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A. INTRODUCCION 

La región ano-rectal es la zona terminal del tubo digestivo 

y uno de sus elementos constitutivos, el recto, cumple funciones 

de reservorio de los productos de desecho, con evacuación periód.!_ 

ca y voluntaria de los mismos. Para ello utiliza un juego de es -

fínteres parcialmente superpuestos, uno estriado (e.66. anal ext.~ 

no= EAE) y otro liso (e.6Ó, anal in.:teJtno =EA!), cernando un dia­

fragma muscular a modo de embudo (elevador del ano), con una por­

ción íntimamente relacionada con el EAI (puborrectalis). Estas 2 

últimas estructuras son las básicas en la continencia anal 15
• Es­

tán coordinados por un delicado sistema de reflejos rectales, rec 

to-esfinterianos y esfinteriano~. 

En este trabajo valoramosconcretamente las características 

del reflejo recto-esfinteriano denominado inhibitorio (~ecJ:o-an.al 

inh.lb,i;toJt,lo = RAI) y su ausencia o alteración en distintas situa­

ciones patológicas, así como la motilidad esfinteriana durante el 

mismo y en reposo. 

En síntesis, dicho reflejo es desencadenado por la estimula 

ción de receptores situados en la mucosa y capa muscular rectales 

cuyos estímulos alcanzan el EAE a través de un arco reflejo medu­

lar (sin participación cortical) y el EAI a través de los plexos 

intramurales (reflejo local), Ambos esfínteres funcionan coordina 

<lamente, contrayéndose el primero y relajándose el segundo, lo -­

cual explica la función continente básica de este reflejo (fase I 
46

), Si el estímulo es muy intenso, vgr. por.gran acúmulo de he -

ces en ampolla, se precisa una orden contráctil consciente y adi­

cional del EAE para evitar la salida de heces (contracción que no 

puede mantener más de 1-1
1
/2 minutos), puesto que el EAI se cont.!_ 

núa manteniendo relajado (fase 2) 46
, De no existir la respuesta -

del EAE, tanto en uno como en otro supuesto, se inicia la defeca­

ción. 
! 

De acuerdo con ello, se compren~e que este reflejo básico -
Fundación Juan March (Madrid)
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se encuentra alterado en distintas situaciones, lesiones neuróge 

nas para el EAE, básicamente medulares (con parálisis variables -­

del mismo) y lesiones de los plexos intramurales para el EAI (con 

ausencia de su relajación habitual). Ambos supuestos los hemos va­

lorado en este trabajo, estudiando series de niños con lesiones me 

dulares y con enf. de Hirschsprung o aganglionismos. En el primer 

supuesto existe una parálisis variable del EAE, con ausencia de -­

contracción, y un EAI normal, que se relaja. En el segundo supues­

to, la lesión aparece a nivel del EAI, con ausencia de relajación, 

mientras que el EAE es normal. 

Asímísmo, de acuerdo con las características de sus fíbrás -

musculares lisas, el EAI presenta un estado contráctil permanente, 

sin picos fásicos. Las fibras estriadas del EAE, merced a un refl~ 

jo tónico y de forma excepcional en el organismo, mantienen un es­

tado de contracción permanente, con aisladas contracciones físicas, 

que tienen una función de cierre final del conducto anal. 

La ma.nome;t:Júa. a.no-Jte.c:ta.l (MAR) permite constatar todos estos 

extremos, al recoger las variaciones de presión ejercidas por cada 

esfínter. Fue iniciada en humanos por Gowers 22 y continuada por dí~ 

tintos autores hasta nuestros días, sobresaliendo la clásica publi_ 

cacíón de Denny Brown y Robertson 13 , y las escuelas de Garry7 ' 2 º,­
Gaston21, Code 10 , Schuster42 ' 43 ' 45 , Nixon25 ' 28 , Duthíe 14 ' 15 , Arhan 
3 '

4
'

5
' 6 y Stephens 46

'
47 . De acuerdo con sus investigaciones la MAR 

permite valorar los problemas de continencia anal, tanto de híper­

continencía (estreñimiento crónico, enf. de Hírschsprung) como de 

incontinencias (lesiones neurógenas congénitas o adquiridas, trau­

matismos esfínteríanos). Tienen importancia diagnóstica en las pri_ 

meras, aislando a los aganglíonísmos del resto de hípercontínen- -

cías, al faltar la relajación del EAI en el reflejo ' RAI,y valor pr~ 

nóstico en las segundas, al objetivar la afectacíón variable del ~ 

EAE que repercute en un aumento variable de la relajación del EAI. 

Fundación Juan March (Madrid)
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B. EXPOSICION DE HIPOTESIS DE TRABAJO. 

El estudio de los br.a.zadoh manomét!U.eoh digv.i;tlvoh permite -

convertirlos en datos estadísticos, interrelacionarlos entre sí y 

sacar conclusiones valorables. En general, su lectura resulta lab~ 

riosa, insatisfactoria y no estandarizada 11 • Ello es aplicable -

tanto a estudios de investigación como clínicos (diagnósticos). 

Existen diveJr.J.ioh mltodoh de ~rU:Vtpne-taCA..6n y lec:á..Uta. de loh 

br.a.zadoh, teniendo en común un elevado consumo de tiempo, según el 

grado de información que se pretenda obtener. La simple inspección 

visual no proporciona datos numéricos y es inexacta. La clasifica­

ción morfológica es, a menudo, difícil porque muchas de las ondas 

obtenidas no pueden encuadrarse dentro de los tipos convencionales. 

Entre otros métodos utilizados tenemos la planimetría 9
, el pesaje 

del papel de registro incluído en la curva de presión2 y el cálcu­

lo de diversos índices de motilidad 9
>I0>

4
I • En los últimos años -

se ultiman métodos de estudio por computadora 12
>l

7
> 4 D> 4 I basados -

en estudios continuos, con 41 o sin 12 la ayuda de un operador que -

elimine los artefactos, en ocasiones numerosos. Para Missiewicz 41
> 

42 este método representa un ahorro de más de la mitad de tiempo y 

un gran aumento de la información obtenida, vgr. duración total de 

la experiencia, porcentaje de duración de actividad, porcentaje de 

ondas rápidas (S/min.), información sobre ondas individuales y su 

tipo de frecuencia, etc. Cualquiera que fuere el método utilizado, 

es preciso revisar todo el trazado ("valoración global") y señalar 

cualquier artefacto presente en este o en la línea de base, dese -

chando las zonas de pequeñas oscilaciones ("noise"), o las apareci_ 

das durante o después de la tos o cualquier tipo de movimiento 18 • 

Tales condicionamientos son aplicables a todos los niveles -

intestinales, incluyendo las zonas esfinterianas (cardias, válvula 

ileocecal, ano). En estas últimas (espacios virtuales), los condi­

cionamientos difieren del resto del tubo digestivo (espacios rea -

les), con unas condiciones de registro distintas 23
, que hay que va 
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lorar y conocer al decidir el sistema sensor a utilizar: balones­

cámaras31, tubos abiertos 32 , cápsulas de radio 30 . Son recornenda~­

bles nociones básicas de física aplicada. 

Los estudios manométricos infantiles en regiones esfinteria 

nas, y concretamente en la región anorrectal, son relativamente -

recientes. La lectura de sus trazados no está estandarizada y son 

escasas las conclusiones de carácter fisiológico que de ella pue­

den derivarse. Las publicaciones de MAR infantiles (las de adul -

tos son muy escasas) buscan criterios diagnósticos concretos (vgr. 

presencia o ausencia de determinado reflejo), refieren comporta -

mientas generales y, muy aisladamente, estudios pormenorizados.E~ 

tos Últimos provienen, fundamentalmente, de medios relacionados -

con la Fisiología. 

De acuerdo con todo ello, nuestra fúp6teJ.>,(}.¡ de ;()¡_abajo se -

basa en cinco condicionamientos: 1/ La reconocida d.<.nieultad en -

ó,{,6tema;ti.za.Jt la lec.twr.a de loó ;()¡_azadoó, que dificulta la recogi­

da de datos y por tanto, la comparación de grupos patológicos de 

una misma serie o entre distintas series de distintos investigad~ 

res. 2/ La posibilidad de que la obtenei6n de una mayan ea~dad 

de datoó y su int~elae~n permita deducir conclusiones de inte­

rés biológico, que pueden pasar desapercibidos con los métodos de 

lectura convencionales. 3/ La reconocida ~pontan~ de la MAR en 

la patolog~a negional in6a~, principalmente en el estreñimien­

to crónico, enf. de Hirschsprung e incontinencia anal. 4/ El eJ.iea 

óo númeno de datoó manomltlu:.eoó y de poóibleJ.> 6aetoneJ.> eJ.>tudiadoó 

por la gran mayoría de autores, limitados prácticamente a la val~ 

ración del reflejo RAI. 5/ La posibilidad de que un pormenorizado 

estudio de los trazados permita eJ.>,t,a.bleeen loó 6aetoneJ.> eJ.>,t,a.~:f:!::. 

eamente mli6 óigni6ieativoó en eada eaóo (tiempo, volumen, etc., -

... )así corno laó poneioneJ.> de ;()¡_azada y óUó eomponenteJ.> mli6 óig­

ni6ieativoó. Ello permitiría sistematizar la MAR del niño, valo 

rando determinados factores, porciones de trazado o componentes -
Fundación Juan March (Madrid)
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de los mismos según la patología sometida a estudio, reduciendo la 

duración de la prueba, centrándose en lo fundamental y obviando lo 

accesorio. 

C. MATERIAL 

En el período Marzo 1972 - Febrero 1975 se estudian un eleva 

do número de niños con problemas de continencia anal en el Dpto. 

de Cirugía Pediátrica (Dr. Julio Monereo González, +), Clínica In­

fantil, C.S. de la S.S. "La Paz", Madrid. En todos ellos se aplica 

idéntica metodología: Hª Clínica, exploración física, estudio ra -

diológico, MAR, biopsia rectal por succión con estudio histoquírni­

co (ambulatoria), EMG y estudio paidosiquiátrico, estos dos últi -

rnos en casos escogidos. 

De un total de 204 MAR completas realizadas, presentarnos los 

resultados de 133 MAR correspondientes a casos controles y series 

patológicas. Se desechan las restantes por presentar alguna defi -

ciencia de protocolo, realización 6 trazado, así corno los casos -­

con encopresis. Su edad media es de 45,6 meses. No existen diferen 

cías significativas entre las edades medias de las series patológi 

cas y la control más que con la de Hirschsprung operados* (tabla I). 

lo cual la descarta corno variable significativa en aquellas. 

TABLA I 

SERIES DE NIÑOS NUMERO EDAD(rneses) 

l. Control 11 36,1 + 24,3 

2. Estreñimiento crónico 40 59,6 ± 40,6 

3. Enf. de Hirschsprung 47 24,3 + 30,2 

4. Enf. de Hirschsprung 

(post-pull-through) 16 70,2 + 37,4* 

5. Incontinencia medular 15 62,2 + 42,9 

6. Incontinencia medular 

con estreñimiento. 4 22,0 + 19,0 

TOTAL 133 casos 45,6 + 18,7 meses 

Fundación Juan March (Madrid)
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Unicamente dos niños precisan sedación farmacológica;los re.§_ 

tantes se mantienen tranquilos mediante diversos métodos (chupetes 

charlas, juegos, ... ). En la mayoría de casos neonatales la MAR es 

realizada 10-45 minutos tras la ingestión del biberón habitual; no 

se siguen medidas especiales en el resto. Ocasionalmente una enfer 

mera se responsabiliza de evitar el llanto o movimientos del niño, 

en tanto el examinador vigila la posición de la sonda y el trazado. 

Como sistemas sensores la literatura refiere mayoritariamente son­

das con balones o cámaras; la utilización de tubos abiertos es mi­

noritaria. Existe un número elevado de sondas en el mercado, en g~ 

neral muy similares 1 >4 >I 3 >Z 7 >ZB> 3 I> 33 > 39 >4 Z> 44 >46 • Nosotros utili-

zamos la sonda de Lawson-Nixon28
, con dos cámaras proximales y un 

balón distal y una miniaturización personal basada en el anterior 
33 en los casos neonatales. 

Se mantiene en posición anclándola en los márgenes anales me 

<liante esparadrapo de papel, permaneciendo el niño en decúbito su­

pino o lateral. De este modo quedan situadas las dos cámaras a ni­

vel anal, la proximal a nivel de EAE y la distal, del EAI, míen- -

tras que el balón permanece en recto, permitiéndonos este último de 

sencadenar el reflejo RAI en individuos normales o su respuesta 

patológica en aganglionismos. 

Ambas cámaras se conectan a un sistema reprográfico Holliger 

mediante un sistema de conducción constituído por catéteres de po­

lietileno (nº 2), inscribiéndose sobre papel a una velocidad de 1 

rnrn/sg. La totalidad del sistema está ocupado por aire. El balón 

rectal se conecta a una jeringa que permite su insuflación o desi~ 

flado mediante una llave de tres pasos. En este trabajo nos referi:_ 

mos exclusivamente al trazado de la cámara proximal, trazado que -

corresponde hipotética y básicamente al EAI. 

En todos los casos de enf. de Hirschprung (pre y postopera ~ 

dos), estreñimiento crónico y en la mayoría de incontinentes ana -

les se realiza una biopsia rectal por succión con la pinza de No 
Fundación Juan March (Madrid)
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blett 34
, a presión negativa suficiente y a 3-5-10 cm de la línea 

pectínea. Tales biopsias son procesadas para su estudio histológi_ 

co e histoquímico (AcHE, DPNH), con el fin de descartar la ausen­

cia de los ganglios del plexo de Meissner (submucoso), la hiper -

plasia de fibras amielínicas y el aumento de AChE, todo ello pa -

tognómico de la enf. de Hirschsprung 16 >l 9 > 34 > 35 > 3 G> 37 > 3 s. Se pra~ 

tican estudios radiológicos (enema opaco, simples de abdomen) se­

gún indicaciones standard en cada caso. 

La MAR se realiza, excepto en los casos postoperatorios,sin 

conocer el diagnóstico histoquímico e histológico de las biopsias, 

con el fin de evitar una mediatización del diagnóstico. 

D. METODOS. 

La MAR se divide en dos grandes porciones o períodos, de re 

poso y de estimulación. El primero se parcela en otros dos, según 

haya o no ondas superpuestas. El segundo se subdivide en dos pe -

rÍodos, considerándose, por un lado, las respuestas a las sucesi­

vas insuflaciones hasta su desinflado final como "gJc.u.poJ.i de_ ,i,n;.,u.­

nlac,lone.J.i" [GI), constituyendo el período de insuflaciones, y,por 

otro lado, la respuesta al desinflado final del balón o peJz,,{odo -

de_ de.J.i,i,nnlado (PV). Por tanto, el único estímulo es la distensión 

rectal mediante un balón, que desencadena el reflejo RAI y que se 

repite hasta su desinflado final. 

Dadas las características del trabajo, expondré separadame~ 

te el método de lectura de los trazados y de obtención de los da­

tos numéricos en cada una de sus tres porciones básicas (reposo,­

insuflaciones y desinflado), y de su tratamiento estadístico. 
. ,, d d l.- En el primer perio o de reposo se valoran las on aJ.i pr~ 

sentes según un criterio de duración arbitrario (superior o infe­

rior a 10 sg.), dividiéndolas respectivamente en tú'.;tJ¡_ale_rt-ta.!.i o 

le.n:taJ.i. Otros autores establecen medidas de 8sg. 11
>

12
>

41
, más di 

ficultuosas a la hora de análisis estadísticos. 

Considerándolas de forma sinusoidal, medimos en cada una de 
Fundación Juan March (Madrid)



14 

ellas las amplitudes inicial, máxima y final, señaladas con los nú 

meros 1,2 y 3 en la fig. l. Para cada onda vamos a considerar apa.E_ 

te de su dUJl..ac.,,i_6n, la amp,t,(;tud di6VtenCÁ.a..l entre las 3 citadas. De 

este modo pretendemos obtener una mayor fiabilidad y comparaciones 

significativas, evitando errores con la línea de base u otros, de­

pendientes de múltiples factores. Se desechan las ondas de ampli -

tud diferencial igual o inferior a 1 mmHg. En el resto del trazado 

no hemos encontrado o. ultralentas significativas, por lo que se -

consideran todas como lentas. En las o. ultralentas pueden apare -

cer o. len,t.aJ.i ~upVtpuv.i.taJ.i, con quienes se sig~e igual metódica.P~ 

ra cada tipo de onda calculamos, además de su númVto, un índice de 

actividad, dividiendo la duración total de la misma entre la dura­

ción total del período de trazado considerado y refiriéndolo a 100 

(¡nd. de dwr.ac.,,i_6n = IV) 11 > 12 >~ 1 • 

Finalmente, un cuarto dato valorado en el per{odo de reposo 

son las Jtelajac.,,i_anv.i v.ipon,t.áneaJ.i (RE) ,que en realidad representan 

un reflejo RAI espontáneo, y como tal se valoran (Fig . 1). Su tra­

zado prácticamente constante permite parcelarlos en 3 porciones o 

naJ.ie/.i (B,C,D), sin margen de error apreciable. En cada una de ellas 

se valoran sus amplitudes inicial y final (calculando la di6Vten -
CÁ.a...t) y su dwr.ac.,,i_6n, así como sus ondaJ.i ~upVtpuv.i.taJ.i (que se valo­

ran como las o. lentas ya referidas). Todos los datos de cada MAR 

se agrupan (X,SD 
1

) y posteriormente se calcula la media aritméti 
n-

ea ponderada y desviación standard de cada serie patológic~, que -

son los valores finalmente comparados entre las series. 

II.- En el periodo de estimulación consideramos, por un lado, 

las sucesivas insuflaciones del balón rectal y, por otro, su desi~ 

flado final. Las primeras integran un "grupo de insuflaciones"(GI), 

repetido en 3 ocasiones (GI
1

,Gr 2 ,Gr
3
). El correspondiente desinfl~ 

do tras cada GI es numerado correlativamente, de los que considera 

remos los dos prime.ros, desechando el tercero (PD 1 , PD2). 

En el per{odo de insuflaciones se valora el denominado Jte6le 
Fundación Juan March (Madrid)
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2 

O.LENTAS O. ULTRALENTAS 

Ondcv.i pe!Úodo de hepo.60 

P. Reposo FASE B FASE C 

...... 1 

FASE D 

L.base cero 
sg. 

P. Reposo (cont.) 

L. base cero 

FASE 
D 

ce 

Reülejo hec;to-ana.l inYúbUoJU.o (noJUna.l) a nivel del EAI. ro 

I~uülac.i6n 1 FASE 
hec;ta.l. .¡, 

7ºpo.6,,i.b..1~2 : 

: L. base cero 

hec;to-ana.l no inYúbUoJU.o (pa.tol6gic.o) a nivel del EAI. 

===================='==:!:::======================i 

Re.ópue.ót.a del EAI 
al de.óin(ifudo ba­
l6n hec;ta.l. 

1° po.6ib;: noJUna.{ ~ 2 

2° po.6ib.: pa.tol6g~ 

e.a¡ ~ 2 

(ambas con 2 subpo-

sibilidades) 

Fig. l.- Esquemas de las ondas y RE del p. de reposo y respuestas 
normales y patológicas a la insuflación y desinflado rectales. 

Fundación Juan March (Madrid)
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jo RAI nonma.l, que mantiene una morfología prácticamente constante. 

Siguiendo a Kerrernans 27
, hemos modificado su división en distintas 

fases (A,B,C,D) añadiendo una última fase E para designar la por -

ción del trazado con reinicio de la motilidad esfinteriana regular 

(fig. 1). Quizás lo más importante sea retener el hecho de que la 

relajación esfinteriana corresponde a la denominada fase B, y su -

recuperación engloba las fases C,D y E. 

La ne.1.ipuv.i,ta pa-tol6giea es así denominada cuando no existe -

este reflejo RAisin práctica alteración del trazadooeste se torna 

contráctil. En este Último caso la respuesta también es bastante -

constante y puede dividirse en otras fases, denominadas con letras 

similares aunque antagónicas a las del reflejo normal, para poder 

establecer comparaciones con el mismo (fases B,C,D,E) (fig. 1). Lo 

importante quizás sería retener que la fase B, que representaba 

una relajación,ahora es contráctil y la fase C de recuperación co~ 

tráctil, es ahora de relajación. El resto de fases son sirnilares,­

faltando a menudo la primera fase A. En caso de no existir respue~ 

ta se considera únicamente como fase E (por persistir el trazado -

regular de reposo). Tanto en el supuesto normal corno patológico -­

pueden aparecer ondas superpuestas en las distintas fases, que se 

valoran corno las o. lentas del p. de reposo. 

Los da-to~ va.lanado~ en este período de insuflaciones son el 

volumen de eada iMuólau6n, la dunau6n del ac;to de eada iMuóla­

u6n, el númeno de iMuólauoneJ.i en eada Gl y f inalrnente las ea -

nac;teJúJ.d.ieM de lM óMeJ.i del trazado del nef,lejo RA1 nonma.l o pa 

tol6gieo, a ~aben, la amplitud dióenenda.l (entre la inicial y la 

final) de cada fase, ~u dunau6n y las características de lM on -

dM ~upenpuv.itM a cada fase, que se valoran igual corno las ondas 

del período de reposo. 

Asírnismo, valorarnos dos nuevos Índices no referidos en la bi 

bliografía, con el fin de obtener datos sobre la actividad global 

de todas las fases del reflejo RAI normal o patológico. Uno, el --
Fundación Juan March (Madrid)



17 

"valo!t global me.d,lo" VGM calculado en ambos tipos de respuestas, -

que viene a ser la media aritmética ponderada de las amplitudes di_ 

ferenciales de las fases (*). Otro, la "c.a.pa.uda.d de. Jte.c.upe.Jta.u6n 

v.ifi-<.YLtvúa.na." CRE resultante de comparar porcentualmente las arnpli_ 

tudes diferenciales de la fase de relajación YlO!tmal (fase B) con -

las de las tres fases siguientes, sumadas (C+D+E)<respuesta YlO!tma.l) 

Para las c.ompa.!ta.UOYle/.i v.i:ta.cil6:ti.c.cv.,, todos los datos de cada 

MAR se agrupan, calculando su X y SD 1; posteriormente se obtiene 
n-

la media aritmética ponderada y desviación standard de cada serie 

patológica, que son los valores absolutos finales a comparar entre 

ellas. Asírnisrno, efectuarnos otras comparaciones concretas en cada 

serie con el fin de estudiar las posibles implicaciones de algunos 

factores en ellas o compararlos con los de otras series. Así, en -

cada serie hemos comparado entre sí: (a) ios datos de los tres GI 

(lº,2º,3°) para ver si el tiempo transcurrido en la prueba es sig­

nificativo; (b) los datos del primer estímulo (primera insuflación) 

y (e) los de una nueva distensión rectal en un recto previamente -

distendido con volúmenes determinados (<40 cc,>40 ce) (**),(que es 

el volumen medio insuflado en todas las series ' ;ello tiene por fi­

nalidad valorar la significación de una distensión rectal previa -

(elevada o disrninuída) en la respuesta esfinteriana a una insufla-

ción. 

III.- El ~er{odo de desinflado (PD) abarca la porción del -­

trazado comprendida entre el desinflado del balón rectal distensor 

y la siguiente insuflación. La fig. 1 representa los tipos de res­

puesta más frecuentes. Lo importante a retener es que la !te/.ipuv.ita. 

YlO!tmal es contráctil, con un aumento progresivo o rápido de la --

(*) Su desviación standard se calcula de acuerdo con la siguiente 

fórmula: SD 2 SD 2 + + SD 2 

SD = ~~l ± ~-2 X 
n~1· n1 n2 n 

X 

(**) El volumen medio de los GI de todas las series es aproximada­
mente de 40 e.e. 

Fundación Juan March (Madrid)
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presión esfinteriana, mientras que la pa.-tol6g~c.a.. es de relajación 

va riable. Su constancia también permite dividirlo en varias fases 

(I,II,III,IV), la última de las cuales incluye la porción de traza 

do c on reaparición de la motilidad esfinteriana regular. 

Los da.to¿ va..loJr..a.do¿ en los PD son la duJr.a..u6n del GI pJtec.e -

dente lJ ¿u. volwnen total, y los "va..loJtU globa..lu mecf,fo¿" (VGM), -

mientras que en las nMU los datos considerados son idénticos a -

los de los período de insuflaciones (a..mp~u.d ~~eJten~. duJr.a..- -

u6n, ondM ¿u.peJtpu.UtM). 

Respecto a las c.ompa..Jr..a.uonu, además de las efectuadas con -

los valores absolutos obtenidos en los PD de cada serie, también -

establecemos algunas comparaciones específicas para valorar facto­

res concretos. Así, se comparan: (a) los datos del PD en distintos 

momentos de la prueba (PD
1

, PD
2
), para valorar la posible implica­

ción del factor tiempo; (b) la respuesta esfinteriana tras desin -

flar un recto con determinados volúmenes de insuflación previa( <40 

ce., >40 ce.) para valorar la posible influencia del volumen rec -

tal insuflado, y (e) la duración invertida en el GI precedente - -

(< 350 sg., > 350 sg.) (*), para determinar su posible influencia -

en la respuesta. 

En todas las comparaciones efectuadas hemos calculado la t -

de Student, considerando las diferencias como significativas cuan­

do p<0,05. En caso de que la población considerada sea superior a 

100 casos se aplica la tabla de distribución normal. 

E. RESULTADOS Y DISCUSION. 

Ambos apartados se presentan simultáneamente con el fin de -

simplificar la exposición de los resultados numéricos y sus conclu 

siones. Se presentan las tablas indispensables. 

E.l - DATOS GENERALES. 

Este apartado incluye la duración de los 3 per{odos de cada 

(*) Duración media de los GI de todas las series: 354,47 + 66,Slsg. 

Fundación Juan March (Madrid)
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MAR (tabla II). En general, predomina la duración del p. de reposo 

sobre los de insuflaciones y desinflado y, entre estos dos últimos, 

la del primero. El p. de reposo representa un mínimo del 50% del -

total de la MAR, dejándose transcurrir un tiempo prolongado antes 

de estudiar trazados esfinterianos con estímulos. 

En todas las series, tras la introducción de la sonda, es si 

rnilar el tiempo transcurrido hasta la aparición de las ondas regu­

lares del p. de reposo (250 sg.). Es decir, hay que esperar un 

tiempo mínimo de 250 sg. antes de comenzar a volorar cualquier tra 

zado. 

Es pequeño el porcentaje de casos con llanto intercalado en 

los tres perÍodos del trazado, pese a la ausencia de sedación, re­

valorizándolo al carecer de elementos distorsionantes. 

Finalmente, la velocidad del papel inscriptor es de 1 rnrn/sg, 

en consonancia con otros autores 45
, desechándose las superiores a 

esta cifra 44 ~ 45 • 

E.II - PERIODO DE REPOSO 

La presión desarrollada a nivel del conducto anal no es cons 

tante, sino con fluctuaciones rítmicas, que permiten utilizar el 

termino de "mo:télidad ana.1" 27
• Aquellas fluctuaciones de presión 

se denominan o. lentas ("slow anal pressure waves") 27 • Otras osci­

laciones más lentas serían las o. ultralentas ("ultra slow anal -­

pressure waves") 27 que, a efectos de sistematización, las conside­

rarnos bajo un criterio de duración (superior a 10 sg. de duración). 

En esto último influye el criterio de diversos autores en otras zo 

nas del intestino, y el carecer de estudios simultáneos de activi­

dad rectal eléctrica y de presión, que permitirían una valoración 

global mas completa. 

E.II.l - ONDAS LENTAS. 

De su estudio (tabla III) se desprende una idea básica: sus 

características tienen valor diagnostico estadísticamente signifi­

cativo entre las distintas series. 
Fundación Juan March (Madrid)
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La bibliografía no distingue claramente este tipo de ondas -

en sus exposiciones. Kerrernans 27 es el único que las designa con -

idénticas palabras; sin embargo, se refiere a o. lentas superpues­

tas a ultralentas y no considera su duración corno factor diferen -

cial, corno en nuestro caso y en otros autores 1>28 . Inicialmente -­

describe una frecuencia global de 10-15 ondas/rnin. a nivel del EAI 

que posteriormente analiza concienzudamente y, además del nivel -­

del conducto anal estudiado, distingue la presencia o no de activi 

dad rectal, medida eléctrica o rnanornétricarnente, actividad no val~ 

rada en nuestras series 27 ; Sus valores de duración y frecuencia -­

descritos son inferiores a los nuestros. Lawson y Nixon 28 refieren 

una frecuencia de 10-13 ondas/rnin. a nivel de dicho esfínter, sin 

ponerles apellido alguno. Esto se repite en distintos autores, con 

cifras de duraciones similares a las referidas por nosotros, con -

12-13 ondas/rnin25 , 8-12 ondas/rnin 1 , y 4-6 sg. de duración44 • 

Sin embargo, ello varía de considerar su amplitud diferen- -

cial. Hablan de "amplitud", considerando probablemente corno tal, 

sin referirlo expresamente, a la existente entre el cénit del sinu 

soide y la línea de base O, dadas las cifras publicadas, e imposi­

bilitando toda c9rnparación con nuestros datos de "amplitudes dife­

renciales" .1>25>27 >28. Excepciones podrían ser las referencias de -

amplitudes de 2-4 cm H20, en niños norrnales 44 o superiores a 15 cm 

H
2

0 en la enf. de Hirschsprung 1, sugiriendo tratarse de "arnplitu -

des diferenciales¡' de los sinusoides. Aquel planteamiento inicial 

de otros autores lo considerarnos inexacto, puesto que las medicio­

nes de amplitud global del trazado pueden oscilar grandemente de -

utilizar tubos abiertos 32 a balones o cárnaras 31 , dependiendo den~ 

rnerosos factores físicos 25 >30> 3l> 32 • Esto conduce a mediciones de 

amplitudes variables entre unos y otros autores, en tanto que las 

características propias del sinusoide diferirán en mucha menor me­

dida; sus inconvenientes derivan de una mayor prolijidad y lenti -

tud. Sin embargo, la medición de un determinado número de ondas --
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(vgr . 100) en el p. de reposo y el cálculo de su X y SDn-l perm i ti_ 

ría posteriores comparaciones, dando un mayor valor estadístic o a 

las mediciones manométricas. 

Las dos características enunciadas, duración y amplitud di f ~ 

rencial y su "indice de duración", presentan mu.y importantes dif e ­

rencias significativas entre todas las series y la control, sugi -

riendo que se trata de una parcela de la motilidad esfinteriana cU_ 

nec.:ta.men;te ne.lac..,{_onada eon !a pa,t,olog,[a eXÁJ.i~en;te y que resulta, -

por tanto, un fiadon cU..fienenc..,{_al bcú-<-eo. 

E. II.2 - ULTRALENTAS . 

De su estudio (tabla III) se infiere que no representan un -

factor diferencial tan importante corno las o. lentas, puesto que -

sus diferencias significativas en las distintas series con la con­

trol son más aisladas, fundamentalmente centradas en la enf. de -­

Hirschsprung preoperatoria, diferencias que la intervención reali­

zada (pull-through) resuelve casi en su totalidad. 

La bibliografía las trata muy aisladamente. De nuevo, Kerre­

rnans27 es el único que las refiere, considerándolas muy parecidas 

a las rectales, y que nuestros resultados en la s. postoperatoria 

de la enf. de Hirschsprung parecen confirmar. De hecho, la s. pre~ 

peratoria se acompaña de importantes alteraciones en sus va lores y 

la ausencia de los p~exos entéricos explicaría que, pese al impor­

tante aumento de la motilidad del recto agangliónico,anárquica y -

de tipo espástico, las o. ultralentas medidas a nivel de EAI sean 

muy escasas. La resección del recto agangliónico, y la ulterior -­

anastórnosis de un colon normal al ano, se acompaña de la ulterior 

normalización de los valores de amplitud diferencial y duración de 

tales ondas. Sin embargo, no podernos precisar si ello es inmedia to 

o tardío a la intervención. 

E.II.3 - ONDAS LENTAS SUPERPUESTAS A LAS ULTRALENTAS. 

Se pueden comprobar nuevamente sus importantes diferencias -

significativas entre todas las series y la control, de modo simi -
Fundación Juan March (Madrid)
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lar a las ondas lentas, ya referidas. Como en ellas, parecen depe!J:._ 

de.A de la pa.-tolog,[a .óubyaeen.te, variando significativamente en las 

distintas series (tabla III). 

En la bibliografía no figuran referidas expresamente por nin 

gún autor, aunque para Kerremans sus ondas "lentas" serían len -

tas superpuestas a o. ultralentas. Sin embargo, hemos demostrado -

como ambM ondM len.t.M cU.6,{.eAen de modo bnpofáa.n.te en:t:Jte .6J:, exce.E_ 

to en la duración de la s. control, por lo que tal similitud es e!!_ 

gañosa. Probablemente sean exp4U~6n de una mlóma motU..,¿dad en ~ 
tin.to-6 momen.to-6 de aetiv~dad depencllen.tu de la apaJÚu6n de o. l1:f_ 

.t4alen.t.M, que eondueen a cllfieAenuM úg~6frativM ~e ella-6. 

Por eso consideramos necesario mantener separados ambos conceptos. 

E.II.4 - INDICES DE DURACION (ID). 

En los ID de las distintas ondas (tabla III), llama la aten­

ción el descenso de los ID de las ultralentas en las dos s. inconti 

nentes y su aumento en las hipercontinentes. Paralelamente, el ID 

de las o. lentas aumenta en las incontinentes y en los aganglioni~ 

mos . Tales aumentos son particularmente llamativos y estadística­

mente significativos en los aganglionismos, asociándose los de las 

lentas superpuestas. Ello confirma la existencia de un aumento de 

actividad motora del EAI en los casos agangliónicos. En conjunto,­

entre un 20-30% del período de reposo no presenta ningún tipo de -

ondas, debido a que los períodos activos del ritmo basal esfinte -

riano están interrumpidos periódicamente por períodos de inhibí- -

ción variables. Ello coincide en gran medida en lo descrito en - -

1967 por Lawson y Nixon28
• La incidencia de llanto es mínima y no 

valorable. Las diferencias entre las series son muy significativas 

en su práctica totalidad. 

Los ID han sido estudiados por diversos autores en otros cam 

pos de la motilidad intestinal delgada, cólica y también rectosig­

moide1 º~11~12. Kerremans 27 lo aplica a las o. lentas y ultralentas 

anales, encontrando valores muy elevados. Así, en la zona anal pr~ 
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xirnal, los ID de las o. ultralentas tienen un valor medio de 86, 27 

y del 92,3% en las lentas, que difieren llamativamente de nues tros 

datos. Una explicación a tales desproporciones sería que Kerrema ns 

estudia zonas concretas del trazado, mientras que nosotros va l o r a ­

rnos la totalidad del período de reposo con ondas espontáneas ;Otras 

publicaciones refieren los ID en trazados rectosigrnoides de en f . -

de Chagas y de Hirschsprung, faltando en otras patologías. 

Nuestros resultados confirman la importancia diagnóstica de 

los ID y su elevado valor relativo sobre la incidencia de una de -

terminada onda. 

E.II.5 - RELAJACIONES ESPONTANEAS (RE). 

Este es otro terna muy esporádicamente referido en la litera ­

tura. Las RE aparecen únicamente en nuestras series con reflejo -­

RAI y se caracterizan por la presencia de un marcado descenso de -

presión con importantes alteraciones de la motilidad anal y sin r~ 

lación con estímulo alguno. Por ello, resalta su carácter diagnós­

tico de presencia del reflejo RAI descartando la existencia de un 

aganglionisrno y presentando una frecuencia por trazado superior en 

los casos controles y, aisladamente (dado el pequeñ.o número de ca­

sos de la serie) en los incontinentes estreñidos. 

Es conocida la referencia a periódicas caídas de presión y -

ausencias de actividad a nivel del EAI coincidentes con la llegada 

de ondas rectales 1 ~ 44 • Tales referencias coinciden con lo denomina 

do por nosotros corno RE. En Los casos de enf. de Hirschsprung , l a 

elevada motilidad y tonocidad del EAI no resulta afectada por la -

llegada de las ondas rectales, peso a estar significativamente au­

mentadas en núrnero 1 ~ 2 s, manteniendo su actividad consta nte el EAI, 

sin alteraciones en su motilidad. 

Del pormenorizado estudio de los RE, sobresalen tres c onc lu­

siones: (1) La neeupvz.ac.,l6n del tono v.i&~ntvU.ano (naJ.iv.i C + V) -­

tna;., la nelajac.,l6n (6aJ.ie B) precisa siempre de ambas f a s es en l as 

s. control e incontinentes medulares sin estreñimiento , la c ons 1 -
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gue plenamente ya con la fase C en los i ncontinentes estreñidos y 

no consi gue recuperarse en los estreñidos crónicos. Para el compo.!:_ 

t amiento de estas dos últimas series no tenemos una explicación l&_ 

gi ca. (2) Las ondeui hupe~puv.,;ta)., a cada una de las 3 fases (B,C,D) 

presentan una moüüdad de tipo "ondulan-te" (vgr. valores elevados 

-v. ba jos-v. elevados) y valores inversos en amplitud y duración,­

c on diferencias significativas entre una fase y las inmediatamente 

anterior y posterior. Parece que la RE afecta de forma significati_ 

va a l a motilidad esfinteriana. (3) La comparación entre las prim-'=. 

r as y últimas RE permite c omprobar una disminución de los valores 

de amplitud diferencial y duración de las fases de las últimas res 

pecto a las primeras. Las ondas superpuestas a las mismas eviden -

c ian un efecto inverso en la serie control y anárquico en las res­

tantes. Lo primero sugiere un hab,{,tu..a.mleVL:to a la p~eóenc.ia de la -

honda, aunque la falta de significación estadística de tales com -

portamientos impide la a firmación de que el tiempo es un factor -­

significativo en su aparición. 

E. I I I - PERIODO DE INSUFLACIONES 

Este ha sido el aspecto más estudiado en la literatura, bien 

mediante insuflaciones aisladas y no repetidas (con desinflado po~ 

terior 3 ~ 4 ~ 5 ~G ~ 4 z~ 44 ~ 4 5 ), bien mediante insuflaciones sucesivas y -

un desinflado final 1 ~ z s~ z s~ 46 ~ 47 ). De tales investigaciones ha sur 

gido el planteamiento de utilizar esta prueba como diagnóstica de 

l a enfermedad de Hirschsprung, al faltar el reflejo RAI. 

E.III.l - DATOS GENERALES. 

Comprenden el número de insuflaciones de cada GI, el volumen 

de cada insuflación y la duración del acto de cada insuflación,di~ 

tribuídos en cada uno de los tres GI (Nºl,2,3) (tabla IV). La com­

paración de aquellas entre los distintos GI de una misma serie y -

entre distintas series revela amplias diferencias significativas. 

Así aparecen entre los distintos GI de la h. eo~ol; en la h. ~n­

eontineVL:teó medul.~eó h~ eótJtefümteVL:to aparecen únicamente entre 
Fundación Juan March (Madrid)
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los Gl 1 - GI 2 del "número de insuflaciones"; en los ,i.nc.on;ti.J1e.ntv., -

me.du.tMe.6 c.on e6:Ur.e.ium,i.e.nto aparecen diferencias significativas en 

los tres conceptos entre GI
1 

- GI
2

; en la~. de. u:Ur.e.iudo~ c.n6yt,[c.o~ 

aparecen ais ladas entre GI
1 

- cr
3 

y GI
2 

- cr
3 

en el volumen insufla 

do y la duración del acto de la insuflación. Por lo que respecta a 

las dos . ~. de. e.n6. de. H,i.n~c.h6pnung, las diferencias son más numero­

sas y se centran en el número de insuflaciones y en la duración del 

ac to de la insuflación en la s. preoperatoria, y en las tres varia­

bles entre GI
1 

- GI
2 

en la s. postoperatoria. Tales diferencias si_g_ 

nificativas se han tenido en cuenta al valorar los resultados obte-

nidos, observando que la variable más importante es el volumen de -

cada insuflación, seguida por la duración del acto de cada insufla­

ción. 

E.III.1.1 NUMERO DE INSUFLACIONES. 

Existen dos distintos tipos de investigaciones en la biblia -

grafía : insuflaciones aisladas y no repetidas, con desinflado post~ 

rior en cada caso 3 ~ 4 ~s~G~ 4 z~ 44 ~ 45 o insuflaciones sucesivas y repe­

tidas, con desinflado final 1 ~zs~zs~ 46 ~ 47 aunque algunos autores no 

lo refieren expresamente 44
• Consideramos más fisiológica la segunda 

opción, utilizada en este trabajo, puesto que l a llegada de heces -

al Recto es progresiva y en cantidades variables y sucesivas, a las 

cuales se adapta sin aumento de la tensión de su pared 43
, hasta el 

posterior inicio de la defecación voluntaria. Tal adaptación rectal 

permite que el EAE estriado, rápidamente fatigable, pueda relajarse 

cesando en la función de cierre del conducto anal (fase I de Varma). 

El número exacto de insuflaciones realizadas por cada autor -

no está referido en las publicaciones. Nuestros resultados no lo -­

confirman como una variable importante (tabla IV). 

E.III.1.2. VOLUMEN DE INSUFLACION. 

Esta ha sido una variable estudiada en la bibliografía y, en 

nuestra experiencia, importante. Los volúmenes utilizados dependen 

de la sonda utilizada, de la edad del niño y del diagnóstico de pr~ 
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sunción; asímismo, variarán de tener vacío el recto, con enemas --

previos, o con heces, y de sus propiedades viscoelástica s en la s 

distintas situaciones patológicas~'Ía mayoría de autores distien -

den el recto mediante un balón que se insufla con cantidades vari a 

bles de aire, oscilando entre un mínimo de 2 e.e. en prematuros 25 

y un máximo de 50 c.c. 3
• Otros inyectan el aire o líquido directa­

mente en rectosigmoide, sin balón contenedor, y en cantidades,así­

mismo, variables entre 5 - 20 e.e. de aire, según edades 4 6
'

47
• - -

Otros no lo refieren en absoluto 4 2
'

44 o no describen claramente si 

es en insuflación transitoria o sucesiva 39 Nuestros valores medio s 

oscilan aproximadamente entre 5 y 15 ce. en cada ocasión, con de -

sinflado final, de acuerdo con la edad del niño y la clínica. Fi -

nalmente, en la mayoría de publicaciones no consta si la exper i en­

cia se realiza en un recto previamente vaciado con enemas o por d~ 

fecación u ocupado por heces. Hemos efectuado evacuaciones rec-

tales previas a la experiencia,excepto en casos muy aislados. 

El estudio de la tabla IV premite observar un dato llamativo 

: el volumen empleado en cada insuflación de la s. control es infe 

rior al de la s. preoperatoria de enf. de Hirschsprung. Es decir, 

aparenta que su tolerancia es superior en esta enfermedad, aún pr~ 

sentando una zona estenótica rectal, que teóricamente toleraría un 

menor volumen. Una explicación podría residir en el número de neo­

natos incluídos en cada serie. Sin embargo, aus porcenta jes son -­

muy similares: 3 en la control (28,1%) y 11 en la de enf. de Hirs­

chsprung (23,4%), por lo que no resultan valorables. Tampoco lo re 

sulta la edad media de cada serie (tabla 1). Sus diferencias si gni:_ 

ficativas se centran en el GI2 y GI
3

, faltando en el GI
1

. No en- -

cuentro una explicación logica a estas diferencias, sobre todo si 

lo asociamos a las cifras similares (p >0,05) de volumen to:tLLl insu 

flado en ambas series. Es decir, hay diferencias en las insuflac i o 

nes aisladas, pero no en el volumen total insuflado. Las razone s -

pueden residir en la presencia de heces rectales en los controles 
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y su total ausencia en los rectos agangliónicos, que equilibrarían 

las cantidades insufladas en ambas series. 

Un dato muy importante es el de la relación existente entre 

el volumen insuflado y la calidad del reflejo RAI obtenido ("thttv.i 

hold volume"). Ha sido valorada por numerosos autores 8 ~ 27 ~ 43 , bus­

cando el volumen mln,lmo para reproducirlo. Las cantidades oscilan 

entre 2-10 ce. en niños 2 ~ 28 , aunque están publicadas cifras de has 

ta 20 ce. por la escuela de Schuster. Pese a todo, y con volúmenes 

suficientes, las respuestas pueden estar ausentes o ser atípicas -

en neonatos y prematuros norrnales 25
, desencadenarse con bajos volQ_ 

menes si el balón se sitúa en un segmento agangliónico o precisar­

los mayores, sugiriendo la presencia de una dilatación rectal 28
• -

Tal volurnen"varía ampliamente de un paciente a otro y únicamente 

puede conocerse mediante pruebas y equivocaciones" 28
• Así, en 16 -

niños normales (de 3 meses a 13 años de edad), la amplitud de las 

respuestas para un mismo volumen distensor es muy variable corno lo 

atestigua la amplitud de los intervalos de confianza de un 95%; en 

un mismo individuo, la proporcionalidad entre el volumen distensor 

y la amplitud de la relajación aparece más claramente de aproximar 

los estímulos de 30 a 60 sg.; la amplitud de la respuesta varía en 

el curso de la prueba para un mismo volumen distensor 3
• Un 50% de 

las insuflaciones de 10 ce. desencadena respuestas que pasan a un 

100% de utilizar volúmenes de 20 ó 30 ce., por lo que el "volumen 

mínimo" normal oscila de 10 a 30 cc. 27
• También ha sido valorado -

relacionándolo con la actividad eléctrica basal (BER) del EAI y su 

grado de relajación tras distensión rectal; en adultos normales,un 

volumen de 50 ce. · desencadena un 73% de inhibiciones del BER, des­

cendiendo a un 5% con volúmenes de 20 ce. o al 0% con volúmenes in 

feriares a lScc. Tal inhibición del BER se acompaña de relajación 

del EAI (fase B), reapareciendo al iniciar su recuperación el tono 

e~finteriano (en el inicio de la fase C). La desaparición temporal 

del BER durante la fase B (relajación), puede atribuirse a una in-
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coordinación de los diferentes "pacemakers" del EAI y de l as ondas 

eléctricas lentas originadas en diferentes poblaciones ce lula re s -

inducida por la distensión rectal. Ello provoca ría la abolición de 

las o. lentas registradas extracelularmente, incluso de pers istir 

éstas intracelularmente; cuando la influencia rectal qued a abolida 

(fase C), de nuevo las ondas se coordinan y pueden registrarse 27
• 

Otro importante concepto relacionado con este aparta do es el 

de "vo.lwne.11 c.Jú;tlc.o" ( "c.JUilc.al vo.lwne."), o máximo volumen que pue­

de inyectarse en el recto antes de aparecer unos deseos defecato -

ríos conscientes imperativos, un descenso de presión del EAI y una 

anulación de toda actividad motora del mismo 8
• Las cifras dadas -­

por los distintos autores oscilan entre 50 ce. en niños ma y ore~~ 28 

y 20-30 cc 28 ó 25 cc. 1 en neonatos normales. En general, dependen 

de la edad del niño y de la morfología rectal, según exista una d~ 

latación rectal (megarrecto) o estenosis espástica agangliónica; -

en casos colostomizados por un aganglionismo extenso, su volumen -

crítico es muy bajo, incluso de 10 cc 28
• 

En realidad, nuestras cifras de volumen total insuflado en -

cada GI, (tabla IV), representa el "volumen crítico" aceptado por 

cada niño, al haberse repetido las insuflaciones hasta el inicio -

de molestias conscientes, deseos defecatorios y anulaciones varia ­

bles de la actividad del EAI. Sobresale el bajo volumen crítico de 

las s. control y de enf. de Hirschsprung preoperatoria, con eleva ­

das dispersiones en sus valores. Ello hay que valorarlo en función 

del elevado porcentaje de neonatos de ambas series (28,1 % y 23,4%, 

respectivamente) en relación con las restantes. Asímismo, un núme­

ro bastante elevado de casos de enf. de Hirschsprung son segment os 

ultracortos con megarrecto, lo cual, unido a los numerosos neona -

tos hace que los volúmenes extremos sean frecuentes, dando luga r a 

elevadas cifras de SD 
1

. El volumen crítico de l a s. postoperat o-
n-

ria aumenta considerablemente al permitirlo el colon norma l des e e~ 

dido, con valores casi idénticos a los de la s. de incontinentes -
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medulares, aunque todavía inferiores a los de la s. con estreñí- -

miento crónico. Las publicaciones no refieren expresamente los "vo 

lúmenes críticos" en las distintas series patológicas, lo cual im­

pide una comparación amplia con nuestros datos. 

E.111.1.3. - DURAClON DE LA INSUFLACION. 

La bibliografía la refiere aisladamente. La importancia de -

una inyección rápida de aire en el balón rectal es básica para ob­

tener una respuesta normal del reflejo RAI; en las prolongadas el 

reflejo también se prolonga de forma anómala, con una relajación -

rnantenida 13 ~
22

~ 27 ~
46

• Se descarta la existencia de un artefacto -­

por ascenso de la sonda, puesto que la respuesta es idéntica tanto 

con ésta fijada a la región perianal corno manteniéndola libre 27 .No 

utilizarnos la distensión prolongada sino exclusivamente la rápida, 

con valores similares a los referidos en la literatura 1 ~ 27 ~ 44 , os­

cilante entre 2 y 4 sg., según la patología de cada serie y sin di 

ferencias significativas entre ellas (tabla IV). 

E.III.2 - DATOS DE LAS FASES Y SUS ONDAS SUPERPUESTAS. 

Unicarnente Kerrernens lo trata de forma porrnenorizada 27
; los 

restantes autores se limitan a estudiar la posible presencia o au­

sencia del reflejo RAI, sin entrar en más detalles o comparaciones. 

Nuestra división en fases (A,B,C,D,E) de la respuesta esfinteriana 

es una adaptación de la descrita por Kerrernens 27 (fig. 1). La siste 

matización de este apartado se simplifica considerando dos grandes 

subgrupos en la discusión: series con reflejo RAI presente y series 

con dicho reflejo ausente. 

E.III.2.1. - SERIES CON REFLEJO RECTO-ANAL INHIBITORIO. 

Incluyen, además de la s. control, los incontinentes medula­

res con y sin estreñimiento y los estreñidos crónicos. Este subgru­

po se caracteriza por su respuesta de relajación a la distensión -­

rectal. El estudio de sus resultados incluye en primer lugar a las 

fases y en segundo lugar a las ondas superpuestas a las mismas. A -

su vez, y de forma sucesiva, referirnos los resultados de las na.óe-6 
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en cinco distintos supuestos, a saber: 1) Datos medios tras el con 

junto de insuflaciones de cada GI (comparación entre s{ de los GI 

globales) (tabla V). 2) Datos de los VGM de cada GI. 3) Datos de -

la CRE de cada GI. 4) Datos de las respuestas a insuflaciones de -

rectos previamente distendidos con volúmenes conocidos ( <40cc. >40 

ce.). S) Datos de las respuestas a las primeras insuflaciones de -

cada GI. 

E.III.2.1.1. - FASES. COMPARACION DE LOS GI GLOBALES. 

En general, la relajación (fase B) es la fase más caracterís 

tica de estas series, seguida por la recuperación inmediatamente -

posterior (fase C),(tabla V). En general, la du!tae~6n de .f.a ~e.laja 

~6n (ólt6e B) es variable y depende tanto del grado de la disten -

sión rectal corno de la duración y amplitud de la fase A previa 27 ,­

esta última no valorada en este trabajo; bu ampLU:ud es directarnen 

te proporcional al grado de distensión rectal y al nivel de su me­

dición en el conducto anal 27
• En nuestras series se han registrado 

a nivel proximal, el idóneo para valorar las relajaciones 27
• Res -

pecto al volumen de cada insuflación está referido en apartados -­

previos, (tabla IV), y hay que valorar su significación en lasco~ 

paraciones entre series (posibles diferencias significativas en t~ 

les volúmenes). Por estudios comparativos "in vitro" e "in vivo" 27 

el EA! mantiene "in vivo" una tensión continua (tetanus), corno su­

rnación de la actividad de múltiples bandas de músculo liso, funci~ 

nalrnente coordinadas. Sus dos tipos de ondas de presión (lentas y 

ultralentas) pueden ser expresión de dos tipos de surnación de con­

tracciones ("like-tetanus"), inherentes a las fibras musculares li 

sas del EA!. La desaparición de ambas actividades motoras, es de -

cir la desaparición de las o. lentas (de presión),y la simultánea 

relajación tras la distensión rectal (fase B), puede explicarse co 

rno una inhibición del músculo liso en respuesta a la distensión 

rectal mediante un reflejo local (plexos intrarnurales). El poste -

rior aumento de presión de la fase C y la reaparición de las o.len 
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tas, o el aumento de su amplitud y duración si únic amente habían -

disrninuído, sin llegar a desaparecer, puede interpreta rse c orno unn 

re-tetanización2 7
• 

Corno datos más significativos en nuestros resulta dos podría ­

mos valorar las diferencias significativas entre los estreñidos -­

crónicos y los incontinentes en cuanto a la cuantía de su r e l a j a 

ción y a su recuperación inmediatamente posterior (fases B y C), -

tanto en su amplitud corno en su duración, muy superiores en esta -

última serie, corno resulta lógico. Asírnisrno, estos incontinentes -

también presentan diferencias significativas con los controles.Por 

tanto, se confirma la ,únpoJLtanc.,la que la medi c ión de ambcu ÓaJ.i e-6 -

(B y C) tienen eomo óac.;to~ cLló~encA.a.l. Corno posibles fact ores in­

fluyentes significativos se ha demostrado la duración del ac to de 

la insuflación y el número de insuflaciones, que son superiores e 

inferiores, respectivamente, en los incontinentes. Sin embargo, en 

el primero, sus diferencias, pese a resultar significativas, nunca 

superan 1 sg., por lo que resulta difícil que condicionen <listín -

tas respuestas. El número de insuflaciones puede, en efecto, condi 

cionar la respuesta esfinteriana a la luz de la bibliografía 2 7 y a 

los propios resultados de esta investigación. De hecho, las repeti 

das y sucesivas insuflaciones rectales, que conducen a una prolon­

gada distensión rectal (vgr. en los incontinentes medulares), dan 

lugar a una respuesta similar a los casos con prolongada durac ión 

del acto de la insuflación. Es decir, a una cierta estabilizac ión 

de la relajación y a una recuperación muy lenta que, de repetirse 

las insuflaciones, pueden no alcanzar los niveles previos de pre -

sión o incluso desaparecer toda recuperación, permaneciendo el es­

fínter relajado 27
• Si considerarnos aisladamente la primera respue~ 

ta esfinteriana, es decir la respuesta a la p~~ ~YL6uólac.,l6n, a ~ 

bas series(incontinentes y estreñidos crónicos) ya no presentan di 

ferencias significativas más que de forma aislada. Ello hace pen -

sar que el esfínter, al resultar éste su primer estímulo, se rela -
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j a de un modo mas uniforme en las cuatro series (no hay diferencias 

con ninguna serie en las fases B y C, excepto en la fase B del se­

gund o GI, es de c ir, mas avanzada la prueba). Las diferencias se p~ 

ne n de ma nifiesto de considerar la t o talidad de las insuflaciones, 

corno s i las posibles lesiones de su inervación se pusieran enton -

ces de manifiesto, y en ello podría influir el menor número de in­

s ufl ac iones recta les en los incontinentes. 

Al go similar encontrarnos entre esta rnisrré. s. de incontinen -

te s y la control. En efecto, aparecen importantes diferencias sig­

nificativas al comparar sus GI y están prácticamente ausentes tras 

la primera insuflación. De comparar sus "datos generales" (tabla -

I V), aparecen diferencias generalizadas, aunque por motivos dife -

rentes a los reseñados en el párrafo anterior. Aquí los incontinen 

tes muestran un mayor número de insuflaciones, con un mayor volu -

rnen por insuflación. Ello hace pensar que estos tres factores, juE_ 

to a las indudables lesiones de la inervación recto-anal de los'in 

continentes, c ondicionan conjuntamente la aparición de diferencias 

en la cuantía del reflejo RAI. 

Las referencias bibliográficas concretas sobre estos puntos 

s on muy escasas; pfacticarnente Kerrernens 2 7 es el único autor que -

aporta datos de las fases del reflejo RAI. Refiere los resultados 

medios obtenidos en 10 adul:to~ normales, en dos distintos niveles 

del conducto anal (proximal y distal), resultados que difieren del 

proximal de nuestra serie de rúño~ controles y que no podernos con­

siderar estadísticamente por no estar publicadas las SDn-l de di -

cho autor. La explicación podría residir tanto en su distinta edad 

y desa rrollo,corno a un distinto volumen de insuflación (que no re­

fiere Kerrernans, pero que debe interpretarse entre los 10 - 30 ce., 

considerados por él corno el "threshold volurne"). 

E.III. 2 .1.2. - FASES. COMPARACION DE LOS "VALORES GLOBALES MEDIOS" 

(VGM). 

Los VGM de l a s dos series hipercontinentes (estreñidos cróni 
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cos e incontinentes estreñidos) son positivos, al contrario de los 

incontinentes y los controles. Ello resulta apoyado estadísticame~ 

te al no existir diferencias significativas entre ambas s. hiper -

continentes y aparecer entre éstas y las dos restantes (control e 

incontinentes). Asimismo, todas las series presentan una tendencia 

común a disminuir sus valores en el transcurso de la MAR (GI 1 GI 2 
GI

3
). Todo ello lo podríamos considerar un 6ac..:to~ ~ugv.i:tlvo de Yú­

peJtc_on:t(.nenCÁ.a. (tabla VI). 
T A B L A VI 

VGM de lo~ GT ( . H VGM de lM GI (mmHg 1 
( alobalu) nun. g ( Y-J!Um~ .lMW lau6n l 

SERIES GI 1 GI2 GI 3 GI 1 GI 2 GI 3 

n 159 120 17 46 42 -
s. CONTROL x - 0,21 - 0,5L. -1,26 +o, 15 +0,05 -

SR-1 2,12 l ,6L. 3,70 3, 11 4,91 -

s. INCONTI n 245 37 - 61 16 -
- X - 0,15 - 1,43 - -0,11 -2,68 -NENTES ME-

DULARES. SR-1 1,35 1,4: - 3,47 10 ,39 -

S. INCONTIN. n 63 22 - 15 8 -
MEDULARES - + 0,49 + 0,3E SDX - +0,96 -0,62 -
CON ESTREÑ. n-1 1,32 l,lE - 4,19 4,09 -

S. ESTREÑI n 803 307 75 138 51 24 
- X + 0,45 + 0,25 -0,30 +0,53 -0,06 -0,70 MIENTO CRO -

SR-1 0,60 1,0ª 2,59 2,17 3,28 3,91 NICO. 

Sin embargo, la valoración del VGM tras una p~m~ .lMu6la­

u6n muestra cambios a medida que avanza la prueba (GI 1 GI2) en -­

las dos series hipercontinentes, tornándose negativos, y en la se­

rie continente control, positivizándose en ambos GI. La única se -

ríe que no presenta alteraciones es la de incontinentes. Paralela­

mente, las únicas diferencias estadísticamente significativas apa­

recen entre los estreñidos crónicos y los incontinentes, faltando 

en el resto (tabla VI). 

Podría pensarse en posibles diferencias entre ambas situaci~ 

nes. Sin embargo, la comparación de los VGM globales y tras una --
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primera insuflación no evidencia diferencias significativas en nin 

gún caso, excepto en el GI
2 

de la serie control. Ello resta valor 

al supuesto de un distinto funcionalismo entre una y otra situa- -

ción. 

E.III.2.1.3. - FASES. COMPARACION DE LA "CAPACIDAD DE RECUPERACION 

ESFINTERIANA (CRE) DE LOS DISTINTOS GI. 

Tampoco ha sido descrita en la literatura revisada y nos sir 

ve para valorar el grado de recuperación del esfínter tras un re -

flejo RAI. La comparación de tales CRE en las distintas series (t~ 

bla VII) sugiere que tiende a mejorar en el transcurso de la MAR -

en las tres series continentes (control y estreñidos, si bien esta 

última muestra un leve descenso en el GI
2
), y a descender en la de 

incontinentes medulares. Por otra parte, los valores de la CRE son 

más elevados en las series hipercontinentes que en las incontinen­

tes y controles. Por tanto, ello podría considerarse un nac:to~ de 
IU_p~eon,t,i.nenc.,la.. 

SERIES 

s. control 

s. incontinentes med. 

s. incont. med. con estreñ. 

s. estreñimiento crónico 

GI
1 

57,4% 

83,7% 

99,4% 

90,01% 

TABLA V I I 

GI
2 

60,7% 

70,2% 

76,6% 

88,2% 

GI
3 

78,4% 

94,68% 

Esto se confirma en parte de considerar las CRE tras una p~ 

m~ huunlac.,l6n (tabla VIII). En efecto, los valores de la CRE -­

son claramente superiores en el GI
1 

de las s. hipercontinentes so­

bre los de las restantes, superando claramente las fases de "recu­

peración" a la fase de "relajación". Sin embargo, este funcionali~ 

mo difiere en el GI
2

, puesto que desciende ostensiblemente en to -

das las series patológicas, excepto en la control, que aumenta y -

mejora su CRE. Es decir, aparenta que la s. control es la única -­

que mantiene un comportamiento esfinteriano idéntico tras la prim~ 

ra y tras la totalidad de las insuflaciones:progresivo aumento de 

su CRE. Fundación Juan March (Madrid)



SERIES 

S. Control 

S. incontinentes med. 

S. incont. med. con estreñ. 

39 

GI 1 
72,79% 

80,12% 

118,97% 

GI2 
91,20% 

51,13% 

38,45% 

S. estreñimiento crónico 108,08% 84,37% 

T A B L A V I I I 

76,36% 

En el resto de series desciende progresivamente, de forma más 

o menos intensa, y tal descenso de la CRE del GI 1 al GI2 resulta -

mucho más intenso tras una primera insuflación, sugiriendo que és­

ta representa un estímulo diferente por el hecho de ser la primera, 

que evoca respuestas más intensas y de las cuales no se recupera -

adecuadamente el esfínter, como en el GI
1 

previo. 

E.III.2.1.4.- FASES. COMPARACION DE LAS RESPUESTAS A INSUFLACIONES 

DE RECTOS PREVIAMENTE DISTENDIDOS CON VOLUMENES CONO 

CIDOS (<40cc. y >40cc.). 

Los resultados no son valorables en los incontinentes estre­

ñidos y, parcialmente, en los controles e incontinentes. La valora 

ción de los resultados permite sacar algunas conclusiones : 

a) Pese a la ausencia de diferencias significativas entre 

las fases, el reflejo RAI aparenta más intenso con volúmenes redu­

cidos. Ello estaría de acuerdo con la bibliografía, que refiere un 

mayor reflejo a medida que va aumentando el volumen retenido en 

recto (kasta 30 cc.) 26 (<40 ce.). 

b) La CRE es inicialmente bastante elevada y mejora progres..!_ 

vamente con volúmenes bajos, mientras que con volúmenes elevados 

(S. estreñidos crónicos) la CRE es inicialme~te muy elevada, pero 

desciende en un 50% en el siguiente GI. Ambos datos sugieren que -

el reflejo RAI es más intenso y se acompaña de una menor CRE en -­

los casos de volúmenes reducidos, con lo cual favorece el inicio -

de la defecación, al contrario de los volúmenes elevados, que la -

dificultan. Y ello estaría de acuerdo con la clínica, puesto que -

la mayor distensión rectal características de aquella serie (secuE_ 
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daría a su mayor retención fecal), se acompaña de un menor reflejo 

RAI. En ello puede influir un descenso del nivel de estimulación -

de dicho reflejo al sobrepasarse un determinado grado de disten- -

sión rectal 8 o, lo que es lo mismo, que los mecanismos efectores -

de alargamiento del recto estén o no adaptados a una distensión -­

prolongada (vgr. retención fecal). 

e) Los VGM son escasamente positivos en los dos primeros GI 

del grupo de menor volumen, con tendencia a la baja, mientras que 

con volúmenes elevados, los VGM son superiores en el GI
1 

y descie~ 

den de forma importante en el GI
2

. Es decir, con bajos volúmenes -

de insuflación sus VGM se mantienen y finalmente aumentan, al con­

trario del grupo de volúmenes elevados~ inicialmente elevados y -­

que tienden a disminuir. Este comportamiento es comprobable en los 

incontinentes medulares sin estreñimiento y en los estreñidos cró­

nicos. 

En conjunto, tales conclusiones aparentan apoyar la h.lp6~e -

~J/.i de una fiunCÁ.6n ~n~~eJU.a.na mlÍl.l pnoc.1,lve a la deneeaCÁ.6n ean -

bajo~ valúmen~ de ~~ufilaCÁ.6n pnev~ (<40 ce.). 

E.III.2.1.5. - FASES. COMPARACION DE LAS RESPUESTAS A LAS PRIMERAS 

INSUFLACIONES DE CADA GI. 

Este punto ha sido tratado dentro de los tres primeros apar­

tados. 

E.III.2.1.6. - ONDAS SUPERPUESTAS A LAS FASES DE CADA GI. 

Hemos valorado la motilidad esfinteriana, representada por 

las ondas superpuestas a las distintas fases (A,B,C,D,E) de cada GI 

en los tres supuestos citados: datos medios tras el conjunto de in­

suflaciones (tabla IX), datos tras la primera insuflación y datos -

tras una insuflación de rectos previamente distendidos con volúme -

nes conocidos (<40cc., >40cc.). La comparación entre las distintas 

series permite observar que no existen tendencias definidas en nin­

guno de los tres supuestos. En conjunto, tales valores difieren en 

cada uno de ellos, difieren en los distintos momentos de la prueba 

Fundación Juan March (Madrid)
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(según se trate de GI 1 ,Gr2 ,Gr
3

) e incluso lo hacen en las <listín -

tas fases de cada GI. Las tendencias que, por ejemplo, parecen ob­

servarse en las ondas del GI
1 

de la serie control, con valores de 

amplitud diferencial progresivamente descendentes, no se encuen- -

tran después en ninguna de las otras series patológicas con refle­

jo RAI. 

La literatura no refiere ningún dato respectd a las o. supe~ 

puestas a estas fases, excepto Kerremans 27 con la duración de las 

de la fase C, que son superiores a las de las o. lentas del per{o­

do de reposo (p<0,01). Por el contrario, en nuestras series, tales 

diferencias son anárquicas y casi siempre presentan valores hup~ 

JU.on~ a los de las o. lentas del oer{odo de reposo. En la s. de -

incontinentes las duraciones son inferiores (excepto en un caso) y 

con frecuentes diferencias significativas. Ello también se confir­

ma en los incontinentes estreñidos y estreñidos crónicos. Es decir, 

según nuestros resultados, las o. lentas sufren una importante - -

afectación de su trazado al aparecer el reflejo RAI, habitualmente 

disminuyendo su duración y, en muchos casos, aumentando su ampli -

tud diferencial. Asímismo, en la inmensa mayoría de casos aparecen 

importantes diferencias significativas entre las ondas de la fase 

E (con trazado regular) y las o. lentas o lentas superpuestas del 

período de reposo. Ello confirma la importante afectación de las -

ondas tras los estímulos rectales que desencadenan el reflejo RAI. 

Lo que no hemos comprobado en ningún caso es la completa in­

hibición de la motilidad (ausencia de ondas) simultáneamente con -

la relajación esfinteriana tras una distensión rectal (fase B), ÍE_ 

hibició~ referida por Kerremans 27
• La motilidad se mantiene en las 

distintas fases, con frecuentes diferencias significativas entre -

sÍ; concretamente, las ondas de la fase B no resultan anuladas en 

ninguna de las series estudiadas y sus valores son similares (e ÍE_ 

cluso superiores) a los de las presentes en el resto de fases, auE_ 

que inferiores en número. Tal hallazgo · invalida parcialmente su hi 
Fundación Juan March (Madrid)
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pótesis de que las ondas lentas superpuestas juegan un papel en 

el mantenimiento de la línea de presión basal, línea que localiza 

entre el nivel de reposo y el punto más inferior del descenso de 

presión (vgr. ±_ 20 mm. Hg.). 

E.III.2.2. - SERIES SIN REFLEJO RECTO-ANAL INHIBITORIO. 

Incluyen las dos series de enf. de Hirschsprung (pre y post ~ 

peratoria). Este subgrupo se caracteriza por su respuesta contrác­

til o ausente a la distensión rectal. El estudio de sus resultados 

incluye en primer lugar a las fases y en segundo lugar a las ondas 

superpuestas a las mismas. A su vez, y de forma sucesiva, referí -

mos los resultados de las fases con igual metódica que en las se -

ríes con reflejo RAI presente, excepto en la no valoración de la 

CRE, por razones obvias. 

E.III.2.2.1. - FASES. COMPARACION DE LOS GI GLOBALES. 

Llama la atención la ~nve!r..ó~6n del ~,{gno hab,i;tua.l de l~ 6a­

~~ B y C es decir, del reflejo RAI, apareciendo una n~pu~ta con 

;Ouf.c_.:t(,t v~ble (tabla V). Esta es la respuesta a las insuflacio­

nes rectales y coincide con la bibliografía, manteniéndose en la -

s. postoperatoria e incluso apareciendo una respuesta contráctil 

mucho más intensa que la preoperatoria (p<0,05). 

En la s. preoperatoria la respuesta contráctil (fase B) del 

GI 2 es más intensa que la del GI
1

, tanto en la respuesta global a 

todas las insuflaciones como a una primera insuflación. Ello resul:_ 

ta contrario a la s. postoperatoria, en donde tal respuesta es me­

nos intensa en el GI
2 

que en el GI
1

, en ambos supuestos. Aparentan 

respuestas no condicionadas por el momento de la insuflación (pri­

mera insuflación o el conjunto de ellas) y que difieren en una u -

otra serie, sugiriendo que han sido alteradas por la intervención. 

En las respuestas del GI
1 

pnedom<..nan l~ n~pu~~ ~po 6a­

~e E (137/170) (equivalentes a una ausencia de respuesta, persis -

tiendo el trazado de reposo), seguidos por la fase B (que puede -­

ser contráctil o de relajación, siendo un 43,9% de este último ti-
Fundación Juan March (Madrid)
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po), y, a mayor distancia, las fases C,D y A. En conjunto, de un -

total de 170 insuflaciones válidas en el primer GI
1 

de esta serie, 

un 21,1% son respuestas de relajación. El resto son contráctiles o 

no existe respuesta. En el GI
2 

y GI
3 

se mantiene el predominio de 

la fase E, seguida por la fase B, cuya variante contráctil sigue -

siendo la más frecuente. Sin embargo, si calculamos el porcentaje 

de relajaciones respecto al total de insuflaciones efectuadas, ob­

servaremos que las cifras de aquéllas descienden paulatinamente. -

Así, en el GI
2

, de un total de 106 insuflaciones aparecen 11 rela­

jaciones (10,3%), mientras que en el GI
3 

aparecen en un 8,6%. Por 

tan to, la vaLi.de.z cüagn6J.ilic.a de. la MAR e.n la e.nfi. de. Hill c.h/.i p!tUng 

(c.onttr.ac.CA'..6n - no Jr..e.lajaCA'..6n)i¡ de.J.ide. e..t 68, 1% al 86,3~ (.ta.b.ta X),­

au.me.rit.aJÚJl. a lo laJr..go de. la p!tUe.ba~ Este es un punto no referido -

en la literatura 24 ~ 25 y según el cual J.ie. p!te.CÁ.J.ia.Jr...la W1 rrú.n,úno de. 3 

"gJr..llpOJ.i de. ,¿YlJ.iufilaCA'..one.J.i" arit.e.J.i de. e_mi;UJ¡_ c.on J.i e.guJr..-Ídad, un d,íag -

náJ.i:ttc.o manomé.:t!úc.o de. e.J.i~a e.nfie.Jr..me.dad, de.J.ie.c.hando cüagn6J.itic.oJ.i ,¿n 

me.~oJ.i. 

GI 

Primero (n=170) 

Segundo (n=106) 

Tercero (n= 81) 

No resp.* 

41.1%* 

48.8%* 

59.2%* 

Respuesta 
Contracción* Relajación 

27 %* 

24.5%* 

27.1%* 

T A B L A X 

21.1% (n=36) 

10.3% (n=ll) 

8.6% (n= 7) 

En la S. postoperatoria aparecen pocos cambios, excepto la -

desaparición de la fase A y la disminución de la enorme superiori­

dad preoperatoria de la fase E. Las comparaciones de ambas series 

evidencian una respuesta contráctil más intensa en todas las fases 

postoperatorias (en su mayoría confirmadas estadísticamente), con 

una duración similar. Aparenta que la resección del segmento agan­

gliónico se acompaña de una respuesta contráctil más intensa. 

Preoperatoriamente, las respuestas más frecuentes en el GI 1 
y GI

2 
de las p~e.na.6 ,¿YlJ.iufilaCA'..one.J.i continúan siendo las fases E, 

seguidas por las fases B en el GI
1 

y por las fases B,C y D en el -
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GI 2 , en proporción casi idéntica. En igual supuesto de l a s . pos t­

operatoria se mantiene el predominio de la f ase E en ambo s Gl, se­

guidas por las fases By C (frecuencia idéntica). Es de c ir, e l pr ~ 

dominio de la fase E es generalizado, sin depender del momento de 

la insuflación, de si representa una primera insuflación o l a me -

día del conjunto de ellas. Ello confirma el supuesto de que l a ma ­

yoría de respuestas esfinterianas tras la insuflac ión recta l so n -

precisamente las "no respuestas", seguidas por las contráctiles 1
, 

2s~2a 

LaJ.i !teJ.ipu.v.i.:tM a,Upú.M y la. a.pa;úu6n del 1te6{ejo RAI ha n -

sido estudiados por diversos autores 1 ' 24 ~ 25 ' 2 6 ' 28 desde 1968 25 , c o~ 

siderando la ausencia de relajación del EAI como diagnós ti ca de -­

enf. de Hirschsprung a partir del 4° día de vida 2 5 • Una post e ri or 

publicación refiere la aparición de un reflejo normal cuando l a s u 

ma de la edad gestacional y la posterior al parto supera l a s 39 se 

manas y/o su peso supera las 6 libras 26
• Asímismo, estudios c on c r ~ 

tos de la edad neonatal demuestran que un 11% de las insuflac iones 

rectales desencadenan una respuesta de relajación en el primer día 

de vida, respuesta que asciende al 50% después del 3º dí a y a l can­

za el 100% a partir del 12° día¿ 4De acue rdo con ello, l a MAR pue de 

ser diagnóstica de la enf. de Hirschsprung como técnica de exc lu -

sión a partir del 1° día de vida y como técnica de confirma ción, a l 

apreciar la ausencia de relajación esfinteriana, a partir del 12º 

día~ 4 Tampoco hay que olvidar la posibilidad de que una serie de -­

factores generales influyan negativamente sobre la motilidad e s fin 

teriana del neonato (sepsis, hipoxia, hipotermia), recuperándose -

aquélla una vez que mejora el estado general del niño. Nin guno de 

tales supuestos se ha dado en los neonatos de nuestras s. contro l 

y agangliónica. 

Una explicación a tales respuestas atípicas residiría en la 

posibilidad, ya referida, del volumen insuflado en cada ocasión y 

de si éste alcanza el umbral mínimo ("threshold volume") para evo-
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ca r una respuesta esfinteriana. En todos nuestros casos se busca -

el volumen adecuado para cada niño, hasta encontrar el que permita 

desencadenar una respuesta esfinteriana en los casos sospechosos -

de enf. de Hirschsprung. Se utilizan los 2-5-10 ce. en neonatos 

(11 casos) y cantidades progresivamente ascendentes para edades su 

periores, con un máximo de 20-25 ce. Nunca se precisan más de 2 in 

suflaciones para desencadenar la respuesta, la cual confiere a es­

tos volúmenes medios un indudable valor representativo de nuestros 

volúmenes mínimos ("threshold volume"). De comparar los volúmenes 

de la primera insuflación con los medios, aquéllos son levemente -

inferiores a éstos en cada serie, difiriendo entre ambas series. -

~uestros volúmenes de la primera insuflación pueden ser suficien 

tes para obtener una respuesta esfinteriana en ambas series, sien­

do volúmenes superiores en la postoperatoria-,' lógicos dada su ma -

yor edad. Cada serie utiliza volúmenes similares en ambos supues 

tos, obteniéndose paralelamente un porcentaje similar de respues 

tas tipo fase E, por lo que tales volúmenes podrían considerarse -

suficientes para evocar respuestas esfinterianas valorables. 

Una última posibilidad de respuestas atípicas residiría en -

el desplazamiento de la sonda durante la MAR, con registro inade -

cuado de la motilidad esfinteriana, que hemos evitado anclándola a 

los márgenes anales y vigilando continuamente el trazado registra­

do. 

E. III.2.2.2. - FASES. COMPARACION DE LOS "VALORES GLOBALES MEDIOS" 

En la s. preoperatoria los tres VGM son mínimamente negativos 

y casi superponibles (vgr. ~0,09 ± 1,5; -0,05 ± 2,5; -0,28 ± 2,2 mm 

Hg), sin diferencias significativas entre sí (p>0,05), aunque sí 

con los controles (excepto en el GI 1). Aparenta que, pre.operatoria­

mente, el esfínter mantiene su tono de forma muy equilibrada, casi 

cercano al O, en los tres GI. Por el contrario, en la . s.postoperat~ 

ria se confirma la mejoría de la capacidad contráctil, progresiva y 

ligeramente positiva (vgr. +0,14 ± 1,6; +0,11 ± 2,1; +l ± 2,1 mm.Hg) 
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Parece que existe un acostumbramiento al estímulo de la insuf lacíón 

y a la presencia de la sonda y no fatiga esfinteriana a lo largo -

de la prueba, puesto que el esfínter mantiene su tono, e incluso -

lo eleva ligeramente. La comparación de los VGM de ambas series de 

muestra únicamente diferencias en el GI
1 

(p<0,04), mientras que 

son generales con los de la s. control. En conjunto, los VGM s u g i~ 

ren una mejof{,(.a. de la eapae,ldad eon:tJuf.c;ti_,l e.J.ifi,{yi;te/Uana po~topeJW.­

to!Ua., p!U_ne,lpalmente en e.J.itacllo~ irúCÁ.ale.J.i de la prueba (GI
1

, p < 

0,04). 

E.III . 2.2.3. - FASES. COMPARACION DE LAS RESPUESTAS A INSUFLACIO -

NES DE RECTOS PREVIAMENTE DISTENDIDOS CON VOLUMENES 

CONOCIDOS (<40 ce., >40 ce.). 

En la ~. pneopeJW.to!Ua. se ha observado una mayor respuesta -

contráctil en las distintas n~e.J.i (B,C,D,E) del grupo de menor vo­

lumen, aunque no se ha confirmado estadísticamente al comparar am­

bos grupos de volumen. Sin embargo, sí se ha podido confirmar en -

lo que respecta a los VGM, con valores más negativizados (sinóni -

mos de un tono esfinteriano disminuído) en el grupo de mayor volu­

men. La existencia de diferencias significativas entre dos VGM de 

ambos grupos de volumen (GI 1 - Gii y GI
3 

- GI)), con valores casi 

superponibles en los VGM restantes (GI 2 - GI2), sugieren que la -­

ne;.,pue.J.ita e.J.ifi,{y¡;teJUa.na ~ la i~ufilaei6n de un neeto pneviamente 

~tenclldo QOn volúmene.J.i elevado~ (>40 ee.), no p~e mantenen -

el rúvel de pne;.,{6n o eleva.Jr1.o pnogne;.,ivamente, tencllendo a ~nU_­

nuin. Este comportamiento es inv~o al del gnupo de menan volumen, 

que presenta unos VGM con valores más contráctiles. Tal hallazgo -

no coincide con otros autores 1
>

25
>

28
, de que el tono esfinteriano 

tiende a elevarse, y a no disminuir, a medida que se insufla un -­

recto esta enfermedad. 

En la~. po~topeJW.to!U_a también aparece una respuesta con- -

tráctil más intensa en la mayoría de fases de l o s GI del grupo de 

menor volumen, aunque sin diferencias significativas entre sí ni -
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con los correspondientes valores de la s. preoperatoria. Asímismo, 

los VGM muestran valores más contráctiles en el grupo de menor vo­

lumen, con diferencias significativas entre los primeros GI (GI -
1 

Gil)(p<0,05), que faltan entre los segundos GI (GI
2 

- GI2), de mo-

do superponible a la s. preoperatoria. De todo ello parece deduci~ 

se que la in.,t.eAve..n~ión ne..~zada no ap~e..nta a6e..e-t~ de. modo -Oign{ 

6i~a;ttvo el ~ompoJt;t.ami.e..nto pne..op~o~o. 

Las dos únicas diferencias entre ambas series aparecen al -­

comparar los VGM de cada grupo de volumen, primero,en cada serie ~ 

segundo,entre ambas series. En el primer supuesto, no aparecen di­

ferencias significativas en la s. preoperatoria, mientras que sí -

lo hacen en la s. postoperatoria entre los VGM del GI
1 

y GI
2 

del -

grupo de menor volumen; es decir, la s. postoperatoria presenta 

unas respuestas que encierran una mayor capacidad de cambio con vo 

lúmenes reducidos, al contrario de la s. preoperatoria, que se man 

tiene más constante, sin afectarle el volumen previamente insufla­

do. En el segundo supuesto, comparando los VGM entre ambas series, 

aparecen diferencias significativas entre losVGM del GI
1 

del grupo 

de mayor volumen. Es decir, el 6unuona1.-ú.imo global U6int~ano,­

me..dido pon fo-0 VGM, u muy -0,únil.an an.,t.u y dupuú del puU-thno -

ugh, e..x~e..pto en el primer VGM del grupo de mayor volumen, que es -

más negativo en la s. postoperatoria. Apane..nta que. el U6inteA de. 

la -O. po-O:top~o~ mantiene.. pe..M -OU tono an,{:e.. volúme..nU elevada-O 

de. in-OU6lau6n ne..e,ta1 pne..via IJ e..n la-0 utadio-0 iniualu de. la - -

pnue..ba (VGM del GI 1). 

E.III.2.2.4. - FASES. COMPARACION DE LAS RESPUESTAS A LAS PRIMERAS 

INSUFLACIONES DE CADA GI. 

Este punto ha sido tratado dentro de los tres primeros apar-

t ados . 

E.III.2.2.5. - ONDAS SUPERPUESTAS A LAS FASES DE CADA GI. 

Hemos valorado la motilidad esfinteriana, representada por -

las ondas superpuestas a las distintas fases (A,B,C,D,E) de cada -
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GI en los tres supuestos citados: datos medios tras el conjunto de 

las insuflaciones (tabla IX), datos tras una primera insuflación y 

datos tras una insuflación de rectos previamente distendidos con -

los volúmenes conocidos. 

Se comprueba que el comportamiento esfinteriano postoperato­

rio es similar en su amplitud diferencial y en su duración, tanto 

al principio del GI (respuesta a la primera insuflación) corno du -

rante todo el GI (respuesta media al conjunto de todas las insufl~ 

ciones), mientras que preoperatoriarnente tiende a variar de forma 

mas o menos intensa entre una y otra situación. Lol vai..one.J.i de la 

l. poltopVl.a:toJr.Á.a lon inne.túone.J.i a lol pneopeAa:t.o~ol, con frecue~ 

tes diferencias significativas en los valores medios de todas las 

insuflaciones del GI y mas escasas en los de la respuesta a una 

primera insuflación. En todos estos resultados puede influir la in 

t~venc.,l6n ne~zada, que tendVtla. a ~mi.nUÁA la mo~dad e.J.inin­

t~na, sin resultar significativamente afectada por el momento -

de cada insuflación. El distinto volumen de cada insuflación en -­

los GI de ambas series podría influir en las pequeñas dif erentias 

halladas al comparar los distintos GI. Asírnisrno, la comparación de 

las ondas superpuestas a cada fase de los GI con ~~nto volumen 

de inlunlac.,l6n pnevio (<40cc., >40cc.), evidencia un compontam~en­

to id~~co en ambM le~e.J.i, que no resulta afectado por la inter­

vención realizada. Se aprecia que la amplitud din~enc.,lai.. y la du­

nac.,l6n de lM ondM e.J.i inne.túon en el gnupo de mayan volumen, de -

nonma inveMa a lo lUcedido con lM nMe.J.i. Existen diferencias si_g_ 

nificativas entre los valores de las ondas de una fase y la siguie~ 

te, de forma que el trazado difiere en los distintos momentos de -

la respuesta esfinteriana. 

La literatura no refiere datos expresos de ondas presentes -

en partes concretas de un trazado (o fases), hablando siempre de -

datos globales del trazado 1
>

24
>

25
>

28
>

44
>

47 • Kerrernans, carece, así 

mismo, de publicaciones referentes a la enf. de Hirschsprung. 
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E.IV. PERIODO DE DESINFLADO. 

La bibliografía suele considerarlo de un modo global y gene -

r a l, con aumento o disminución de presión al desinflar un balón re~ 

t a l previamente distendido, según se trate de casos nonnales 1 ~ 28 o 

aga nglionismos 1 ~ 25 ~ 28 • De tales referencias surge el planteamiento 

de considerarlo un factor diferencial diagnóstico de la enf. de - -

Hirschsprung. En este trabajo hemos intentado valorar su utilidad,­

estudiándolo pormenorizadamente, según metódica no descrita previa­

mente por ningún autor. 

E.IV.l. - DATOS GENERALES. 

Incluyen la "duración total del GI previo" y el "volumen to -

tal previamente insuflado" (tabla IV). No aparecen diferencias sig­

nificativas de ambas variables entre el PD
1 

y PD
2 

de cada serie. Es 

dec ir, los resultados obtenidos en tales PD de una misma serie no -

resultan afectados por diferencias entre ellas. 

Sin embargo, aparecen algunas diferencias significativas en -

tre las distintas series o respecto a la control. En ambas series 

con reflejo RAI y concretamente con el "volumen total insuflado", -

aparecen diferencias de la s. incontinentes medulares con el PD
1 

de 

la s. control (p<0,03) y con PD
1 

y PD
2 

de la de estreñidos crónicos. 

Respecto a l a "duración total del GI previo", no aparecen diferen -

cías significativas más que en el PD
1 

de la s. de estreñimiento eró 

nico con la s . control. No existen diferencias de las restantes se-

ríes entre sí. 

Las diferencias son más numerosas en las dos series con ausen 

cía del reflejo RAI (enf. de Hirschsprung). Por un lado, al compa -

rar con la s. control los resultados obtenidos en la s. preoperato­

ria , éstos no estarán mediatizadoso influídos por ninguna de estas 

variables. Sin embargo, en los dos PD (PD
1 

- PD
2

) de la s. postope­

ratoria habrá de considerarse el distinto "volumen total previamen­

te insuflado". Por otro lado, al comparar entre sí las dos series -

de a ganglionismos, no encontramos diferencias significativas excep-

Fundación Juan March (Madrid)



51 

to cuando comparemos los dos primeros PD, en que habrá que c on s id ~ 

rar el distinto "volumen total previamente insuflado" (p <0,04). 

La bibliografía no refiere concretamente la "duración tot a l 

del GI previo". Sin embargo, resulta lógico pensar que una mayor o 

menor duración del estímulo rectal (insuflaciones repetidas ) pudi~ 

ra conducir a una distinta respuesta en el desinflado rectal. Por 

el contrario, son abundantes las referencias a lo que nosotros de­

nominarnos "volumen total previamente insuflado" dado que éste re -

presenta el "volumen crítico" de otros autores, punto ya tratado -

previamente. 

E.IV.2. - DATOS DE LAS FASES Y SUS ONDAS SUPERPUESTAS. 

De nuevo considerarnos dos subgrupos, según hayan presentado 

o no el reflejo RAI, puesto que la respuesta esfinteriana al desin 

flado del balón rectal también difiere en ambos casos. 

E.IV.2.1. - SERIES CON REFLEJO RECTO-ANAL INHIBITORIO PREVIO. 

Incluyen las 4 series habituales y su respuesta mantiene las 

características consideradas corno "normales" en la literatura 1 ~ z s~ 

28
: awne.rito de tono inmecUato o pnogne1.iivo eon p!r..á~ea de1.iap~ -

u6n de onda-6 y leve de1.ieeYl!.io po1.it~on, 1.iup~ndo o no el. Mvel. -

de pne1.ii6n pnevio, eon pnogne1.iiva ap~u6n de ondM ha1.ita la iYl!.i­

taunau6n del. tnazado negulan. Ningún autor la estudia de forma -­

más pormenorizada y de qué modo afecta a la motilidad esfinteriana 

(o. lentas) . Unicamente refieren la reaparición de una actividad -

rítmica, a menudo de mayor amplitud que la del p. de reposo, en un 

65% de los casos no agangliónicos y en ninguno de las enf. de Hirs 

chsprung 1
• 

Las respuestas que hemos obtenido en las cuatro series son -

muy extremas, de forma que todos los valores de las fases presen -

tan una elevada dispersión, dificultando las comparaciones estadí~ 

ticas, elieMamente J.iigni6ieativM. La fase IV es quien presenta -­

una menor dispersión en sus valores, detalle lógico al ser la fase 

con trazado regular más similar al de reposo. 
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El estudio de sus resultados incluye, en p-rimer lugar, a las 

f ases y , en segundo lugar, a sus ondas superpuestas. A su vez y de 

forma s ucesiva, referimos los resultados de las fases en tres dis­

tintos supuestos,a saber: 1) Datos medios de los PD de cada serie 

(tabla XI). 2) Desinflado de dos distintos supuestos de volumen t~ 

tal Rectal (<40 ce., >40 ce.). 3) Desinflado tras una duración va­

riable del GI precedente (<?SO sg., >350 sg). En cada uno de ellos 

se valoran los datos de las fases y de los VGM. 

E.IV.2.1.1. - FASES. DATOS MEDIOS DE LOS PD DE CADA SERIE. 

La frecuencia de aparición y los valores de las distintas fa 

ses difieren en cada serie. Su estudio permite observar unas pau -

tas funcionales, aunque de escasa significación. Podemos conside 

rar que las respuestas son de amplitud diferencial mayoritariamen­

te positiva, aumentando lentamente en el curso de 8-15 sg. en los 

casos controles e incontinentes. En alguna ocasión, al principio -

de la prueba (PD
1

) los incontinentes sin estreñimiento pre$entan 

un valor negativo en su amplitud inicial (fase I), disminuyendo de 

tono durante un corto tiempo (sobre 6 sg.), compensado por un au -

mento lento y progresivo de la siguiente fase (II). Por el contra­

rio, la s. de estreñidos crónicos presenta una fugaz respuesta de 

aumento de tono en un 50% de los casos. Es posible que tales dife­

rencias de respuesta estén influenciadas por el diferente volumen 

total distensor de cada serie, asímismo en relación con la dura- -

ción total de las sucesivas insuflaciones (tabla XI). 

Por otra parte, los VGM de cada ·PD difieren, si bien no sig­

nificativamente en las distintas series. La s. control tiende a me 

jorar muy levemente sus VGM a lo largo de la prueba, siendo positi:_ 

vos desde un principio (+ 1.,38 ±_ 6,6 y+ 1,50 ±_ 6,4 mm.Hg., respe~ 

tivamente) (PD
1 

- PD
2 

= p<0,85). En el resto de series tienden a -

disminuir de forma más intensa en los incontinentes (p<0,06) y me­

nor en los estreñidos crónicos (p<0,60). Ello no parece estar rela 

cionado con la clínica (hipercontinencia o incontinencia), si bien 
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no puede confirmarse estadísticamente. De nuevo podríamos conside­

rar la posibilidad de que tales diferencias, como las de las fases 

aisladas, estén influenciadas por el diferente volumen distensor -

rectal de cada serie. 

E.IV.2.1.2. - FASES. PD EN DOS DISTINTOS SUPUESTOS DE VOLUMEN TO -

TAL RECTAL (<40 ce., >40 ce.) 

Lo más destacable parece deducirse de la comparación entre -

lo<'i VGM de lo<'i PV de cada uno de los dos grupos de volumen rectal 

y los de la respuesta, ya referida, a la -lnliunlaeh5n de un recto -

previamente distendido con volúmenes determinados (apdo. III.2.1.4) 

Se aprecia una tendenc,{a no <'i,i.gnin¡ea.:tlva (p>0,05) a que el gnupo 

de menan volumen pnue~e un mayan aum~o de l~ VGM de ambo~ PV 

en tod~ las series (excepto el PD
1 

de la S. control). s¡ lo eonn~ 

la~onamo<'i eon la nupuuta un¡~~na a una ¡~unlae¡6n en el -

<'iupuuto a.Jr.Jr.,[ba nenen¡do (que ¡nelc..ú.a. un mayan nenlejo RAI y una -

pean neeupenae¡6n del ~mo eon bajo~ volúmenu de ¡~u6la~6n, n~ 

vone~endo todo ello, te6~eam~e, el ¡n,i_~o del meea~mo denee~ 

to~o), apane~ que~ el du¡nnlado del bal6n ne~ (<"i¡milan 

al vac,{ado ne~ pon una deneea~6n), el uM~en <'ie neeupena eon 

mayan ¡~e~¡dad en el gnupo de menan volumen, aunque no podemo<'i -

eon6~o eomo uta.cllótieame~e <'i¡gniMea:tlvo. 

Asímismo, las primeras n~U de ambos PD resultan más con- -

tráctiles con bajos volúmenes en las series control e incontinen -

tes medulares sin estreñimiento, al contrario de la serie de estre 

ñidos crónicos, que son más abruptas con volúmenes elevados (en -­

contradicción con los resultados apuntados para los VGM). 

E.IV.2.1.3. - FASES. PD TRAS UNA DURACION VARIABLE DEL GI PRECEDEN 

TE (<350 sg., >350 sg.). 

En conjunto, la respuesta esfinteriana se mantiene dentro de 

límites muy amplios y difusos, ~p¡d¡endo obtenen eonelU<'i¡onu u­

tacllótieame~e <'i¡gn,i_n¡ea;tlv~. Pese a ello, podríamos indicar las 

siguientes (p>0,05): (a) Las amplitudes diferenciales de las fases 
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son menores en el PD
2 

que en el PD
1 

(incontinentes medulares y, SQ 

bre todo, estreñidos crónicos). (b) Las amplitudes diferenciales -

de las fases I son más elevadas en los grupos de mayor duración de 

los estreñidos crónicos, e indefinibles en los controles. En los -

incontinentes son más intensas en el grupo de menor duración. (c) 

Los VGM de la s. control son más elevados en el PD2 que en el PDi, 

en tanto que inferiores en las restantes series. (d) Los VGM son -

superiores en los grupos de mayor duración de las s. control (p <--

0,5) e incontinentes medulares (p<0,05) y en los de menor duración 

de los estreñidos crónicos (p<0,36). Es decir, el EAI de los incon 

tinentes presenta una mayor capacidad contráctil (p<0,05) al desin 

flar el balón rectal en los casos de una mayor duración del GI pr~ 

cedente. 

E.IV.2.1.4. - ONDAS SUPERPUESTAS A LAS FASES DE LOS PD EN LOS TRES 

SUPUESTOS ANTERIORES. 

Aparecen en númeJto vaJ!.,(_able, peJto ~iemp~e cJz.ecA.en:te en l~ -
~UQ~iv~ 6~~. Corno normal general, y dadas las características 

de la fase I, suelen faltar en la misma (s. incontinentes) o ser -

muy contadas (s. control, estreñidos crónicos). En conjunto, tras 

la valoración de sus valores medios en los tres supuestos anterio­

res, se aprecian unas tendencias básicas, presentes en todas o ca­

si todas estas series (tabla XII): (a) En cada PD, sin relación --

con el tiempo transcurrido en la prueba, las primeras fases prese~ 

tan ondas con una elevada amplitud diferencial y una baja duración, 

que va disminuyendo y aumentando (respectivamente) en las fases su 

cesivas. (b) Aparece una tendencia a aumentar la amplitud diferen­

cial y a disminuir la duración de las ondas superpuestas a las su­

cesivas fases en cada PD. (c) La s. de estreñidos crónicos es la -

única que presenta una clara relación con el volumen previamente -

insuflado, apareciendo éste en el grupo de volúmenes reducidos; en 

el de volúmenes elevados existe una mayor desorganización, con au­

mentos o descensos o cambios alternativos de ambas variables en --
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las sucesivas fases. - (d) Las ondas de la última fase (fase IV),te~ 

ricamente con un trazado similar al de reposo, presentan diferen -

cias o similitudes con las o. lentas y lentas superpuestas del co­

rrespondiente p. de reposo de cada serie. En la control mantienen 

elevadas diferencias significativas con ambas, mientras que en los 

incontinentes medulares sin estreñimiento y en los estreñidos cró­

nicos presentan valores similares a los de las o. lentas de su co­

rrespondiente p. de reposo. 

E.IV.2.2- SERIES SIN REFLEJO RECTO-ANAL INHIBITORIO PREVIO. 

Incluye a la~ dos series de enf. de Hirschsprung y su res- -

puesta difiere de las series con reflejo RAI previo, básicamente -

por presentar un de.lieeru.o del tono, inmediato o progresivo, al de­

sinflado del balón rectal. Tampoco la estudia pormenorizadamente -

ningún autor, sino de forma global 1 ~ 25 ~ 28 • Se mantiene igual metó­

dica de discusión que en el apartado anterior (IV.2.1). 

E. IV. 2. 2. l. - FASES .-DATOS MEDIOS DE LOS PD DE CADA SERIE. 

Los períodos de desinflado de las dos series de enf. de Hirs 

chsprung tienen una pJz.á.c..:ti.ea aiu.encia. de na..6e.li I, que no aparenta 

depender de la resección rectal efectuada. La mayoría de respues -

tas son del tipo de fase IV, con un pequeño porcentaje de únicas,­

mayor en el PD
2 

de ambas series (tabla XI). Todo ello está de acuer 

do con la bibliografía, puesto que estos esfínteres se relajan tras 

el desinflado del balón rectal 1 ~ 28 ,al contrario de la s. control, -

en donde la práctica totalidad de los trazados (9/11) (81,8%) pre -

sentan una fase I contráctil y de mayor duración, la respuesta con­

siderada normal. 

Lo~ VGM de lo~ PV de amba..6 ~VU.e.li confirman esta respuesta,al 

presentar valores nega;tivo~ en los PD de ambas (excepto en el PD
2 

-

de la s. preoperatoria). Sus diferencias son claramente significati 

vas con la s. control en ambas series. 

E.IV.2.2.2. - FASES. PD EN DOS DISTINTOS SUPUESTOS DE VOLUMEN TOTAL 

RECTAL (<40 ce., >40 ce.). 
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Las respuestas varían en una y otra serie. En la -O. pneop~ 

to!Ua., los valores de amplitud y duración de las fases de ambos 

grupos revelan un comportamiento similar, excepto una respuesta in 

mediata al desinflado (fase I), mas abrupta en el grupo de menor -

volumen (p<0,03). Ello no se confirma en las restantes fases. En -

la -O. po-OtopeJW..toJÚa no existen diferencias significativas entre -

ambos grupos, por lo que no pueden extraerse conclusiones. 

Los VGM pne-openatoJÚ0-0 evidencian valores mas extremos (PDl 

-2,27 .::'::_ 4,2 mm.Hg.; PD2 : +0,5 2 .::'::_ 6,4 mm.Hg.) en el grupo de ma -

yor volumen, de forma que sus diferencias s0n significativas (p< -

0,009). Ello no se repite en el grupo de menor volumen, con res- -

puestas mas equilibradas en ambos PD y sin diferencias significati:_ 

vas entre ellos (p<0,40). Asímismo, el PD
1 

del grupo de mayor volu 

men es claramente mas negativo que el homónimo del otro grupo (PD
1 

: -0, 32 .::'::_ 6,3 mm.Hg.; PD'¡:+0,13 .::'::_ 8 mm.Hg.) (p<0,0002). Ello rea­

firma la mayor respuesta (de relajación) del PDÍ del grupo de ma -

yor volumen . Es decir, e,t de-0~n6lado pneopeJW..toJÚo de bajo-O volúm!!:_ 

ne-0 de-0enc.adeno.JÚa ne-0pu..e-0ta-O ~nmeMata-0 (fia-0e I) má-0 abnu..pta-0, -­

mú.ntna-0 qu..e la ne-0pu..e-0ta global ( VGM) -0vúa má-0 eq~bnada. En -

la -0. po-0topenatoJÚa la ne-0pu..e-0ta global ( VGM) e-0 má-0 ex;tJ¡_ema IJ -­

c.on &fiene.nua-0 -0egún e,t tiempo tnan-Oc.u..n!Údo (levemente c.oYl:tfr.á.c.til 

e.n PD2 1J de ne,tajau6n en PD 1 J. 
Los VGM po-Ot-opeJW..toJÚo-0 son todos negativos. No resultan -­

significativas sus tendencias a valores mas negativos en el grupo 

de me.non volumen ni en los PD
2

. Por tanto, la intervención parece 

afectar fuertemente la respuesta esfinteriana preoperatoria, aun­

que puede argumentarse que éstos valores representan pocos casos y 

por ello no resultan significativos. Finalmente, y al contrario de 

la serie preoperatoria, el tiempo transcurrido, sin relación algu­

na con el volumen previamente insuflado, representa un factor no -

significativo de fatiga o de _estímulo inhibitorio mas intenso, co­

mo parecen evidenciar los VGM mas negativos (mayor relajación) de 
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los PD2 . 

E.IV.2.2.3. - FASES. PD TRAS UNA DURACION VARIABLE DEL GI PRECEDEN 

TE (<350 sg., >350 sg.). 

Las fases son muy similares en ambos grupos de duración pre ~ 

peratoríos y no comparables en los postoperatoríos. Por el contra­

río, los VGM brindan mayores datos. En la serie preoperatoría, los 

VGM más equilibrados son los del grupo de menor duración y los más 

extremos son los de mayor duración. En la s. postoperatoría no se 

mantiene esta tendencia, aunque los VGM no son valorables, presen­

tando el grupo de mayor duración unos VGM con mayor tendencia a l a 

relajación. En nuumen, lo úrU.eo que podemo~ va..loncvr. e4 i.a. ne4pue~ 

ta pneope.Jr.a,toJúa., en donde a.pcvr.en:t:a. que el u6,[nten ~e eneuentna. -

má.6 eqtUUbna.do eon unM duna.uonu neduudM en ~~ GI pneeeden -

tu. Tales duraciones cortas ~uelen eonne4pond~e eon un menan vo 

lumen de ,[Mufii.a.u6n, eond,luona.nte de va..lonu má.6 eqtUUbna.do~ en 

uta. ~eJúe, según acabarnos de referir. Es decir, existe una eonne­

la.u6n entne ambo~ ~upuuto~. 

E.IV.2.2.4. - ONDAS SUPERPUESTAS A LAS FASES DE LOS PD EN LOS TRES 

SUPUESTOS ANTERIORES (TABLA XII). 

a) AmbM ~eJúu pnuen:t:a.n una. tendene,la. paulatina. y pnogne4,lva., 

(en fiMu ~uee4,lvM), a..l de4eeMo de lo~ va..lonu de a.mpldud cü6e­

nenUa..l y a..l aumento de la. duna.u6n de a.mbM PV; en lM 4 ~eJúu -

eon nefilejo RAI (apdo. IV.2. 1.4) ~e a.pnee,la.ba. una. tendene,la. ~,¿m,l -

lcvr. (tabla. XII), lo eua..l ~ug,lene que no depende de i.a. e,lnug~a. efie~ 

tua.da., rU. de lo~ plexM ,lntna.m~eulane4. Pnoba.blemente depende de 

una ,lneoond,lna.u6n matona, ~ el bn~eo de4,ln6la.do neeta..l, ~,lm,l­

lcvr. a..l de4eJúto pon Kennema.M en el nefilejo RAI 2 7 (tabla. XII ) . 

La ~. pneope.n.a,ton,la. pne4en:l:a. una. a.e~a.da. ~p~,l6n de los -

valores de sus ondas superpuestas, que ~e neduee enoJtmemente ~ 

el pull-thnough. Es posible que en ello influya la cicatrización -

perí-esfínteríana y peri-rectal o la afectacíón neurógena por la -

cirugía. La última fase (fase IV) de la s. preoperatoria, con un -
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trazado teóricamente de reposo, presenta unas ondas de duración si­

milar (p <0,05) a las lentas del período de reposo. Ello no se cum -

ple en la s. postoperatoria, así como tampoco con las o. lentas su-

perpuestas. 

Asímismo, ambas series presentan una tendencia general (exce.E_ 

to en dos fases aisladas) a una mayor amplitud diferencial y a una 

menor duración en las ondas del PD
1 

respecto al PD
2

. 

b) En los casos de desinflado de distintos volúmenes de insu­

flación previa (<40cc., >40cc.), las ondas no presentan caracterís­

ticas definidas y son e.J.ic.CL6CL6 las CÜfieJLen.ucu J.i,{gn,lf,,lc.a;llvcu. En -­

primer lugar, ambas series presentan ondas con una amplitud difereE_ 

cial y duración superiores en el PD
1 

del grupo de mayor volumen - -

(que en la preoperatoria se presenta también en el grupo de menor 

volumen). Ello se confirma como estadísticamente significativo de 

forma aislada, tanto en su amplitud como en su duración, centrándo­

se siempre en las dos últimas fases (III, IV) ~ En segundo lugar,las 
" ondas de la s. preoperatoria presentan valores superiores en el gr~ 

po con volúmenes reducidos, mientras que en la s. postoperatoria -­

ello sucede con volúmenes elevados. Sin embargo, su significación 

estadística es reducida en la serie preoperatoria y prácticamente 

nula en la postoperatoria. De ahí que en esta última (favorecido -­

por su reducido número de casos), puede considerarse casi inexisten 

te toda relación entre la motilidad esfinteriana (ondas) tras el de 

sinflado y el volumen de insuflación previo. 

c) Las ondas de los PD con una duración variable del GI pre -

vio (<350 sg., >350sg.) difiere en ambas series. En la f.i. p~eope.Jta­

to!Ua, se aprecia una tendencia a unos valores de amplitud diferen­

cial superiores en los PD 1 del ambos grupos de duración y, en gene­

ral, en los PD del grupo de meno~ duración. Sin embargo, su signif_~­

cación estadística es reducida, por lo que no podemos afirmar con -

plena seguridad tal relación. Las duraciones de las ondas siguen un 

comportamiento anárquico. En la f.i. poJ.itope.Jtato!Ua, las ondas preseE_ 
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tan unos valores de amplitud diferencial significativamente supe -

riores en el grupo de mayan duración (p<0,05) y duraciones más ele 

vadas, pero sin diferencias significativas. E~ta. dA_6VtenJ:e ne.i.a- -

u6n e~e ambM ~eJÚU, podlúa. ne.i.auonaMe c.on la -i.n-teJtve.nu6n. -

ne.al-i.zada (nue.c.u6n nec.ta.l). La motilidad postoperatoria present~ 

ría un comportamiento similar al descrito en el desinflado de volú 

menes elevados de insuflación previa (de significación prácticame~ 

te nula). 

- - - - - - - - -........ 
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G.- CLAVES - ABREVIATURAS.-
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EAI 
EAE 
GI 
GI 

n 
ID 
MAR 
PD 
PD 

n 
Pull-through 
Reflejo RAI 
RE 
VGM 

Capacidad de recuperación esfinterian~) 
Esfínter anal interno. 
Esfínter anal externo. 
Grupo de insuflaciones. 
Grupo de insuflaciones número "n". 

Indice de duració~L 
Manometría ano-rectal. 
Período de desinflado. 
Período de desinflado número "n". 

Determinada técnica de descenso abdómino-perineal. 
Reflejo recto-anal inhibitorio. 
Relajación espontánea. 
Valores globales medios (mm.Hg.) 
Los valores de amp,t',{,t.ud d.l&Vl.enc.,[a.l se refieren -
siempre en (mm.Hg.J y los de dwr..ac.,[6n .en ~egundo~. 
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79 Frmw Gon7ález. B. M.: 

81 

L=is Glberelln=is. Anortaelones al estu­
~io de su rutii bioslntétlca. 

Yáñez Parareda. G.: 
Sobre arquitectura solar. 

83 Dfez Vlelobueno. C.: 
La Economfa v la Geomatemétlca en 
nrospeeción qeoquímlca. 
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