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Diferencias en la duracién del reflejo rectoanal inhibitorio
en pacientes con constipacién funcional refractaria y
mielomeningocele

Julian Fernandez?, Gabriela Messere?, Gonzalo Ortiz?, Adriana Oviedo?, Jorge Vidal,
Silvia Morise?, Samuel Nurko®, Roman Bigliardi

RESUMEN

Introduccion. Habitualmente, durante la manometria anorrectal, en lo correspondiente al reflejo
rectoanal inhibitorio (RRAI) solo se pesquisa su presencia o ausencia. Estudios han reportado que su
analisis detallado puede brindar datos de interés. Nuestra hipétesis es que la medicidon del RRAI puede
dar informacion para reconocer causas organicas (médula anclada, lipoma, etc.) en pacientes en los
que previamente se consideré como de causa funcional.

Objetivos. Comparar la duracion del reflejo rectoanal inhibitorio en la manometria anorrectal de pacientes
con constipacion funcional refractaria (CFR) y mielomeningocele (MMC).

Poblacion y métodos. Estudio observacional, transversal, analitico (2004-2019). Pacientes constipados
cronicos con incontinencia fecal funcional y organica (mielomeningocele). Se les realizé manometria
anorrectal con sistema de perfusion de agua y se midio la duracion del RRAI con diferentes volumenes
(20, 40 y 60 cc). Grupo 1 (G1): 81 CFR. Grupo 2 (G2): 54 MMC.

Se excluyeron pacientes con retraso madurativo, esfinter anal complaciente, agenesia sacra y
aquellos no colaboradores.

Resultados. Se incluyeron 135 sujetos (62 varones). La mediana de edad fue G1:9,57 afios; G2: 9,63 afios.
Duracion promedio G1 vs. G2 con 20 cc: 8,89 vs. 15,21 segundos; con 40 cc: 11.41 vs. 21,12 segundos;
con 60 cc: 14,15 vs. 26,02 segundos.

Ladiferencia de duracion del RRAI entre ambos grupos con diferentes volimenes fue estadisticamente
significativa (p = 0,0001).

Conclusién. La duracion del RRAI aumenta a mayor volumen de insuflacién del balén en ambas
poblaciones. Pacientes con MMC tuvieron mayor duracién del RRAI que aquellos con CFR.
En los pacientes con RRAI prolongado, debe descartarse lesion medular.
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INTRODUCCION

La Sociedad Norteamericana de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién
Pediatrica (NASPGHAN) define constipacion como
un “retraso o dificultad en la defecacién presente
por 2 semanas 0 mas, suficiente para provocar
incomodidad al paciente”.!

La prevalencia de constipacion en nifios fue
reportada entre el 1 % y el 30 % segun distintos
estudiosss.? Es el motivo de consulta en el 3 %
al 5 % de las visitas al pediatra y hasta el 35 %
de las consultas al gastroenterélogo pediatra.® La
incontinencia fecal habitualmente acompafa a los
nifios constipados (hasta un 80 % de los pacientes
incontinentes presenta también constipacion).

La prevalencia de constipacion funcional es del
20 % al 30 %.4°

La continencia es mantenida por la accion del
aparato esfinteriano compuesto por el esfinter
anal interno (EAI) que recibe inervacion del
sistema nervioso auténomo (SNA) y del sistema
nervioso entérico (SNE), y por el esfinter anal
externo (EAE), cuya inervacion se realiza a través
de los nervios pudendos. El EAIl esta compuesto
por musculo liso y es el responsable del 80 %
del tono del esfinter anal en reposo, el cual es
en gran parte de origen miogénico o involuntario.
El EAE es estriado y permite la contraccion
voluntaria por medio de impulsos sacros (S2-S4);
es el esfinter de urgencia.®

Cuando llegan heces al recto que provocan su
distension, se induce el reflejo rectoanal inhibitorio
(RRAI) que produce la relajacion del esfinter anal
interno. Este reflejo se puede inducir insuflando
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un baldn rectal y registrando la respuesta anal
(deflexion negativa de la presion anal) mediante
manometria anorrectal (Figura 1).”

El mielomeningocele es un defecto embrioldgico
del tubo neural, que afecta a la medula espinal
distal, mas que a la proximal, produciendo una
alteracion de la fusiéon vertebral y en la piel
adyacente. Segun el RENAC (Registro Nacional
de Anomalias Congeénitas), Argentina present6 una
prevalencia en el sector publico, en el afio 2020, de
9,71/10 000 para trastornos del tubo neural.®

El compromiso neurolégico y ortopédico es
condicionado por el nivel de la lesion y el grado
de mielodisplasia. Los trastornos colorrectales
y urinarios son comunes en los nifios con
mielomeningocele. Los trastornos defecatorios
que pueden tener estos pacientes se deben
a alteraciones en la motilidad colorrectal, a la
disminucion de la sensibilidad anorrectal y a
la disfuncion del esfinter anal. Ademas, estos
pacientes presentan disminucion de su movilidad,
suelen tener falta de sanitarios adecuados y se
suma la poca informacién de los padres y a veces
de los médicos.®

Hay poca informacién en la literatura sobre
las caracteristicas del RRAI y no existen
trabajos sobre valores validados en cuanto a
la duracion.'®" Conocer el rol del SNE y del
SNA en la inervacion del esfinter anal interno,
que aun hoy es controvertida, podria contribuir
en forma significativa para determinar nuevas
estrategias y enfoques terapéuticos en el
tratamiento de pacientes con constipacion cronica
e incontinencia.

Ficura 1. Los trazados muestran la duracion del reflejo rectoanal inhibitorio con 5 mmHg/s de velocidad
y 60 cc de volumen de aire. La figura 1A muestra la duracion en un paciente con constipacién funcional
refractaria y en la figura 1B vemos la duracién del reflejo rectoanal inhibitorio en un paciente con
mielomeningocele. Entre las lineas azules esta la cubeta producida por el reflejo rectoanal inhibitorio.
Hubo una diferencia estadisticamente significativa al comparar los grupos

A (CFR)

B (MMC)

CFR: constipacioén funcional refractaria; MMC: mielomeningocele.



Nuestra hipotesis es que hay una alteracion
en las caracteristicas del RRAI secundaria a la
anormalidad del SNA, debido a la lesiéon medular
en los pacientes con MMC, y que el reflejo esta
presente en todos ellos porque el SNE no esta
afectado.

OBJETIVO

Nuestro objetivo fue comparar la duracion
del RRAI en la manometria anorrectal de
pacientes con constipacion funcional refractaria
y mielomeningocele.

POBLACION Y METODOS
Se trata de un estudio observacional,

transversal y analitico. Se desarroll6 desde abril

de 2004 hasta abril de 2019.

Se incluyeron 135 pacientes con constipacion
cronica refractaria a otros tratamientos e
incontinencia fecal, atendidos en un hospital
publico de la Republica Argentina (Servicio
de Gastroenterologia Pediatrica del Hospital
Nacional Profesor Alejandro Posadas), a los
cuales se les realiz6 manometria anorrectal. Los
dividimos en dos grupos:

* Grupo 1 (G1): 81 pacientes con CFR.

*  Grupo 2 (G2): 54 pacientes con MMC mayores
de 6 afos, con esfinter anal no complaciente,
sin retraso madurativo.

Entre los pacientes que concurrieron al
consultorio de MMC vy al de Gastroenterologia
Infantil, se seleccionaron pacientes por
conveniencia de acuerdo a un ensayo previo,
teniendo en cuenta que aquellos con esfinter
ténico y adecuado nivel cognitivo podian
responder a las consignas y ser beneficiados con
tratamiento de biorretroalimentacion.'?

Criterios de inclusion: pacientes con
constipacién crénica e incontinencia fecal
mayoresde 6 afios.

Criterios de exclusion: retraso madurativo,
esfinter anal complaciente a la inspeccién,
agenesia sacra y aquellos que no colaboraban
para el estudio.

Manometria anorrectal

Para las manometrias, se utilizé un
mandémetro STA 01 con sistema de perfusion
de aguay bomba de nitrégeno, de 6 canales de
perfusion. Se uso6 catéter con baldn libre de latex
con 4 canales radiados. Se coloco al paciente en
decubito lateral izquierdo.

El RRAI fue definido como la caida de la
presién de reposo del canal anal con la aparicion
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en el registro de una meseta declive, con una
caida mayor o igual a 5 mmHg, que luego
recupera los valores de presion inicial.” Se obtuvo
el RRAI insuflando y desinflando el balén rectal
en 2 segundos con 20, 40 y 60 cc.

Definiciones

Definimos constipacion funcional refractaria
a la que no presenta una causa organica y no
responde a los tratamientos habituales por un
periodo de 3 meses (dieta, habitos, laxantes y
enemas).

Definimos constipacién funcional por los
criterios de Roma lll para los pacientes tratados
hasta 2016 y por los criterios de Roma IV a partir
de esa fecha.

De acuerdo a los criterios de Roma IV para el
diagndstico de constipacién funcional en nifios
mayores de 4 anos, deben existir dos o mas
criterios, los cuales deben estar presentes
por lo menos 1 vez/semana, durante un minimo
de 1 mes, con insuficientes criteriospara el
diagndstico de sindrome de intestino irritable.

1. Dos 0 menos evacuaciones/semana en un
nifio con edad de 4 afios en adelante.

2. Porlo menos 1 episodio de incontinencia fecal/
semana.

3. Antecedente de posturas de retencion.

4. Antecedente de evacuaciones dolorosas o
heces duras.

5. Presencia de masa fecal en el recto.

6. Antecedente de heces de gran diametro que
obstruyen el inodoro.

Después de una evaluacion exhaustiva,
los sintomas no pueden ser atribuidos a otra
condicion médica.™

A todos los pacientes con constipacién
funcional se les realizé radiografia o resonancia
magnética nuclear de columna lumbosacra para
descartar malformaciones de la médula espinal.
Solo se les hace manometria anorrectal a los
pacientes constipados funcionales cuando son
refractarios al tratamiento.

El trabajo fue aprobado por el Comité de
Bioética e Investigacion del Hospital Nacional
Profesor Alejandro Posadas. Cédigo de registro
de este protocolo para la CEPIC, ref.: 224
LUPOSO/18. Se encontrd exento de solicitar
consentimiento informado por tratarse de un
trabajo retrospectivo de recoleccion de datos,
con proteccién de la informacién de los sujetos
de investigacion (como refiere la documentacién
presentada al Comité de Bioética e Investigacion).



Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se resumen con su
frecuencia absoluta y porcentual. Las variables
cuantitativas se expresan segun su distribucion
con media y desviacién estandar (DE) (en caso
de normalidad), y mediana y rango intercuartilico
(en caso de no tener distribucién normal).

Para la comparaciéon de grupos, se utiliza lo
siguiente: para variables cualitativas, prueba
de chi-cuadrado o prueba de Fisher segun
supuestos. Se utilizé la prueba de Friedman para
evaluar la diferencia en la duracion del RRAI a
20, 40 y 60 cc de aire para pacientes con CFR'y
pacientes con MMC; y se usé la prueba de Mann-
Whitney para evaluar la duracion del RRAI a un
volumen fijo.

El analisis de riesgo de tener lesion medular
en funcién de la duracion del RRAI se realizé
mediante odds ratio y su intervalo de confianza
para cortes de 1y 2 desviaciones estandar.

RESULTADOS

Fueron incluidos 135 pacientes, 81 (60 %) con
CFRy 54 (40 %) con MMC. 55/81 CFRy 27/54
MMC fueron varones.

La edad mediana de ambos grupos fue
similar. G1: 9,57 afos (entre 1 y 18 afos).
G2: 9,63 anos (entre 5 a 16 afios) (p = 0,3).

El nivel de daino medular de los pacientes

TaBLA 1. Resultados de la manometria anorrectal en pac
y en pacientes con constipacion funcional refractaria
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con MMC fue toracico: 4 (7,4 %); lumbar alto:
4 (7,4 %); lumbar medio: 17 (31,5 %); lumbar
bajo: 17 (31,5 %); sacro: 12 (22,2 %).

Resultados manométricos

Las principales caracteristicas manométricas
en los pacientes con MMC se ven en la Tabla 1.
No hubo diferencias estadisticas entre el nivel
medular alto y bajo para la presion en reposo,
la presién maxima de contraccion y la duracion
del RRAI.

Las caracteristicas manométricas de los
pacientes con CFR se encuentran en la Tabla 2.

En cuanto a la presencia del RRAI todos los
pacientes del G1 (n: 81) y del G2 (n: 54) fueron
positivos.

La duracion promedio del RRAI con los
distintos volumenes utilizados en ambos grupos
se encuentra en la Tabla 3.

La diferencia de duracion del RRAI entre los
grupos fue estadisticamente significativa entre los
grupos 1y 2 (p = 0,0001) (Figura 1).

Hubo diferencias significativas en la duracion
del reflejo en las mediciones con volumenes
crecientes en cada grupo (p < 0,0001) (Figura 2).

La asociacion del aumento de la duracién
del RRAI, relacionandolo con 1y 2 desviaciones
estandar con respecto al valor de los pacientes
con CFR, fue estadisticamente significativa de

ientes con mielomeningocele segun nivel medular

MMC CFR
Nivel medular// Pv* Med (1Q;3Q)
Alto Bajo
Med (1Q;3Q) Med (1Q;3Q)
Presion de reposo (mmHg) 35 (22,98-48,75) 38 (32,5-42) 0,741 44 (37-53
Presién de contraccion (mmHg) 50,5 (8-72) 44 (36,5-77,5) 0,436 96 (72-109,5)
Duracion (segundo) con 40 cc 18 (0-22) 16 (10,5-24,5) 0,759 11,5 (8,25-13)

//Alto (T, L1, L2, L3); Bajo (L4, L5, S).

Med (1Q;3Q): mediana y diferencia entre el primer y tercer cuartil.
*Prueba de Mann Whitney, significancia estadistica Pv <0,05.
MMC: mielomeningocele.

CFR: constipacioén funcional refractaria.

TaBLA 2. Caracteristicas de la manometria anorrectal en

pacientes con constipacion funcional refractaria

Presion de reposo (mmHg)

Presion de contraccion (mmHg)

Duracion (segundos), con 40 cc

44 (37-53) *

96 (72-109,5) *

11,5 (8,25-13) *

* Med (1Q;3Q): mediana y diferencia entre el primer y tercer cuartil.
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TaBLA 3. Duracion del reflejo rectoanal inhibitorio a volimenes crecientes en ambos grupos

Volumen Grupos de estudio Pv*
CFR MMC
Med (1Q;3Q) Med (1Q;3Q)
20 cc 8 (7-17) 15 (12,5-17) < 0,001
40 cc 11,5 (8,25-13) 18,5 (15,25-24) < 0,001
60 cc 14 (10-17) 24 (18,25-29,75) < 0,001
PVv** < 0,001 < 0,001

Med (1Q;3Q): mediana y diferencia entre el primer y tercer cuartil.

* Prueba de Mann Whitney.** Prueba de Friedman. Estadisticamente significativos Pv < 0,05

CFR: constipacion funcional refractaria.
MMC: mielomeningocele.

presencia de lesion medular; con un punto de
corte tanto para +1 DE y +2 DE con respecto
al valor medio en constipados funcionales
(media = 11,41 segundos) y un valor de OR de
76,47 (1C: 19,77-295,8) y 86,78 (IC: 10,95-687,4)
respectivamente.

DISCUSION

Nuestro grupo de trabajo es uno de los
primeros en comparar pacientes con
estrefiimiento funcional con pacientes con MMC
y demostramos que la duracién del RRAI es
significativamente mas prolongada en pacientes
con MMC. Incluimos pacientes constipados como
grupo control; no se pudo realizar el estudio en
pacientes sanos por razones éticas.

Todos nuestros pacientes con MMC tienen
RRAI positivo, con una mayor duracion en la
mayoria de ellos. La presencia del reflejo se
debe a que el SNE se encuentra indemne y la
duracién prolongada del reflejo se deberia a que
el SNA esta dafiado por la patologia en si o seria
producido por la cirugia.

Nuestros hallazgos son similares a otros
estudios que también han sugerido que el SNE
es responsable de la presencia del RRAl y la
modulacién depende del SNA.'41°

El grupo de Thiruppathy estudié la fisiologia
anorrectal en pacientes con esclerosis multiple
y lesion de la médula espinal, y descubrid
que el estrefiimiento se relacionaba con una
disminucion de la relajacion y la incontinencia

Ficura 2. Duracion del reflejo rectoanal inhibitorio de acuerdo al volumen insuflado para ambas

poblaciones

DURACION RRAI

=#= CFR=8-= MMC

35
30
25
20

Segundos

15

10 .______....---"'"'"_

20 cc

RRAI: reflejo rectoanal inhibitorio.
CFR: constipacioén funcional refractaria.
MMC: mielomeningocele.

40 cc 60 cc



fecal se correlacionaba con una prolongacion de
la duracién del RRAI.'6-18

En un articulo de Guinet et al., con volumenes
crecientes en el baldn rectal, la amplitud y
duracion del RRAI fueron mas largas para
pacientes constipados e incontinentes, como
en nuestra observacion.' En otra publicacién,
estos autores concluyeron que, aunque el RRAI
siempre esta presente, su modulacién parece
estar alterada en pacientes con esclerosis
multiple.?®

En otro trabajo interesante publicado por
los grupos de Rachel Rosen y Samuel Nurko,
se determind una prevalencia del 9 % de
anormalidades en la resonancia magnética
nuclear de la médula espinal en pacientes con
constipacion intratable; por tal motivo nosotros
decidimos hacer resonancia o radiografia
de columna lumbosacra a todos nuestros
pacientes.?!

También encontramos que la presencia de
lesion medular se asocidé a mayor duracion del
RRAI, siendo estadisticamente significativa,
lo que sugiere su utilidad como biomarcador
de alteracién de la columna en pacientes
previamente considerados como estrefidos
funcionales refractarios. Como la duracién
media del RRAI en CFR es de 11,41 segundos,
consideramos que la lesién medular debe
investigarse cuando estos valores superen
los 14,8 segundos (1 DE) y los 18,1 segundos
(2 DE).

Nuestros hallazgos podrian ser utiles
para determinar qué pacientes pueden
beneficiarse de diferentes tratamientos, como
la biorretroalimentacién, la irrigacion rectal, la
neuromodulacion sacra (percutanea o quirdrgica)
o la neuroestimulacién del nervio tibial posterior,
pero esto requiere mas investigacion.

La fortaleza de nuestro trabajo radica en que
somos el primer grupo que compara la duracion
del RRAI en pacientes con MMC con un grupo de
pacientes con constipacion funcional. También,
otro punto destacable radica en el importante
numero de pacientes estudiados.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es
que tenemos pocos pacientes con nivel de dafio
medular alto, ya que la mayoria de nuestros
pacientes con MMC tienen un nivel bajo, por lo
gque no podemos comparar el comportamiento
esfinteriano segun la altura de la lesion.

Asimismo, cabe aclarar que la amplitud del
intervalo de confianza podria deberse al tamafio
muestral.
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CONCLUSION

» Todos los pacientes con MMC tuvieron RRAI
positivo. La duracion del RRAI fue mas
prolongada a mayor volumen de insuflacion
del balén en ambas poblaciones.

* Los pacientes con MMC tuvieron mayor
duracioén del RRAI que aquellos con CFR.

* En los pacientes con RRAI prolongado, debe
descartarse lesiébn medular. &
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