Roma se publicaron en 1990 y se aplicaron
exclusivamente a adultos, en 1999 se publico la segunda versién, en la cual
abordaron los trastornos gastrointestinales funcionales en pacientes pediatricos de
manera independiente, para la tercera version en 2006, se realizé una clasificacion
por rango de edades en paciente pediatricos (menores de 4 afios y mayores de 4
afos) y definieron los TGIF en funcion de los sintomas de presentacion (12). La
dltima actualizacion se realiz6 en el afio 2016; los criterios de Roma IV, en la cual
ademas se etiquetaron “trastornos de la interaccion intestino-cerebro”, explicando
asi como el estreflimiento crénico involucra mdultiples factores, como son la
predisposicion genética, factores ambientales, estrés psicoldgico, infecciones o
eventos traumaticos en las primera etapas del desarrollo de la personalidad,

sistemas regulatorios, umbrales de dolor (13).

Los criterios diagndsticos en los nifios menores de 4 afios son 2 de los
siguientes presentes durante al menos 1 mes: 2 o0 menos defecaciones por semana,
historial de retencion excesiva de heces, antecedentes de evacuaciones intestinales
dolorosas o duras, historia de heces de gran didmetro, presencia de gran masa fecal
en el recto, en nifios con control de esfinteres los siguientes criterios adicionales
son al menos 1 episodio por semana de incontinencia, historia de heces de gran
diametro que pueden obstruir el inodoro (8). En nifios mayores de 4 afios los
criterios son al menos 2 de los siguientes durante 1 mes como tiempo minimo: 2 o
menos defecaciones por semana, al menos 1 episodio de incontinencia fecal por
semana, historial de postura retentiva o retencion voluntaria excesiva de heces,
antecedentes de evacuaciones intestinales dolorosas o duras, presencia de una

gran masa fecal en el recto, historia de heces de gran diametro que pueden obstruir



el inodoro y finalmente que los sintomas no puedan explicarse por otra condicién

meédica (6).

El estrefiimiento secundario se divide a su vez en alteraciones de colon,
recto y ano (abscesos, atresia y estenosis anal, estenosis de colon, fisuras,
tumores), secundario a enfermedades sistémicas (hipotiroidismo, hipercalcemia,
hipopotasemia, hiperparatiroidismo, diabetes tipo 1 y 2, diabetes insipida,
panhipopituitarismo, pardlisis cerebral, esclerodermia, amiloidosis, enfermedad
mixta de tejido conectivo, distrofia mioténica, esclerosis multiple, enfermedad
celiaca, fibrosis quistica, acidosis tubular renal, alergia a la proteina de la leche de
vaca), psicdégeno (abuso sexual, problemas psicoldgicos, depresion), alteraciones
neurolégicas (mielomeningocele, tumores del cordon espinal, agenesia de sacro,
infecciones medulares, traumatismo, tumores), secundaria a medicamentos
(opiaceos, antihipertensivos, antiacidos, fenotiazinas, colestiramina, psicotrépicos,
diuréticos) y alteraciones en la motilidad (Enfermedad de Hirschsprung, displasia
neuronal intestinal, pseudoobtruccion intestinal cronica, alteraciones musculares)
(9). Aunque los trastornos organicos son poco comunes se deben identificar de
manera temprana, existen datos de alarma que nos obligan a ampliar el abordade
de estudio, como son: el inicio de sintomas antes del primer mes de edad, expulsién
retardada de meconio (>48 horas), falla en el crecimiento, pérdida de peso,
abdomen distendido con presencia de vomitos de manera frecuente, hemorragia
digestiva baja continua o persistente, alteraciones neuroldgicas, anomalias en la

columna vertebral o presencia de alteraciones en estudios de laboratorio (6,9).

La causa mas frecuente de estreflimiento crénico secundario es la
enfermedad de Hirschsprung (EH) (14), la cual es causada por una deficiencia en
la migracion celular desde la cresta neural al tracto gastrointestinal, lo que resulta
en una ausencia de neuronas en el plexo mientérico (14,15). La incidencia global
de la EH es de aproximadamente 1 en 5000 nacimientos, y es mas frecuente en
asiaticos, seguido de afroamericanos y europeos (15). En aproximadamente el 80%
de pacientes, la enfermedad se presenta en forma de segmento corto (0

rectosigmoide). En el 15% de los pacientes, la ausencia de neuronas se extiende



proximalmente, resultando en la forma de segmento largo de la enfermedad. En el
5% restante de los casos hay afectacion de toda la extension del colon (16). Se
manifiesta con falta de eliminacién de meconio, obstruccion intestinal en el periodo
neonatal, distension abdominal y constipacién. En la mayoria, se diagnostica antes
de los 6 meses, pero esta descrita en nifios mayores y adultos, se confirma con

biopsia rectal (17).

La disinergia del piso pélvico es una causa frecuente de estrefiimiento (18);
se refiere a la contraccion paraddjica del esfinter anal externo y los musculos del
piso pélvico pueden causar un aumento en la presién anal durante el intento de
defecacion. Existen cuatro tipos de defecacion disinérgica: Tipo I: Fuerza propulsiva
adecuada con un aumento en la presion del esfinter anal paradéjico. Tipo Il: No
existe una fuerza propulsiva adecuada con una contraccion anal paradogjica. Tipo
lll: Fuerza propulsiva adecuada sin presencia de relajacién o presencia incompleta
de esta <20%. Tipo IV: Fuerza de propulsion inadecuada con ausencia o relajacion

incompleta del esfinter anal (4,19,20).

Diagnadstico

Las guias de la Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia, hepatologia
y nutricion pediatrica (NASPGHAN) y del Instituto Nacional para la Salud y la
Excelencia Clinica (NICE) en el Reino Unido (19), recomiendan que la evaluacién
del estrefiimiento se debe basar principalmente en una historia clinica detallada y

examen fisico completo.

En la historia clinica es importante recopilar informacion sobre la frecuencia
de defecacién, niumero de episodios y momento de incontinencia fecal (si existiera),
consistencia de las heces (escala de Bristol) (21), comportamiento de retencion e
intestino doloroso, ademas debe incluir el uso actual y anterior de medicamentos
(1,9).

El examen fisico debe ser minucioso, a nivel abdominal es importante
detectar la presencia de masa fecal palpable, distension abdominal, la inspeccion

perianal esta dirigida a detectar anormalidades anatdmicas, patologia anorrectal



(fisuras anales, cicatrices, heces perianales y eritema o excoriaciones), el examen
de la region lumbosacra debe centrarse en los signos asociados con defectos de la
columna vertebral y valorar la integridad neurolégica de la region lumbosacra (22).
El tacto rectal es una parte fundamental en la exploracion fisica del paciente con
estrefliimiento (19,23), se recomienda que la exploracion ano-rectal se realice en
decubito lateral izquierdo e incluya la inspeccion, la evaluacion de la sensibilidad y
el tacto propiamente dicho. Permite establecer en forma subjetiva la presion en
reposo del esfinter anal, la longitud del canal anal, la fuerza del haz pubo-rectal, la
agudeza del angulo ano-rectal, la fuerza de contraccion del esfinter y la elevacion
perineal durante contraccion voluntaria, permite descartar enfermedades organicas
y disinergia del piso pélvico con una sensibilidad de 75% y especificidad de 87%, el

valor de valor predictivo negativo es del 97% y valor de prediccion positiva de 37%
(3).

Respecto a los estudios de imagen, la radiografia de abdomen esté indicada
en los casos con incontinencia fecal en los cuales la exploracion fisica no permite
identificar la presencia de heces retenidas en el recto ya sea por obesidad o
imposibilidad de realizar tacto rectal (rechazo, sospecha de abuso sexual); mostrara
distension del colon con abundante materia fecal en su interior y en ocasiones la

presencia de un fecaloma (6,19).

El colon por enema es de utilidad para la deteccion de enfermedades
organicas subyacentes tales como estenosis, neoplasias megacolon, megarrecto,
diverticulosis, sin embargo, no se recomienda su realizacion de manera
sistematica. El hallazgo habitual es la evidencia de intestino grueso alargado y
redundante por la presencia de residuo intestinal (19). En los casos de enfermedad
de Hirschprung, el estudio contrastado debera realizarse sin limpieza del colon,
evitando la manipulacion rectal 48 horas previas y con la menor cantidad posible de
contraste (15).

La medicion del tiempo de transito colénico permite diferenciar la
incontinencia fecal retencionista de la no retencionista asi como identificar la

distribucion de las heces retenidas en todo el colon (inercia colonica total) o en algun
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segmento (inercia colénica segmentaria) y los casos con obstruccién para la salida,
en los cuales, los marcadores quedan retenidos en su totalidad en el ampula rectal

3).

La videodefecografia identifica alteraciones anatomicas y funcionales que
afectan la mecanica de la defecacion, no hay suficiente evidencia para utilizarla en

el abordaje diagndstico de la constipacion crénica en nifios (3,19).
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Manometria anorrectal de alta resolucion

Generalidades

La manometria anorrectal de alta resolucion (MAR) es la prueba de motilidad
mas comunmente realizada en nifios (24). Es el estandar de oro para valoracion de
la funcidbn neuromuscular-anorrectal (4,18,25). La visualizacion se realiza en
relacion con la presion atmosférica ajustada de 0 a 150 mm Hg y con una gama de
colores desde amarillo-verde para baja presion a rojo-purpura para alta presion (4).
Permite la evaluacion de la longitud, el tono y la funcion del esfinter anal, ademas
de las respuestas sensoriales anorrectales, reflejos rectoanales, capacidad de
contraccion y simulacion del proceso de defecacion (26), las presiones normales
varian de acuerdo con la edad, género y metodologia de la medicién (18,24), por lo
tanto la MAR es utilizada para diferenciar entre la funcion motora normal y las
alteraciones neuromusculares, ademas provee informacion de los mecanismos
fisiopatoldgicos implicados en la génesis de la incontinencia fecal, disinergia del
suelo pélvico, hiposensibilidad o hipersensibilidad rectal y neuropatia pélvica; debe
realizarse ante sospecha de enfermedad de Hirschsprung, disinergia o acalasia del
esfinter anal (20,25).

Equipo

El equipo esta compuesto por un catéter acoplado a un sistema de registro,
el cual esta conectado a la computadora. Se utiliza un canal de 24 catéteres
multidireccionales de alta resolucion perfundido con agua, que permite la
visualizacion de manera dinamica del canal anal. Al final del catéter, hay un globo
de silicona. Gracias a un canal de aire conectado a este catéter, es posible la
administracion de un bolo de aire creciente en el balén mediante una jeringa de 60
ml. El software transforma el registro de presion en imagenes 2D o 3D. Con software
QuickView (Software de investigacion y diagnostico MMS Version 9.3). Las
presiones de las regiones que delimitan el area de descanso y compresion se
muestran en el monitor (25). En esta unidad contamos con el equipo Given Imaging
ManoScan 360 Modular Cart with MonoScan A120.
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Indicaciones

1.

La indicacion mas comun en nifios es la evaluacion de la relajacion del
esfinter anal interno en respuesta a la distensién del globo rectal para excluir
la enfermedad de Hirschsprung o acalasia del esfinter anal externo (25).
Evaluacion de la funcion neuromuscular anorrectal en pacientes con
malformaciones anorrectales con problemas persistentes de la defecacion
posterior a la reparacion quirargica (24).

Evaluacion de problemas persistentes de la defecacion después de la cirugia
para la EH (4,24).

Seleccion de pacientes con esfinter hiperténico o acalasia anal que pueden
beneficiarse de la inyeccion de toxina botulinica y evaluar el efecto de la
inyeccién de toxina botulinica en el esfinter anal (4,25).

Evaluar la dindmica de la defecacion en pacientes con estrefiimiento crénico;
para la identificacion de disinergia defecatoria (24).

La evaluacion de la sensibilidad rectal y el tono del esfinter son una parte
importante de la evaluacion de pacientes con incontinencia fecal asociado

con problemas neurogénicos (24).

Procedimiento

El procedimiento debe realizarse con el paciente colocado en decubito lateral

izquierdo, ya que técnicamente es mas facil y existen valores estandarizados de

normalidad para esta posicién (18). De acuerdo con el consenso realizado por la

Sociedad Americana de Neurogastroenterologia y motilidad (ANMS) y la Sociedad

Norteamericana Pediatrica de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion

(NASPGHAN) sobre manometria anorrectal en nifios, se debe realizar el siguiente

protocolo:

1.

2.

Aplicacion de enema la noche anterior y otro en la mafiana justo antes del
procedimiento manomeétrico.
Tacto rectal: Valorar la presencia de heces en el canal anal, en dado caso

seria necesario administrar un enema, identificar la anatomia general del
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paciente, presencia de lesiones como excoriaciones y finalmente la
capacidad se la comprension de los comandos: contraccién y empuje.

3. El catéter se pone a cero en el borde anal para calibrarlo y luego se lubrica 'y
se inserta en el recto y tira ligeramente hacia atras hasta localizar el canal
anal (de esta manera, se puede establecer la longitud del canal anal; una vez
que el canal anal se localiza la sonda se pega a las nalgas para evitar
movimiento.

4. Después de un periodo de adaptacién del paciente (3-5 minutos), se empieza
la prueba(18).

Pardmetros a medir

1. La presion anal en reposo se registra promediando los valores de los
sensores de presion en el canal anal durante un minimo de 30 segundos
después de un periodo variable de adaptacion (generalmente 1 a 5 minutos).
(4).

2. Presion anal de contraccién voluntaria (squeeze): presion anal durante el
esfuerzo voluntario durante 5 segundos. Si los nifios cooperan, cuando se
les pide que realicen contraccion lo mas fuerte posible, la presion maxima
obtenida que es mas alta que la presion anal en reposo se mide como la
presibn de maxima compresion. La presion esta determinada por la
contraccion consciente del esfinter anal externo y el masculo puborrectal, que
consiste en fibras musculares estriadas y estan inervadas por el nervio
somatico (4,25).

3. Presion anal de contraccion voluntaria sostenida (long squezze):
presion anal durante el esfuerzo voluntario sostenido durante 30 segundos
(4,20).

4. Prueba de tos (cough): cambios en la presion anorrectal durante la tos
(aumento en la presién del esfinter anal y rectal durante un cambio brusco
en la presion intraabdominal). Es un reflejo multisinaptico sacro, que evita
los escapes fecales durante la compresion abdominal (4,18).

5. Presion de empuje/tension (push): Cuando se le pide al paciente que

empuje como si intentara defecar, el esfinter anal externo normalmente debe
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relajarse durante la maniobra. Debido a que se ha encontrado que los
pacientes tienen dificultades para realizar esta prueba se considera opcional
(4).

El reflejo rectoanal inhibitorio (RRAI): es la relajacién del esfinter anal
interno en respuesta a la distension rectal, se evalua inflando rapidamente el
globo rectal con incrementos de 5 ml hasta 20 ml en recién nacidos y
lactantes e incrementos de 10 ml en nifios mayores. El volumen requerido
para obtener la presencia del RRAI depende del tamafio del recto y la
mayoria de los centros recomienda continuar aumentando el volumen a
volimenes altos (250-300 ml) en nifios mayores para obtener la relajacion
completa (4,16,25).

El esfuerzo de compresién es generalmente medido como un valor
absoluto durante un méaximo de 20 segundos, pero también se puede calcular
como el incremento de compresion restando la presién en reposo (4).

La sensacién rectal se prueba a través de la insuflacion del globo con
volumenes progresivamente mayores. El método de distension rectal
intermitente imita la llegada de gases o heces en el recto, consiste en la
inflacién y deflacion total del balén con periodo de descanso intermitentes.
En la rampa de inflacion, el recto se distiende progresivamente con
voliumenes mas grandes sin intervalos de deflacion(4,25).

La sensacion rectal transitoria se define como el menor volumen de
distension del balon que percibe el paciente. ElI volumen minimo de
distension del balon que produce una necesidad urgente de defecar se define
como el volumen critico. Durante el esfuerzo de empuje hacia abajo, la
presion rectal aumente y la presion del canal disminuye con la relajacién del

esfinter anal externo y masculos del suelo pélvico (4,24).
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Analisis e interpretacion de datos

La interpretacion incluye una evaluacion cuantitativa y cualitativa de
diferentes parametros para cada periodo de maniobra, explicados en la tabla 3
(4,24). La LCAF debe ser resaltada como un “area de interés” ya que permite que
el software obtenga la presion maxima registrada sobre esta longitud anal en cada
punto en el tiempo; posteriormente los promedios se pueden calcular
autométicamente (25). El RRAI se considera presente si la relajacion del esfinter
anal interno es > 25% de la presion basal del canal anal, su amplitud y duracién

dependen del volumen de distension a nivel rectal. Este reflejo esta ausente en la

enfermedad de Hirschsprung (16,17).

Parametro
Presién en reposo

Presion anal de contraccién voluntaria y
presién anal de contraccién voluntaria
sostenida

Presién de empuje/tension

Prueba de tos

RRAI

Sensacion rectal

Andlisis
Evaluacion de integridad del esfinter anal
(linea basal).

Evaluacién de la integridad del esfinter
anal durante la contraccion.

Evaluacién de la coordinacién, junto con
la evaluaciéon de la presion del esfinter
anal (PEA).

Evaluacién del arco reflejo sacro.

Evaluacién funcional de la presencia de la
red neuronal anorrectal endégena.

Evaluacién de la sensacion rectal.

Interpretacion
Alto:
- Espasmo muscular (voluntario o involuntario)
- Contraccion funcional, relacionada con la ansiedad y
el dolor (como en caso de fisura anal).
- Estenosis anal/ valorar anatomia, debe evaluarse

mediante tacto rectal digital gentil, previo
consentimiento informado.

Bajo:

- Esfinter anal débil/hipotenso

- Idiopatico

- Inducido por farmacos (sedacién, anestesia)
- Lesion (trauma, abuso).
- Neuroldgico (trastorno de la médula espinal).

Baja presion maxima:

- Sin contraccion/ contraccion deficiente

- Trastorno del esfinter anal (neurogénico o
miogénico).

- Lesion.

Presion de contraccién reducida:

- Contraccion abolida/ contraccion débil.

- Dafio nervioso.

Presion adecuada con alta PEA

- Disinergia tipo 1

Presién pobre con alta PEA

- Disinergia tipo 2

Presién adecuada con baja PEA

- Disinergia tipo 3

Presién pobre con baja PEA

- Disinergia tipo 4

Respuesta alterada:

- Sugestivo de dafio del arco reflejo sacro

RRAI presente:

- Excluye la enfermedad de Hirschsprung

RRAR ausente:

- Posible enfermedad de Hirschsprung (biopsia rectal
agangliénica).

- Acalasia del esfinter anal (biopsia rectal ganglionar).
- Se ha sugerido la presenta de RRAI parcial en
condiciones inflamatorias anorrectales (alergia).
Ayudar a entender la comprension de los nifios de
diferentes sensaciones.

Generalmente es un marcador de capacidad rectal,
por ejemplo, en nifios con estrefiimiento funcional.

La sensibilidad alterada puede verse en trastornos
neurol6gicos como trastornos de la médula espinal

Tabla 3 Analisis e interpretacién de los parametros de la manometria anorrectal de alta resolucién en pediatria.
*PEA: presion del esfinter anal. *RRAI: Reflejo rectoanal inhibitorio.
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Valores normales

La Unica serie pediatrica fue realizada por Banasiuk et al (27); se trata de un

estudio prospectivo realizado en la Universidad de Medicina de Varsonia, Polonia

de diciembre 2013 a septiembre de 2014, incluyé 61 nifios sin sintomas

gastrointestinales a quienes se realiz6 estudio manométrico de alta resolucion,

encontrando los hallazgos que se presentan en tabla 1.

Variable

Presién anal en
reposo (mmHg)
Presién media
en reposo
(mmHg)
Presion anal de
contraccion
voluntaria
(mmHg)
Longitud del
canal anal (cm)
RRAI (cm3)

Primera
sensacion (cm3)
Urgencia (cm3)

Volumen critico
(cm3)

Tabla 1 Parametros de manometria anorrectal de alta resolucién en funcion del sexo y subdivididos por grupos edad Banasiuk et al

61

58

61

61

56

56

56

Total
Media
(%)

100 (27)

83 (23)

191 (64)

2.6
(0.68)
15.7
(10.9)
24.4
(23.98)
45.9
(34.55)
91.6
(50.17)

Masculino
n Media
()
34 111
(23)
34 92 (19)
33 216
(65)
34 28
(0.64)
34 128
(5.67)
32 206
(14.13)
32 397
(28.11)
32 8l6
(46.9)

Femenino
N Media
(%)
27 110
(18)
27 92 (6)
25 204
(38)
27 26
(0.67)
27 15.4
(11.68)
24 229
(29.56)
24 433
(37.03)
24 102
(54.59)

0.95

0.86

0.38

0.15

0.29

0.72

0.67

0.19

5

5

<5 afios
Media
()
115
(28)
94 (24)

201
(60)

2.2 (0-
5)

13.3
(7.5)
34
(28.8)
36 (27)

48
(22.8)

5-8 afios

n Media
()

19  104(20)

19 86 (15)

18 206 (40)

19 24(0.4)

19 11.1
(3.2)

19 25
(32.9)

18 37.2
(35.9)

18 75.8
(45.3)

*+: Desviacion estandar. *mmHg: milimetros de mercurio. *cm: centimetros. *cm3: centimetros cubicos.

9-12 afios
n Media
()
19 112
(17)
19 94 (15)
19 206
(59)
19 29
(0.6)
19 13.7
(5.9)
19 14.7
(6.9)
19 363

(19.8)
19 88.2
(45.0)

La Sociedad Britanica de Gastroenterologia, Nutricibn y Hepatologia

Pediatrica recomienda adoptar lo valores publicado por Banasiuk et al (4) como

valores normales por grupo de edad en pacientes pediatricos (tabla 2).

LCAF (cm)

Parametros

Promedio de presién anal en reposo (mmHg).
Presién anal maxima de contraccion voluntaria (squeeze)

(mmHg).

Incremento maximo de la presién anal voluntaria (squeeze)

(mmHg).

Presién anal de contracciéon voluntaria sostenida (long squeeze)

(mmHg).

Duracion de la contraccion de resistencia (s).
Presién de empuje residual (mm Hg).

Porcentaje de relajacion de empuje (mm Hg).

Presién de empuje rectal maxima (mm Hg).
Presién anal absoluta maxima durante la prueba de tos

(mmHg).

Presion anal maxima durante la prueba de tos (mmHg).

Bajo
2.3
33
90

45
29
2
16
0
21
82

34

Mujeres

Alto
5

101
397

324
235
30
88
66
122
298

224

Puérperas
Bajo Alto
2.3 4.9
31 100
86 387
43 313
24 232
3 30
15 99
0 64
22 129
70 276
32 221

Nuliparas
Bajo Alto
2.3 53
47 110
89 447
52 352
32 247
2 30
16 79
0 81
19 144
82 315
34 230

> 12 afios p

n Media
=)

14 110 0.49
(22)

14 96 (19) 0.29

14 229 0.58
(65)

14 31 0.23
0.7)

14 18.6 0.11
(15.1)

14 22.1 0.28
(11.9)

14 55 0.33
(39.9)

14 127.1 0.55
(53.7)
Hombres

Bajo Alto

2.4 51

38 114

94 590

61 525

40 366

3 30

20 93

0 51

20 132

109 498

29 413

Tabla 2 Valores normales sugeridos de la manometria anorrectal de alta resolucién en pediatria por la Sociedad Britanica de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricién Pediatrica (BSPGHAN).

*LCAF: longitud del canal anal funcional. *mmHg: milimetros de mercurio. *cm: centimetros. *s: segundos
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Estudio Pacientes
Estados 30 pacientes.
Unidos, 2013, Estudio
Ambartsumyan  prospectivo.

L. atal

Polonia 2016, 61 pacientes.

Banasiuk M. et Ensayo

al clinico.

México 2019, 170 pacientes.

GarciaO. etal  Estudio
retrospectivo,
observacional.

México 2019, Descriptivo

E.M. Toro-

Monjaraz et al

Estudios realizados

Material y métodos

Se revisaron los trazados
manomeétricos MAR3D de nifios
con estrefiimiento. Se usaron
perfiles de presion 2D utilizando
manometria de alta resolucion
para medir la longitud de la zona
de alta presion (LZAP).

La LZAP se dividi6 en cuatro
segmentos iguales desde el
borde anal hasta ajuste para la
longitud variable del esfinter. Se
realizaron mediciones
longitudinales y radiales de la
ZAP  durante descanso vy
compresion (cuadrantes anterior,
izquierdo, posterior, derecho de
la ZAP) se tomaron a lo largo de
cada segmento en vistas
topograficas 2D y 3D. Luego se
construy6 una reconstruccion 3D
que combinaba a todos los
pacientes.
Pacientes pediatricos sin
sintomas derivados del tracto
gastrointestinal inferior,
evaluados en el Departamento
de Gastroenterologia y Nutricion
pediatrica de la Universidad
Médica de Varsovia, Polonia.
Los procedimientos de
manometria se realizaron
utilizando una sonda rigida sin
medicacién. Se midieron la
presion dentro del canal anal y
las im4genes 3D de los
esfinteres.

La poblacién se dividié en grupos
de edad de <5 afios, 5-8 afios, 9-
12 afios y mayores de 12 afios.

Se analizaron expedientes de
pacientes referidos entre 2004 y
2016 del Hospital San José Tec
de Monterrey que contaron con

manometria y patologia
anorrectales.

Revision de la bibliografia
existente en los principales
buscadores, Pubmed, OVID,

Resultados

La edad media fue de 149,3 + 1,8 meses
y la longitud media de ZAP fue de 3,0 +
0,1 cm. La media en reposo fue de 72,0
+ 2,5 mm Hg, y se ubicé en el segundo
segmento de la ZAP. La presién pico
HPZ media durante la compresién fue
de 202,9 + 13,1, y se ubicoé en el
segundo segmento. La mediciéon 3D
demostré asimetria longitudinal y radial
a lo largo de la anterior, cuadrantes
izquierdo, posterior y derecho de la ZAP.

Las presiones medias del esfinter en
reposo y de contraccion fueron 83 + 23
mmHg vy 191 + 64 mmHg,
respectivamente. LCAF: 2,62+0,68 cm y
se correlacion6 con la edad (r=0,49,
p<0,0001). El volumen medio del balon
rectal para provocar el reflejo inhibidor
rectoanal: 15,7 + 10,9 cm3. La primera
sensacion, urgencia y malestar se
observaron con volimenes de bal6n de
24,4+23,98 cm3, 45,9+34,55 cm3 vy
91,6+50,17 cm3, respectivamente. La
presion méxima fue: 124+33 mmHg.
Presion media de contraccion: 124 + 33
mmHg. Correlacién positiva entre la
edad y el volumen del bal6n necesario
para provocar molestias (r=0,49,
p>0,001).

170 expedientes. Edad 7,18 + 4,51
afos. La prevalencia de PA fue de 73%.
Sintomas con mayor incidencia:
dificultad para evacuar (78%), dolor al
evacuar (67%), heces duras (50%) e
incontinencia fecal asociado (49%).

El 44% de los pacientes con EAE
hipoténico presentaron incontinencia y
74% estos Ultimos, presentaron menor
VMT. Los valores manométricos con
mayor significancia: presion en reposo
del EAE (promedio + DE) 14,16 + 10,19
en PA y de 26,08 + 13,65 en SPA;
presion en contraccion del EAE 48,4 +
34,1 en PAy 68,3 £ 37,7 en SPA; VMT
120,8 + 60,4 en PAy de 173,2 + 78,0 en
SPA.

97,97% de los pacientes
disinergia defecatoria.
Existen ventajas marcadas entre la
manometria anorrectal simple y la de
alta resolucién, donde en la primera solo

tuvieron

Conclusiones

1. La MAR3D permite una
caracterizacién detallada de
las presiones intraanales.
Presiéon topografica 3D las
mediciones demuestran
asimetria longitudinal y radial
del canal anal en reposo y
durante la contraccion.

2. Esta es la primera vez que
la asimetria longitudinal y
radial del canal anal ha sido
descrita en nifios.

3. La MAR3D puede permitir
una mejor comprensioén de los
mecanismos de fecal
continencia en los nifios.

1. Se determinaron valores
normales a partir del andlisis
de la MAR3D de nifios sin
sintomas derivados del tracto
gastrointestinal inferior.

2. No hubo diferencias
significativas en los resultados
de presion entre nifios de
diferentes sexos o edades.

1. Los valores manométricos
de EAE y el VMT en nifios con
patologia anorrectal se
encontraron disminuidos.

2. Los resultados
sugerir un
diferente en
pediatrica.

pueden
mecanismo
la poblacion

3. La disinergia del piso pélvico
podria explicar el
estrefiimiento crénico en estos
pacientes

1. La MAR debe ser
considerada como una
herramienta  Gtil en el
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Italia 2019,
Alessandrella
etal

México 2019,
Martinez et al

Estados
Unidos de
América 2020,
Ambartsumyan
L. etal

29 pacientes
Cohorte

74 pacientes
Estudio
retrospectivo,

observacional.

30 pacientes.
Cohorte

SciencieDirect, Springerlink y
JAMA Evidence de enero 2008 a
enero 2014, con las palabras
claves "manometry" y "pediatric",
utilizando el acceso de la
Facultad de Medicina,
Universidad Nacional Autbnoma
de México.

Nifios con diagnostico de EF, con
o sin IF, segun los criterios de
Roma IV. Todos los pacientes se
sometieron a MAR utilizando un
catéter fusionado con agua de 24
canales.

Se incluyeron
pediatricos con
crénico, que contaron con
manometria anorrectal
convencional en el periodo de
octubre 2019 a octubre de 2018
del Hospital de Pediatria CMNO,
se evaluaron los hallazgos
manomeétricos reportados. Se
caracteriz6 a la poblacion por
datos  sociodemograficos y
clinicos

paciente
estrefiimiento

Se realizaron  seguimientos
MARS3D de 30 nifios con MA e IF

referidos para MAR en
comparacion con 30 nifios de la
misma edad y sexo con

estrefiimiento.

Se utilizaron perfiles de presion
2D para medir la longitud de la
ZAP longitudinales y radiales. Se
tomaron medidas de la presion
del esfinter en reposo vy

se cuenta con un resultado en dos
dimensiones, otra ventaja es que no
discrimina entre las contribuciones
individuales de las estructuras de los
musculos pélvicos, en comparacién con
alta resolucion donde se incluyen
imagenes en tercera dimensioén, asi
como permite establecer la contribucién
de las presiones de diferentes
componentes.

29 pacientes (M/F: 21/8; edad media *
DE: 9,5 * 3,1 afios; rango 4-15), de los
cuales 21 afectados por EF sin IF (edad
media + DE: 9,3 + 3,23 afios) y 8
afectados por EF con IF (edad media +
DE: 10,2 + 3,08 afos), se incluyeron.
No se encontraron diferencias
significativas en cuanto al género y la
edad.

En el analisis de MAR, los graficos 3D
demostraron asimetria del canal anal,
con presiones mas altas en la mitad
distal. Comparando presiones entre los
dos grupos, encontramos valores mas
bajos en EF con IF que en EF sin IF, con
una significacion estadistica para el
maximo y presiones medias en reposo
(P = 0032 y P = 0,008,
respectivamente).

Al evaluar la poblacion de estudio con
respecto a los nifios asintomaticos,
encontraron menor presion maxima de
contraccién y valores mas altos del
RRAL.

Se evaluaron 74 pacientes, de los
cuales, 41 pacientes fueron de género
masculino. El 58.8% de los pacientes a
los que se les evalud la dinamica de la
defecacion presentaron disinergia de
piso pélvico. 12 pacientes presentaron
ausencia de RRAI, de los cuales, se
realiz6 estandar de oro para EH (biopsia
endorectal) en 8, confirmandose
enfermedad de Hirschsprung en 4
pacientes (50%).

La presion anal basal se reporté normal
en 94.6% y anormal en 54%. La
sensibilidad rectal se reporté normal en
20.3%, anormal en 21.6% (16
pacientes) y no valorable en 58.1%.
Las mediciones en 3D demostraron
diferencias longitudinales y radiales
entre los grupos a lo largo de todos los
cuadrantes de HPZ.

En reposo, las presiones intraanales
eran menores a lo largo los cuatro
segmentos longitudinalmente a través
del canal anal y radialmente a lo largo
de los cuadrantes en el grupo MA (p <
0,01).

diagnodstico de estrefiimiento
crénico.

2. La MAR debe ser utilizada
en el estudio de pacientes en
edad pediatrica de manera que
se obtengan mas estudios
para beneficio en un futuro
cercano, sobre todo en casos
refractarios a tratamiento
convencional.

3. A demés de ser utilizada
para descartar problemas
funcionales en pacientes con
incontinencia sin  etiologia
definida.

1. Las presiones MAR en
reposo y de los nifios con EF
con IF son mas bajos que los
sujetos con EF sin IF,
particularmente en cuadrantes
anteroposteriores.

2. En comparacion con los
nifos sin sintomas
gastrointestinales, los nifios
con EF con o sin IF muestran
presiones mas bajas y valores
mas altos de RRAI.

1. Es necesario unificar
criterios para la interpretacion
de los estudios de manera
protocolizada, y de esta
manera incrementar la
deteccion de otras entidades
como acalasia anal o
disinergia de piso pélvico.

1. Los nifios con MA tienen
sensacion anormal y menor
presiones longitudinal 'y
radialmente a lo largo de todos
los cuadrantes del canal anal.

2. Los parametros
manométricos en reposo no se

asociaron con predictores
informados de continencia
fecal.
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México 2021.
E.M. Toro-
Monjaraz, R.
Pena-Vélez
etal

Polonia 2019,
Banasiuk M. et
al

2022 Polonia,
Banasiuk M. et
al

35 pacientes.
Estudio
retrospectivo,
observacional
y analitico.

205 pacientes
Casos y
controles

40 pacientes
Casos y
controles

compresion a lo largo de cada
segmento en vistas topograficas
en 3D y se compararon entre
grupos.

Se incluyeron en el estudio nifios
con estrefiimiento funcional, de 4
a 17 afos, sometidos a MARC.

205 pacientes diagnosticados de
estrefiimiento funcional (EF) con
base a los criterios de Roma lll se
inscribieron  prospectivamente.
Los datos se compararon con un
grupo de control. Se determind
un nuevo valor de corte para el
porcentaje de relajacion anal en
base al analisis de la curva ROC.

Nifios diagnosticados con IFNR,
los pardmetros manométricos y
las reconstrucciones
tridimensionales del canal anal
se subdividieron en 8 segmentos.
Todos los datos se compararon
con el grupo control (estudio de
2016).

Durante la contraccion, todas las
presiones de los cuadrantes fueron mas
bajas en los segmentos 1-4 en grupo
MA (p < 0,01). La sensacion fue anormal
en el grupo MA (P < 0,01). Presiones
intraanales longitudinal y radialmente no
se asociaron con predictores de
continencia fecal.

De los 35 nifios evaluados, 21
presentaron estrefiimiento funcional y
14 estrefiimiento funcional y IFR.

Los niflos con estrefiimiento y IFR
toleraron mayores volimenes de
insuflacién de aire para desencadenar la
necesidad de defecar y alcanzar la
maxima tolerancia al dolor, en
comparacién con los nifios que no
tenian IFR. Se identificé como punto de
corte: 135 ml de aire como la sensacion
de méxima tolerancia para distinguir a
los nifios con IFR.
El grupo EF presentd valores
significativamente mas bajos de
relajacion anal porcentual durante
esfuerzo en comparacion con el grupo
control  (9,5% frente a 20%,
respectivamente, p=0,03). Basado en
criterios de adultos, la disinergia
defecatoria se encontré en el 53% del
grupo EF y el 46% del grupo control (p =
0.3), con el tipo Il ocurriendo mas
frecuencia (35,8%). Se concluyé un
nuevo valor de corte del 31% para el
porcentaje de relajaciéon anal en nifios
basado en el analisis de la curva ROC.
Basado en este nuevo valor de corte, se
diagnosticé disinergia defecatoria en el
69,3% de nifios con estreflimiento, con
tipo IV ocurriendo

con mayor frecuencia (28,9%).

31 varones; mediana de edad, 8 afios;
rango, 5-17 fueron incluidos
prospectivamente en el estudio.
Comparacion del grupo IFNR y el grupo
control revelaron valores mas bajos de
presion media en reposo (74,4 mmHg
frente a 89,2 mmHg, P < 0,001) y
presibn maxima de contraccion (182
mmHg frente a 208,5 mmHg, P = 0,018)
en el grupo IFNR.

En el grupo IFNR, los umbrales de
sensacion, urgencia y malestar (40 cm3,
70 cm3 y 140 cm3 respectivamente)
fueron significativamente mayores que
las del grupo C (20 cm3, 30 cm3 y 85
cm3, respectivamente; p < 0,001). En el
grupo IFNR, el 62,5% present6 una
presion media de reposo por encima del
quinto percentil, y el 82,5% de los
pacientes present6 una presiéon maxima
de compresién por encima del quinto
percentil.

Tabla 4 Estudios realizados en pacientes pediatricos con estrefiimiento primario y secundario
*MARC: manometria anorrectal convencional. MAR3D: Manometria anorrectal de alta resolucién 3 D. D: Dimension. LZAP: Longitud de la zona de alta presion. ZAP:
Zona de alta presion. LCAF: Longitud del canal anal funcional. PA: Patologia anorrectal. EAE: Esfinter anal externo. VMT: Volumen méaximo tolerado. IF: incontinencia
fecal. EF: estrefiimiento funcional. IFNR: Incontinencia fecal no retentiva. MA: Malformacion anorrectal. IFR: Incontinencia fecal retentiva. DD: Disinergia defecatoria.

1. La tolerancia maxima al
dolor fue el pardmetro mas (util
para evaluar IFR en nifios con
estrefiimiento funcional.

la maniobra de
contraccién la variable de
relajacion anal porcentual
difiere significativamente entre
pacientes y pacientes con EF y
control.

1. Durante

2. El valor de corte méas alto
debe ser

utilizado cuando MAR3D vy el
estandar de cuatro tipos
clasificacion se utilizan para
diagnosticar DD en nifios.

1. Los pardmetros de presion
son mas bajos en nifios con
IFNR.

2. En pacientes con presiones

de reposo normales, la
MAR3D puede revelar
segmentos con  presiones
disminuidas, lo que puede
desempefiar un papel
potencial en el mecanismo

patolégico de la incontinencia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estrefiimiento cronico representa un problema emergente de salud
impactando de manera importante en la calidad de vida de los nifios y sus familias,
la manometria anorrectal es una prueba segura, con costo beneficio elevado y
minimamente invasiva, en México no existe registro de los parametros de MAR.
Realizar la estadistica de nuestro hospital, que es unidad de referencia del centro y
sur del pais, aportaria informacion del comportamiento de la anatomia funcional del
complejo esfinteriano anorrectal, al compartirla con diferentes instituciones generara
ampliacion del conocimiento y desarrollo de nuevas estrategias de tratamiento

aplicables a nifios.

JUSTIFICACION

El estrefiimiento cronico es un importante problema de salud, tiene serio
impacto en la calidad de vida de los pacientes y de sus familias, se asocia con estrés
psicoldgico, disminucién de la asistencia escolar, actividad fisica y vida social.
Representa un alza en la carga de atencién médica sobre la salud en términos de
atencion ambulatoria, asistencia sanitaria, hospitalizacion, gastos de investigacion

y tratamientos.

Magnitud

El estrefiimiento cronico representa del 3 al 10% de las visitas al pediatra y
hasta el 25 % de las derivaciones a gastroenterdlogos pediatras. La prevalencia
mundial varia de 0.7% al 29,6%, ocurriendo esta condicion en todos los grupos de
edad desde recién nacidos hasta adultos jovenes. La manometria anorrectal es el
estudio de eleccion para el abordaje del estrefiimiento crénico en todas las edades,
ademas permite la planificacion de intervenciones quirdrgicas como parte del
tratamiento; se considera una prueba segura, con costo beneficio elevado y

minimamente invasiva.
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Pertinencia

Esta revision pretende aportar una descripcion detallada de los parametros
de manometria de alta resolucion encontrados en pacientes con estrefiimiento
cronico, ya sea primario o secundario en una unidad de referencia del centro y sur

del pais en un periodo de 5 afios (2018 - 2022).

Trascendencia

Se han realizado 5 estudios descriptivos en pacientes mexicanos Unicamente
con manometria anorrectal convencional, no existe registro en nuestro pais de los
pardmetros de manometria anorrectal de alta resolucion, por lo que consideramos
importante la difusion de nuestros resultados, lo que nos permitira la generacion de
informacion y comprension de la anatomia funcional del complejo esfinteriano
anorrectal, realizacion de algoritmos diagndsticos, estandarizacion de técnicas de

realizacion del procedimiento y el desarrollo de nuevas estrategias de tratamiento.

Vulnerabilidad

Por tratarse de un estudio descriptivo y retrospectivo, la principal limitacion
es la falta de datos en el expediente clinico y reporte de parametros en manometria
anorrectal. Los inconvenientes para encontrar en este protocolo son las limitantes
propias de un estudio descriptivo, en donde no todas las variables pueden ser

medidas de manera homogénea.

FACTIBILIDAD

Este estudio es factible porque en esta unidad se cuenta con los medios
necesarios y confiables (equipo de manometria anorrectal de alta resolucion,
expedientes clinicos), capacidad de solventar los gastos directos e indirectos de
recoleccion de datos fidedignos, asi como el recurso humano (personal capacitado
conformado especialistas en Gastroenterologia y motilidad pediatrica que realizan

los estudios manométricos de manera estandarizada).
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son los hallazgos en la manometria anorrectal de alta resolucién en
pacientes pediatricos con estrefiimiento cronico en el Hospital de Pediatria del

Centro Médico Nacional Siglo XXI?

HIPOTESIS
Por tratarse de un estudio descriptivo prescindiremos del planteamiento de

hipotesis.

OBJETIVO GENERAL

1.- Reportar los hallazgos y la frecuencia de los patrones manométricos en

pacientes con estrefiimiento crénico primario y secundario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Identificar los trastornos de la motilidad en los pacientes con estrefiimiento

crénico sometidos a Manometria Anorrectal de Alta Resolucion.

2.- Identificar la ausencia del RRAI en los pacientes con estrefiimiento crénico
sometidos a Manometria Anorrectal de Alta Resolucion.

3.- Identificar los tipos de disinergia en los pacientes con estrefiimiento crénico
sometidos a Manometria Anorrectal de Alta Resolucion.

4.- Comparar los valores de Manometria Anorrectal de Alta Resolucion obtenidos

en nuestro pacientes con los ya publicados de otros paises.
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MATERIAL Y METODOS

a) Disefo del estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

b) Universo de estudio
Pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital de Pediatria
del CMN Siglo XXI.

c) Poblacién de estudio

Pacientes con estrefiimiento cronico refractario y realizacibn de manometria
anorrectal de alta resolucion de 1 mes a 18 afios en el periodo marzo 2018 — marzo
2022.

d) Muestra
No se calculara, se cuenta en la clinica de motilidad del servicio de
Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica de CMN Siglo XXI con registro de pacientes

a los que se les realiz6 manometria anorrectal de alta resolucion.

e) Muestreo

No probabilistico por casos consecutivos.

f) Lugar donde se desarrollara la investigacion
Clinica de Motilidad del Servicio de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica del

Centro Médico Nacional Siglo XXI.

g) Criterios de inclusidn
o Pacientes con diagndstico de estrefiimiento cronico.
e De 1 mesa 18 afos.

o Estudio manométrico de alta resolucion.
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i) Criterios de exclusion

Pacientes con expediente clinico incompleto (estudio manométrico).

Pacientes trasladados a otra unidad hospitalaria con abordaje incompleto.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Antes del inicio del estudio, el protocolo se sometido a evaluacién por el
Comité de Investigacion y Etica del Hospital.

Una vez aprobado, se consulto la base de datos de los pacientes incluidos a
la clinica de motilidad que contaron con manometria anorrectal de alta
resolucion.

Se revisaron los expedientes clinicos para determinar si cumplian los criterios
de seleccion.

De los expedientes de los pacientes seleccionados se extrajeron las
variables de estudio, las cuales se registraron en una hoja de recoleccion de
datos.

Posteriormente, se vaciaron los datos en el Software Estadistico JMP ®
SPSS 25, se integr6 la base de datos y finalmente se realizé el analisis

estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO

Para las variables cualitativas utilizamos estadistica descriptiva. Las

variables cuantitativas fueron analizadas con el Software JMP ® SPSS 25,

encontrando una distribucion paramétrica de las mismas, utilizamos la prueba de

Kolmogérov-Smirnov, como medida de tendencia y dispersion utilizamos media y

desviacién estandar. Se compararon las medias obtenidas para cada variable de la

MAR, se utilizé t Student y ANOVA cuando correspondia.
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ASPECTOS ETICOS

Para realizar el presente proyecto de investigacion hemos considerado las
pautas de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por
la 182 Asamblea Médica Mundial en Helsinki, Finlandia en junio 1964 y enmendada
por la 642 Asamblea General, en Fortaleza, Brasil de octubre 2013; asi como
también la Ley General de Salud en el Titulo Ill, Capitulo Il articulo 41bis, fraccion
[l'y el Titulo Quinto, Capitulo unico, Articulo 100 y el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en el Titulo Il, Capitulo I,
Articulos 13, 14,16y 17.

El presente protocolo se apega a los lineamientos de la Declaracion de
Helsinki y a al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion

para la Salud vigente, acerca de investigacion en seres humanos.
Riesgo de la investigacion

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento y conforme a los aspectos
éticos de la investigacion en seres humanos, Titulo Il, Capitulo I, articulo 17, el

estudio se considera sin riesgo.
Estudio en poblacién vulnerable:

Los potenciales participantes son una poblacién vulnerable ya que se trata

de menores de edad. Sin embargo, se revisaran unicamente expedientes clinicos.
Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad:

Nuestro estudio realizara una contribucién importante ya que permitira
enriquecer la estadistica nacional, los pacientes que aun se encuentren en
seguimiento por nuestra unidad en un futuro podran incluirse en tratamientos
protocolizados que ya se realizan en otras partes del mundo como son aplicacion
de toxina botulinica y biofeedback, una vez que se corrobore su seguridad en
nuestro Pais. Por otro lado, los beneficios para la sociedad que brindara esta

investigacion sera identificar las alteraciones mas frecuentes en pacientes
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mexicanos con estrefiimiento primario y secundario, asi como otorgar el tratamiento

especifico evitando medidas innecesarias.
Confidencialidad:

Los datos obtenidos seran manejados en forma que no se identifique a los
pacientes involucrados, la informacibn se protegerd utilizando cdédigos
alfanuméricos para el manejo de recoleccién de datos y, por ende, se omitira el uso
del nombre o nimero de seguridad social que permita identificar al paciente y
conservar la privacidad y confidencialidad de todos los pacientes. Toda la
informacion y los datos seran manejados por los investigadores responsables: Dra.
Eryka Cruz Bautista y Dra. Zuhy Arlette Monroy Teniza; de igual forma, en caso de
gue los resultados del estudio sean publicados, ningun dato de identificacion de la

y los pacientes sera divulgado.
Resguardo de la informacion

La responsable de resguardar la informacion es la Dra. Eryka Cruz Bautista,
y al concluir su ciclo académico en la unidad de posgrado pasara a protegerla la
Dra. Zuhy Arlette Monroy Teniza, médico adscrito del servicio de gastroenterologia
pediatrica. El tiempo de resguardo de la informacion sera de cinco afios y
posteriormente se depurara. La informacion sera resguardada en formato Excel en
una computadora portatil y en una memoria USB las cuales Unicamente tendran
acceso los investigadores del estudio. Para acceder al Software se requerira insertar
una contrasefia de 8 caracteres alfanuméricos Unicamente conocidos por los

mismos investigadores.
Beneficio a la sociedad

Esta unidad es referencia para el centro y sur del pais, considerando lo
anterior identificar los patrones manomeétricos y describir de manera detallada los
hallazgos en la manometrias anorrectal de alta resolucibn en pacientes con
estrefiimiento primario y secundario nos permitird a lo largo de su evolucion el

empleo de estrategias de tratamiento agresivo, identificar caracteristicas intrinsecas
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y las condiciones sociodemogréaficas de los pacientes, con el fin de realizar

intervenciones de manera oportuna que permitan disminuir complicaciones.
Condiciones en las cuales se solicitara el consentimiento:

Al considerarse una investigacion sin riesgo, se prescindird de

consentimiento informado (excepcién de carta de consentimiento informado).
Forma de seleccion de los pacientes:

En la UMAE Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI, existe la clinica de
motilidad, en la cual hay un registro de todos los pacientes con estrefiimiento
primario y secundario que cumplen criterios para la realizacion de estudio de
manometria anorrectal de alta resolucion, se revisaron todos los expedientes y
aquellos que cumplieron con los criterios de inclusién se afadieron a nuestro
estudio; sin distincion de su nivel econdmico, sus antecedentes culturales o

religiosos.
Aprobacion del protocolo de investigacién:

El protocolo fue sometido a evaluacion y aprobacion por parte del Comité
Local de Investigacion y Etica en Salud de la UMAE Hospital de Pediatria CMN Siglo
XXI.

Los datos de identificacion de los pacientes se procesaron en forma
confidencial, se utilizardn solamente para los propésitos de este estudio y no seran

compartidos con terceros.
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Personal
Tutora de tesis:

Dra. Zuhy
Arlette Monroy
Teniza.

Tesista:

Dra. Eryka Cruz
Bautista.

Infraestructura
Area

Materiales

Se utilizaran recursos habituales con los que contamos en el hospital, sin

RECURSOS HUMANOS

Descripcion

Gastroenterologa Pediatra Adscrita al
servicio de Gastroenterologia y
Nutricién Pediétrica.

Residente de Gastroenterologia y
Nutricién Pediétrica.

RECURSOS FiSICOS

Descripcion
Consulta externa, oficina de
Gastroenterologia.

Expedientes de pacientes y registro de
manometrias anorrectales de alta
resolucion.

Computadora

Insumos de oficina (hojas, impresora,
lapiceros)

Equipo de manometria anorrectal de alta
resolucion.

RECURSOS FINANCIEROS

requerir financiamiento o apoyo externo.

Disponibilidad

Disponible (UMAE Hospital de
Pediatria CMN Siglo XXI, IMSS,

Cd de México.)

Disponible (UMAE Hospital

de

Pediatria CMN Siglo XXI, IMSS, Cd

de México.)

Disponibilidad
Disponible (UMAE Hospital

de

Pediatria CMN Siglo XXI, IMSS, Cd

de México.)

Disponible (UMAE Hospital

de

Pediatria CMN Siglo XXI, IMSS, Cd

de México.)

Disponible (UMAE Hospital

de

Pediatria CMN Siglo XXI, IMSS, Cd

de México.)

Disponible (UMAE Hospital

de

Pediatria CMN Siglo XXI, IMSS, Cd

de México.)

Disponible (UMAE Hospital

de

Pediatria CMN Siglo XXI, IMSS, Cd

de México.)
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DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES

Variable Definiciéon conceptual Definicién operacional Tipo de variable Escala
Sexo Caracteristicas fenotipicas que diferencian un hombre Sexo de los pacientes referidos al servicio de Cualitativa Dicotémica
de una mujer. Gastroenterologia del Hospital de Pediatria
CMN SXXI.
Dato obtenido de historia clinica.
Edad Medicion del tiempo que ha vivido un individuo, Edad referida en la valoracion por el servicio Cuantitativa Continua
expresado en meses y afios de Gastroenterologia del Hospitalidad de

Pediatria CMNSXXI

Malnutricion Desequilibrio entre el aporte de nutrientes y energia y Interpretacion de los indicadores nutricionales Cualitativa Ordinal
los requerimientos corporales para vivir, crecer y con puntaje Z segln la Academy of Nutrition
realizar funciones especificas and Dietetics y la ASPEN.
Tiempo de Tiempo del inicio de signos y sintomas compatibles Edad al momento del inicio de los signos y Cuantitativa Continua
evolucion con estrefiimiento crénico. sintomas.

Dato obtenido del expediente clinico.

Patrén de Nimero de evacuaciones durante 7 dias. Nimero de evacuaciones. con o sin necesidad Cuantitativa Dicotémica
evacuaciones de tratamiento adyuvante.
Escalade Escala visual para la evaluacion de la consistencia de Escala visual para la evaluacion de la Cualitativa Ordinal
Bristol las evacuaciones. consistencia de las evacuaciones, con o sin

tratamiento adyuvante.

Estrefiimiento Estrefiimiento asociado a la ausencia de enfermedad Estrefiimiento asociado a la ausencia de Cualitativa Dicotémica
primario o orgénica subyacente que lo genere. enfermedad organica subyacente que lo
funcional genere, diagnosticado por los criterios de
Roma IV.
Estrefiimiento Estrefiimiento asociado a enfermedades sistémicas o Estrefiimiento asociado a enfermedades Cualitativa Dicotémica
secundario alteraciones anatémicas. sistémicas o alteraciones anatémicas

obtenidos del expediente clinico.

Manometria de Estudios de motilidad que mide las presiones Estudio de motilidad que proporciona Cualitativa Dicotémica
altaresoluciéon intraluminales y su coordinacion, proporciona informacién sobre la funcién neuromuscular
informacién sobre la funcién neuromuscular anorrectal. anorrectal realizada en el servicio de
Gastroenterologia del Hospitalidad de Pediatria
CMNSXXI.
Presion anal en Presion maxima promedio (mmHg) sobre el canal anal Presion maxima promedio (mmHg) sobre el Cuantitativa Continua
reposo funcional durante el periodo de descanso de 30 canal anal funcional durante el periodo de
segundos. descanso de 30 segundos, obtenida del
reporte de manometria anorrectal de alta
resolucién.
Presion anal de Presion maxima media (mm Hg) sostenida durante la Presion maxima media (mm Hg) sostenida Cuantitativa Continua
contraccion maniobra de compresién de 5 s menos la presién durante la maniobra de compresién de 5 s
voluntaria méaxima media presion de reposo previa a la maniobra menos la presién maxima media presion de
(squeeze) (més de 5s). reposo previa a la maniobra (méas de 5 s),

obtenida del reporte de manometria anorrectal
de alta resolucion.

Presién méaxima registrada (mm Hg) en cualquier Presién maxima registrada (mm Hg) en Cuantitativa Continua
Presion analde  punto durante la contraccion voluntaria, menos la cualquier punto durante la contraccion
contraccion presion maxima media en reposo voluntaria, menos la presién maxima media en
voluntaria antes de la maniobra (mas de 5 segundos). reposo antes de la maniobra (mas de 5
sostenida (long segundos), obtenida del reporte de
squeeze) manometria anorrectal de alta resolucion.
Prueba de tos Presion mas alta registrada dentro del canal anal (mm Presion mas alta registrada dentro del canal Cuantitativa Continuo
Hg) en cualquier punto durante la maniobra de tos, anal (mm Hg) en cualquier punto durante la
menos el méximo presion de reposo previa a la maniobra de tos, menos el maximo presién de
maniobra (mas de 5 s). reposo previa a la maniobra (mas de 5 s). Dato

obtenido del expediente clinico.

Presion de Periodo de tiempo (15 s) durante el cual se mantuvo Alteracion en la coordinacion entre las Cualitativa Ordinal
empuje/tension una presion igual o superior al 50 % de la presién de contracciones abdominales y la funcién del
compresion més alta registrada. El punto final se esfinter anal (disinergia), contraccion
determind como el punto en el que la presion cay6 por paradgjica de la musculatura estriada
primera vez por debajo de este umbral. esfinteriana.
Reflejo recto Reflejo intrinseco que produce relajacion del esfinter Evaluacion funcional de la presencia de la red Cualitativa Dicotdmica
anal inhibitorio interno durante la distension del recto. neuronal anorrectal endégena.
Longitud del Longitud del canal anal (cm) en el que la presion Longitud del canal anal (cm) en el que la Cuantitativa Continua
canal anal supero la presion rectal en >5 mm Hg. presion superd la presion rectal en >5 mm Hg.
funcional Dato obtenido del expediente clinico.
Sensacion Evaluacion de la sensacién rectal en mmHg. Percepcion en respuesta a la distension rectal: Cuantitativa Continua
rectal 12 sensacion, Urgencia y Volumen critico

Unidad de medida

1.Masculino
2.Femenino

Afios

1. Desnutricion leve
2. Desnutricién
moderada

3. Desnutricién grave
4. Sobrepeso

5. Obesidad

1. Meses

2. Afios

1. Menor de 2

2. Mayor de 2

1,2,34,56,7

1. Completa
2. Incompleta

mmHg

mmHg

mmHg

mmHg

Disinergia tipo 1
Disinergia tipo 2
Disinergia tipo 3
Disinergia tipo 4

1. Presente
2. Ausente

Cm

mmHg
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 59 pacientes con estrefiimiento cronico,
enviados de segundo nivel a los que se le realiz6 manometria anorrectal de alta
resolucidon; obteniendo los siguientes resultados: 54 pacientes (92%)
correspondieron a estrefiimiento funcional y 5 pacientes (8%) estrefiimiento
organico, 30 mujeres (50.8%) y 29 hombres (49.2%), la edad promedio fue 9 afios,

el resto de los hallazgos demograficos se muestran en la tabla A.

Tabla A. Datos demogréficos de pacientes con estrefiimiento
crénico

n=59 (%)

Geénero femenino 30 (50.8)
Edad (afios) 9+37
Talla (cm) 130+ 19.2
Peso (kg) 34.3+159
Estado nutricional

Normal 27 (46)

Desnutricion leve 10 (17)

Desnutricién moderada 8 (13)

Desnutricién grave 5(9)

Sobrepeso 6 (10)

Obesidad 3(5)
Estrefiimiento

Primario o funcional 54 (92)

Secundario u orgénico 5(8)

Los hallazgos en los patrones manométricos fueron los siguientes:

1. Las presiones medias del esfinter en reposo y de maxima contraccion
voluntaria fueron 64.3 £ 35 mmHg y 118.2 + 60.8 mmHg, respectivamente.

2. Lalongitud del canal anal: 1.8 + 0,6 cm y se correlacion6 con la edad.

3. La primera sensacion, urgencia y volumen critico se observaron con
volimenes de balén de 29.1 £ 19.4 cm3, 108.9 + 45 cm3y 126.6 + 45.7 cm3,

respectivamente.

Se describen los hallazgos por sexo y grupo de edad en la Tabla B, resultados
obtenidos mediante t Student y ANOVA, cuando correspondia * Nivel de P menor a
0.05.
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Tabla B. Parametros de manometria anorrectal de alta resolucion en funcién del sexo y subdivididos por grupos edad de
pacientes con estrefiimiento crénico del CMN Siglo XXI.

Variable Total Masculino Femenino P < 5 afios 5-8 afios 9-12 afios > 12 afios
N Media n Media n Media Media n Media (t) n Media N Media
) () (=) &) (*) (*)

Presién del 59 643 29 618 30 66.8 0.87 12 772 10 69.7(48.1) 25 580 12 602
esfinter media (35.0) (20.9) (44.9) (44.2) (26.1) (28.19)
reposo rectal
(mmHg)
Longitud de 59  1.8(0.6) 29  1.8(0.6) 30 2.0(0.7) 0.11 12 1.8(0.6) 10  1.9(0.6) 25 1.7(0.5) 12 1.8(0.6)
canal anal
(cm)
Presién anal 59 675 29 69.1 30 659 095 12 581 10  68.8(36.7) 25 714 12 66.9
residual (317 (29.1) (34.5) (27.9) (35.5) (23.2)
(mmHg)
Porcentaje de 59 234 29 189 30 278 003 12 321 10  24.1(27.5) 25 227 12 158
distensién (21.8) (18.7) (23.9) (25.3) (17.7) (20.4)
anal (%)
Presién 59 927 29 954 30 901 078 12 755 10  86.9(26.8) 25  102.2 12 951
intrarrectal (30.9) (36.8) (24.3) (26.0) (34.2) (26.0)
(mmHg)
Diferencial de 59 273 29 268 30 277 0.87 12 216 10  18.7(3L.7) 25 304 12 334
presion (25.4) (22.8) (28.0) (28.0) (26.2) (11.2)
anorrectal
(mmHg)
Presién de 59 1182 29 136.0 30  101.0 090 12 1115 10 1282 25 1123 12 1288
esfinter (60.8) (43.7) (70.2) (66.5) (66.0) (57.4) (63.0)
maxima rectal
(mmHg)
Primera 59 291 29 258 30 323 0.02 12 30(8.5) 10 23.0(8.2) 25 288 12 342
sensacion (19.4) (9.0) (25.5) (17.1) (33.9)
(cm3)
Urgencia 59  108.9 29  100.3 30 1173 010 12 825 10  93(28.3) 25 1144 12 1375
(cm3) (45.0) (42.5) (46.4) (25.2) (42.3) (59.4)
Volumen 59  126.6 29 1179 30 135 053 12 925 10  102.0 25 1436 12 1458
critico (cm3) (45.7) (43.9) (46.5) (34.1) (31.9) (36.0) (57.6)
Distensibilidad 59  0.3(0.3) 29 03(0.1) 30 0.3(0.4) 0.37 12 0.2(0.1) 10  0.2(0.1) 25  0.3(0.3) 12 0.4(0.5)
rectal minima
(cm3/mmHg)
Distensibilidad 59  7.8(27.0) 29 3327 30 122 0.01 12 27(24) 10  3.1(24) 25 88 12 149
rectal maxima (37.5) (29.5) (42.7)
(cm3)

+* Desviacion esténdar. mmHg: milimetros de mercurio. cm: centimetros. s: segundos. cm3: centimetros cubicos. p t Student. p™*: ANOVA

Dentro del grupo de los pacientes con estrefliimiento funcional, 19 (35%)

tuvieron disinergia defecatoria tipo 1, 1 paciente (2%) tuvo disinergia tipo 2, 14

pacientes (26%) disinergia tipo 3, y 4 pacientes (7%) tuvieron disinergia tipo 4, el
resto (30%) tuvieron estudios normales (tabla C).

Tabla C. Disinergia defecatoria en pacientes con estrefiimiento crénico

N=42 n (%) Masculino Femenino
Tipo 1 19 (55) 10 (43) 13 (57)
Tipo 2 1(2) 0 1 (100)
Tipo 3 14 (34) 10 (71) 4 (29)
Tipo 4 4(9) 2 (50) 2 (50)
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0.89

0.20

0.24

0.23

0.86

0.20

0.45

0.57

0.86

0.07

0.07



En el caso de los pacientes con estrefiimiento secundario, 2 pacientes (40%)
tuvieron malformacion anorrectal tipo cloaca, 2 pacientes (40%) espina bifida oculta

y 1 paciente (20%) mielomeningocele (Tabla D).

Tabla D. Hallazgos en pacientes con estrefiimiento crénico secundario

N=5 n (%) Masculino Femenino
Malformacion anorrectal 2 (40) 1 (50) 1 (50)
Espina bifida oculta 4 (40) 2 (100)

Mielomeningocele 5 (20) 1 (100)

Se excluyeron los pacientes con ausencia del reflejo recto anal inhibitorio en los
que no fue posible la medicién de los pardmetros manométricos completos, en los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, el RRAI no se encontré en 9 de
ellos. Se realiz6 biopsia endorrectal en el 100% de los casos, con diagnostico
definitivo de enfermedad de Hirschsprung en 4 pacientes, displasia neuronal
intestinal en 1 paciente e hipoaganglionosis en 2 pacientes; 2 pacientes contaron
con biopsia endorrectal con presencia de células ganglionares por lo que el

diagnéstico final fue acalasia del esfinter anal (Tabla E).

Tabla E. Ausencia del RRAI en pacientes con estrefiimiento crénico

N=9 n (%) Biopsia Presencia de Displasia Enfermedad de Hipoagangliosis
endorectal células neuronal Hirschsprung
ganglionares intestinal
Masculino 5 (55) 5 2 (40) 1(20) 2 (40) 0
Femenino 4 (45) 4 0 0 2 (50) 2 (50)

Se describen los hallazgos por el resto de las variables en la Tabla F,
resultados obtenidos mediante t Student y ANOVA, cuando correspondia * Nivel

de P menor a 0.05.
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CARACTE-
RISTICAS
CLINICAS

Normal
Desnutricion
leve
Desnutricion
moderada
Desnutricién
moderada
Sobrepeso
Obesidad

pr*

Secundario u
organico
Primario o
funcional

p*

Tipo 1
Tipo 2
Tipo 3

Tipo 4

Si

No

Si
No

p*

Tabla F. Descripcion de los resultados de manometria de acuerdo con las caracteristicas clinicas de los pacientes.

Presion
media
reposo

(mmHg)

71.1(38.5)
69.7 (28.7)
57.4 (15.3)
63.4 (33.1)
59.7 (28.5)
71.9 (6.4)

0.89

53.8 (19.9)
68.4 (32.3)

0.19

67.9 (43.6)
64.5
64.6 (30.3)
83.2 (0.5)

0.17

68.7 (31.1)
23.9(7.1)

0.18

63.5 (19.9)
69.9 (38.1)

0.41

60.6 (15.6)
57.9 (31.2)

0.11

Longitud de
canal anal

(cm)

1.9(0.6)
1.8(0.6)
1.7 (0.5)
1.8(0.7)
1.2 (05)
1.2 (0.5)

0.51

16 (0.7)
1.8 (0.6)

0.61

1.8(0.7)
18

1.9(0.6)

1.6 (0.1)

0.28

1.8 (0.6)
13(0.1)

0.21

1.8(0.7)
1.8 (0.6)

0.87

1.8(0.7)
1.8(0.6)

0.53

Presion
anal
residual
(mmHg)

61.9 (24.6)
63.3 (24.9)
935 (37.5)
79.3 (48.9)
53.1 (42.7)
67.5 (31.7)

0.13

91.8 (20.4)
65.2 (31.8)

0.42

77.1(33.6)
67.5

63.7 (32.8)

93.1(12.3)

0.36

69.3 (30.7)
16.1(0.2)

0.11

67.3(33.6)
67.6 (30.8)

0.96

65.4 (32.5)
67.6 (30.2)

0.07

Porcentaje
de
distension
anal (%)

222 (18.8)
35.7 (38.7)
20.9 (13.6)
20.9 (14.9)
12.6 (8.3)
26.4 (2.6)

0.43

13.1 (31.3)
24.4(20.9)

0.46

21.1(16.7)
23.4

25.9 (13.4)

21.1(15.7)

0.24

23.7 (22.2)
17.1(0.1)

0.42

235 (18.2)
235 (24.4)

0.98

22.5 (17.6)
20.5 (25.1)

0.08

Presion
intrarrectal
(mmHg)

94.9 (19.8)
84.2 (38.4)
98.5 (41.4)
85.9 (41.1)
91.2 (48.3)
99.4 (6.4)

0.91

ESTRENIMIENTO PRIMARIO VS SECUNDARIO

129.9 (28.4)
89.3 (29.1)

0.33

Diferencial
de presion

anorrectal
(mmHg)

Presion de
esfinter
maxima
(mmHg)

ESTADO NUTRICIONAL

355 (19.9)
21.8(28.1)
4.9 (29.5)
7.4 (24.6)
44.7 (16.6)
29.3(1.7)

0.52

38.3(8.1)
26.2 (26.2)

0.35

120.1 (55.6)
113.8 {841.5)
152.8 (85.5)
133.6 (67.3)
52.1 (48.1)
130 (12.1)

0.16

77.1 (55.8)
122.1 (60-3)

0.15

DISINERGIA DEFECATORIA

107.1 (24.8)
92
76.4 (22.5)
113.2 (38.8)

0.96

93.2 (31.4)
80.1(0.1)

0.07

94.8 (28.6)
91.2 (32.9)

0.65

91.9 (28.9)
89.7 (31.2)

0.61

30.1 (20.5)
27.3
12.6 (31.4)
35.2(9.1)

0.12

TENESMO

26.1 (24.8)
64.1(0.7)

0.07

106.4 (51.7
116
170.8 (55.6)
133.7 (2.9)

0.18

121.7 (58.9)
18.9 (0.9)

0.09

DOLOR PELVICO

30.6 (28.9)
24.8 (22.5)

0.41

118.2 (65.1)
118.2 (58.6)

0.99

DOLOR ABDOMINAL

33.6 (24.4)

25.4 (22.7)

0.12

116. (63.7)

117.8 (55.8)

0.51

+: Desviacion estandar. mmHg: milimetros de mercurio. cm: centimetros. s: segundos. cm3: centimetros cubicos. p*: t Student. p**: ANOVA

Primera
sensacion
(mmHg)

24.4(7.5)
409 (21.3)
17.5 (4.6)
29.9 (7.1)
29.9 (8.9)
59.9 (69.3)

0.43

22.1 (4.5)
29.8 (20.1)

0.029

23.5 (6.4)
140
32.8(21.2)
25.1(5.7)

0.23

29.5 (19.6)
20.1(0.1)

0.09

27.2 (24.9)
30.6 (14.3)

0.54

26.9 (23.7)
31.2 (15.1)

0.71

Urgencia
(cm3)

114.8 (39.1)
91.9 (24.4)
110.1 (74.8)
98.1(30.3)
79.9 (17.8)
186.6 (11.5)

0.22

152.1 (62.6)
105.1 (41.6)

0.17

121.7 (43.8)
200
110.1 (50.9)
135.1 (5.7)

0.12

110.7 (44.8)
59.9 (0.2)

0,09

100.1 (47.9)
115.6 (42.2)

0.21

100.7 (48.2)
117.8 (43.2)

0.68

Volumen critico
(cm3)

129.6 (43.1)
90.1 (31.6)
149.9 (44.1)
142.1 (52.1)
99.9 (30.9)
186.7 (11.5)

0.32

159.9 (67.8)
123.5 (42.7)

0.09

148.8 (45.9)
200
122.9 (36.4)
155.1 (28.8)

0.78

128.2 (45.6)
80.1(0.1)

0.08

123.2 (42.3)
129.1 (48.5)

0.62

123.2 (42.3)
129.1 (48.5)

0.98

Disten-
sibilidad
rectal
minima
(cm3/mm
Hg)

0.4 (0.5)
0.2(0.1)
0.3(0.1)
0.3(0.1)
0.2(0.1)
0.2(0.1)

0.76

0.2(0.1)
0.3(0.3)

0.11

0.2(0.1)
0.1

0.3(0.1)

0.2(0.1)

0.86

0.3(0.3)
0.2(0.1)

0.06

0.2(0.1)
0.4 (0.4)

0.04
0.2(0.1)

0.3(0.3)

0.44
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Distensibilidad
rectal maxima
(cm3)

2.6 (2.3)
2.7 (2.5)
4.2(L7)
4.1(3.1)
1.2(0.3)
25(1.1)

0.18

41(23)
23(0.3)

0.24

2.9(2.1)
12

3.1(27)

15(0.3)

0.39

2.8(2.3)
1.6 (0.1)

0.09

2.6 (1.5)
2.9 (2.6)

0.56

2.5(1.9)
2.8(2.2)

0.66



DISCUSION

La manometria anorrectal de alta resolucion es el estandar de oro para la
evaluacion de la funcion neuromuscular anorrectal y es el estudio de eleccién en el
abordaje diagnaostico; el objetivo principal de este estudio fue reportar los hallazgos
y la frecuencia de los patrones manométricos en pacientes con estrefiimiento

cronico primario y secundario.

Con respecto al estado nutricional, los pacientes con estrefiimiento organico
presentaron en el 100% alteracion con desnutricion grave de acuerdo con la
clasificacion de la OMS, mientras que los pacientes con estrefiimiento funcional se
encontraron con estado nutricional normal en el 50%, con desnutricién leve o
moderada en el 27.7% y sobrepeso u obesidad en el 22.3%; lo que coincide con lo
reportado por Koopen | JN et al (1), Mugie SM et al (2) y Remes Troche et al (9).
Por lo que la evaluacion del estado nutricional es imprescindible en la valoracion
inicial de los pacientes con estrefiimiento cronico, ya que constituye un dato que
apoya causa organica, siendo que la mayoria de los pacientes eutroficos

corresponden a estrefiimiento funcional.

Encontramos presiones medias de 66.8 + 35 mmHg, el resultado fue similar
con respecto al género y al grupo de edad, ninguno de los pacientes se encontraba
con sedoanalgesia, resultados que coinciden con lo reportado por Tabbers MM et
al (19), Harvey S et al (21) y Alessandrella A et al (25),. El 40% de los casos
cumplieron criterios para: esfinter débil / hipotenso, y de los pacientes con esfinter
hipotenso el 70% presentaron incontinencia fecal no retentiva, resultados similares
a lo descrito por y Banasiuk M et al (20) y Harvey S et al (21). La presion de
contraccion maxima o squezze fue de 118.2 + 60.8 mmHg, siendo menor en el
género femenino (101 + 70.2 mmHg), los valores mas bajos se encontrado en los
grupos de pacientes de 9 — 12 afios y > 12 afios. Nuestros resultados fueron
similares a lo reportado por Banasiuk et al (20) y Alessandrella A et al (25)
confirmando que los pacientes con estrefiimiento presentan parametros mas bajos,
lo que puede desempefiar un papel potencial en el mecanismo patoldgico de la

incontinencia fecal.

35



Respecto a la sensibilidad rectal, para la primera sensacion el valor
encontrado fue 29.1 + 19.4 mmHg, la presion para la urgencia defecatoria fue de
108.9 + 45 mmHg, con valores mas altos en el género femenino (113.7 + 46.4
mmHg), comparando por grupos de edad, el valor mas bajo fue en los pacientes <
5 afios (82.5 £ 25.2 mmHQ) y el valor mas alto en el grupo de pacientes > 12 afios
(137.5 £ 59.4 mmHg) y finalmente, la presion del volumen critico fue de 126.6 + 45.7
mmHg, con valores mas altos en el género femenino (135 + 46.5 mmHg) y en grupo
de pacientes > 12 afios. Comparamos nuestros resultados con las cohortes de
Banasiuk et al (20,27), encontramos valores similares con respecto a la 12
sensacién en pacientes sanos y pacientes con estrefiimiento crénico; el valor
encontrado para urgencia defecatoria fue mayor en el 155.5% y 90% para la
molestia o volumen critico. Lo que sugiere que la raza, origen étnico o entorno
psicosocial podrian ser factores importante en la sensibilidad y ser factor de riesgo
en la alteracion de la coordinacién puborrectal. Con respecto al tipo de
estreflimiento, encontramos valores estadisticamente significativos en la urgencia y
molestia, con mayores volimenes en pacientes con estrefiimiento organico, lo que
consideramos puede ser el resultado de alteracion en la inervacién, propia de estas

patologias. Los resultados para el resto de las variables fueron homogéneos.

Identificamos trastornos de la motilidad, se analizaron las presiones de
empuje/ tension y encontramos la presencia de disinergia defecatoria en el 35% de
los pacientes con estrefiimiento funcional, la disinergia tipo 1 fue la mas frecuente,

lo que concuerda con lo reportado en la bibliografia.

El RRAI no se encontré en 9 pacientes, se realizo biopsia endorrectal en el
100% de los casos, con diagnoéstico definitivo de enfermedad de Hirschsprung
(44%), 2 pacientes (23%) contaron con biopsia endorrectal con presencia de células

ganglionares por lo que el diagnéstico final fue acalasia anal.
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CONCLUSIONES

1. Los valores que encontramos con respecto al estado nutricional, presiones
medias en reposo, squezze y primera sensacion fueron son similares con lo

reportado a nivel internacional.

2. Las presiones incrementadas en la sensibilidad, sugiere que el entorno
psicosocial podria ser un factor importante, el cual debe estudiarse en estudios

posteriores.

3. La disinergia defecatoria es el trastorno de la motilidad predominante en

pacientes pediétricos, la mas frecuente es la disinergia defecatoria tipo 1.

4. La Enfermedad de Hirschsprung es la causa mas frecuente de estrefliimiento

organico o secundario.

5. La acalasia del EA es un trastorno que debe ser identificado y tratado, en estudios

posteriores podria evaluarse la eficacia de toxina botulinica.
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ANEXOS

Anexo 1 Hoja de recoleccion de datos

DATOS DEMOGRAFICOS

mmHg)

Folio de caso: Fecha: / /
Sexo: 1. Femenino [] Edad: 1.1mes -3 meses[]
2. Masculino [] 2.4 meses — 4 afios []
3.>4afos []
FN: / / Edad actual: Edad al diagnéstico:
Diagnostico: 1. Estrefiimiento primario []
2. Estrefiimiento secundario []
3. Abordaje diagnéstico?
MANIFESTACIONES CLINICAS
Habito intestinal 1.Bristol 1 [] Evacuaciones por semana 1.1
2. Bristol 2 [] 2.2 1
3. Bristol 3 [] 3.3 1
4. Bristol 4 [] 44 O
5. Bristol 5 [] 55 [
6. Bristol 6 [] 6.>5[]
7. Bristol 7 []
Tenesmo 1.Si [ Dolor anal 1.Si [
2.No [] 2.No []
3.NA [ 3.NA []
Sangrado rectal 1.si [ Sangre oculta en heces 1.si [
2.No [] 2.No [
Dolor pélvico 1.si [ Necesidad de desimpactacién 1.si [
2.No [] 2.No []
3.NA []
PARAMETROS DE MANOMETRIA ANORRECTAL DE ALTA RESOLUCION
Presién anal en reposo 1. Alta (Hombres > 114/ Mujeres >101 Umbral de sensacion <5
mmHg) 5-10
2. Baja (Hombres < 38/ Mujeres <38 >10

Presion en reposo

1. < 20 segundos
2. > 20 segundos

Presion de contraccion squeeze

1. Alta (Hombres > 590/ Mujeres >397
mmHg)

2. Baja (Hombres < 94/ Mujeres <90 mmHg)

Prueba de tos (cough)

1. Alta (Hombres > 413/ Mujeres >224
mmHg)
2. Baja (Hombres < 29/ Mujeres <34
mmHg)

Long squeeze

1. Alta (Hombres > 366/ Mujeres >235
mmHg)

2. Baja (Hombres < 40/ Mujeres <29 mmHg)

RRAI

1. Presente
2. Ausente

Presion de empuje/tensién (push)

1. Disinergia tipo 1
2. Disinergia tipo2

(push)tipo 3
4. Disinergia tipo 4

3. Disinergia Presi6on de empuje/tension

Longitud del canal anal

1. Alta (Hombres > 5.1/ Mujeres >5
mmHg)

2. Baja (Hombres < 2.4/ Mujeres <2.3
mmHg)

Sensacion rectal

1. 12 sensacion
2. Urgencia

3. volumen critico

Diagnéstico manométrico:

SEGUIMIENTO

Biopsia endorrectal

1. Ausencia de ganglios (EH.
2. Presencia de ganglios.
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Anexo 2 Abreviaturas

EC: Estrefiimiento cronico.

MAR: Manometria anorrectal de alta resolucion.
IF: Incontinencia fecal.

IFNR: Incontinencia fecal no retentiva.

TGIF: Trastornos gastrointestinales funcionales.
RRAI: Reflejo rectoanal inhibitorio.

LCAF: Longitud del canal anal funcional.

NASPGHAN: Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricion Pediatrica.

ANMS: Sociedad Americana de Neurogastroenterologia y motilidad.

BSPGHAN: Sociedad Britanica de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatrica.

NICE: Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica en el Reino Unido.
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