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A. INTRODUCCION

La regidn 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 evacuacidn periddi
ca y voluntaria de los mismos. Para ello utiliza un juego de es -
finteres parcialmente superpuestos, uno estriado (e4f. anal extgg
no = EAE) y otro liso (esf. anal {interno = EAT), cerrando un dia-
fragma muscular a modo de embudo (elevador del ano), con una por-
cién intimamente relacionada con el EAI (puborrectalis). Estas 2
filtimas estructuras son las bdsicas en la continencia anall®. Es-
tan coordinados por un delicado sistema de reflejos rectales, rec
to-esfinterianos y esfinterianos.

En este trabajo valoramosconcretamente las caracteristicas
del reflejo recto-esfinteriano denominado inhibitorio (recto-anal
Ainhibitonio = RAI) y su ausencia o alteracidn en distintas situa-
ciones patoldgicas, asi como la motilidad esfinteriana durante el
mismo y en reﬁoso.

En sintesis, dicho reflejo es desencadenado por la estimula
ci6én de receptores situados en la mucosa y capa muscular rectales
cuyos estimulos alcanzan el EAE a través de un arco reflejo medu-
lar (s8in participacidn cortical) y el EAI a través de los plexos
intramurales (reflejo local). Ambos esfinteres funcionan coordina
damente, contrayéndose el primero y relajdndose el segundo, lo --
cual explica la funcidn continente bdsica de este reflejo (fase I
“€), Si el estimulo es muy intenso, vgr. por, gran aciimulo de he -
ces en ampolla, se precisa una orden contrictil consciente y adi-
cional del EAE para evitar la salida de heces (contraccidn que no
puede mantener mis de 1—11/2 minutos), puesto que el EAI sge conti
niia manteniendo relajado (fase 2)*®, De no existir la respuesta -
del EAE, tanto en uno como en otro supuesto, se inicia la defeca-
cidn.

De acuerdo con ello, se comprende que este reflejo bagico -
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se encuentra alterado en distintas situaciones, lesiones neurdge -
nas para el EAE, bisicamente medulares (con pardlisis variables --—
del mismo) y lesiones de los plexos intramurales para el EAI (con

ausencia de su relajacidn habitual). Ambos supuestos los hemos va-
lorado en este trabajo, estudiando series de nifios con lesiones me
dulares y con enf. de Hirschsprung o aganglionismos. En el primer

supuesto existe una paridlisis variable del EAE, con ausencia de —-
contraccidn, y un EAI normal, que se relaja. En el segundo supues-
to, la lesidén aparece a nivel del EAI, con ausencia de relajacién,
mientras que el EAE es normal.

Asimismo, de acuerdo con las caracteristicas de sus fibras -
musculares lisas, el EAI presenta un estado contractil permanente,
sin picos fasicos. Las fibras estriadas del EAE, merced a un refle
jo tdnico y de forma excepcional en el organismo, mantienen un es-—
tado de contraccidn permanente, con aisladas contracciones fisicas,
que tienen una funcién de cierre final del conducto anal.

La manometrnia ano-rectal [MAR) permite constatar todos estos
extremos, al recoger las variaciones de presidn ejercidas por cada
esfinter. Fué iniciada en humanos por Gowerszzy continuada por dis

tintos autores hasta nuestros dias, sobresaliendo la cldsica publi
13 7420
b

, ¥ las escuelas de Garry

25-28  pythiel®”!5, Arhan

cacidn de Denny Brown y Robertson

42 443445
3

Gaston?!, Code'®, Schuster Nixon

§2k-5-6 46-47  De acuerdo con sus investigaciones la MAR

y Stephens
permite valorar los problemas de continencia anal, tanto de hiper-
continencia (estrefiimiento crénico, enf. de Hirschsprung) como de

incontinencias (lesiones neurdgenas congénitas o adquiridas, trau-
matismos esfinterianos). Tienen importancia diagndstica en las pri
meras, aislando a los aganglionismos del resto de hipercontinen- -
cias, al faltar la relajacidn del EAI en el reflejo RAI,y valor pro

ndstico en las segundas, al objetivar la afectacidn variable del -

EAE que repercute en un aumento variable de la relajacidn del EAI.
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B, EXPOSICION DE HIPOTESIS DE TRABAJO.
El estudio de los trazados manométiicos digestivos permite -

convertirlos en datos estadisticos, interrelacionarlos entre si y
sacar conclusiones valorables. En general, su lectura resulta labo

riosa, insatisfactoria y no estandarizada !!

. Ello es aplicable -
tanto a estudios de investigacién como clinicos (diagndésticos).
Existen diversos métodos de interpretactén y Lectura de Los
thazados, teniendo en comiin un elevado consumo de tiempo, segiin el
grado de informacidén que se pretenda obtener. La simple inspeccidn
visual no proporciona datos numéricos y es inexacta. La clasifica-
cidon morfoldgica es, a menudo, dificil porque muchas de las ondas
obtenidas no pueden encuadrarse dentro de los tipos convencionales.
Entre otros métodos utilizados tenemos la planimetriag, el pesaje
del papel de registro incluido en la curva de presién® y el cdlcu-

qi-1o-ul En los {iltimos afios -

12-17-40

lo de diversos Iindices de motilida

se ultiman métodos de estudio por computadora “*1 basados -

nhl

en estudios continuos, co o sin'? la ayuda de un operador que -

elimine los artefactos, en ocasiones numerosos. Para Missiewicz"!”

“2 este método representa un ahorro de mis de la mitad de tiempo y
un gran aumento de la informacidn obtenida, vgr. duracidn total de
la experiencia, porcentaje de duracién de actividad, porcentaje de
ondas rapidas (5/min.), informacidén sobre ondas individuales y su
tipo de frecuencia, etc. Cualquiera que fuere el método utilizado,
es preciso revisar todo el trazado (''valoracidn global") y senalar
cualquier artefacto presente en &ste o en la linea de base, dese -
chando las zonas de pequefias oscilaciones ("noise'), o las apareci
das durante o despuds de la tos o cualquier tipo de movimientol!?.
Tales condicionamientos son aplicables a todos los niveles -
intestinales, incluyendo las zonas esfinterianas (cardias, vdlvula
ileocecal, ano). En estas i{ltimas (espacios virtuales), los condi-
cionamientos difieren del resto del tubo digestivo (espacios rea -

3

les), con unas condiciones de registro distintas? , que hay que va
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lorar y conocer al decidir el sistema sensor a utilizar: balones-
cémaras31, tubos abiertos32, cdpsulas de radio?’. Son recomenda-——
bles nociones badsicas de fisica aplicada.

Los estudios manométricos infantiles en regiones esfinteria
nas, y concretamente en la regidén anorrectal, son relativamente -
recientes, La lectura de sus trazados no estd estandarizada y son
escasas las conclusiones de caricter fisiolégico que de ella pue~
den derivarse. Las publicaciones de MAR infantiles (las de adul -
tos son muy escasas) buscan criterios diagndsticos concretos (vgr.
presencia o ausencia de determinado reflejo), refieren comporta -
mientos generales y, muy aisladamente, estudios pormenorizados.Es
tos {iltimos provienen, fundamentalmente, de medios relacionados -
con la Fisiologia.

De acuerdo con todo ello, nuestra hipdtesis de trabajo se -
basa en cinco condicionamientos: 1/ La reconocida dificultfad en -
slstematizan La Lectura de Los trhazados, que dificulta la recogi-
da de datos y por tanto, la comparacifén de grupos patoldgicos de
una misma serie o entre distintas series de distintos investigado
res. 2/ La posibilidad de que la obfencibn de una mayorn cantidad
de datos y su {internelacidn permita deducir conclusiones de inte-
rés bioldgico, que pueden pasar desapercibidos con los métodos de
lectura convencionales. 3/ La reconocida {mportancia de fLa MAR en
La patologia negional infantil, principalmente en el estrefiimien-
to crénico, enf. de Hirschsprung e incontinencia anal. 4/ El esca
40 nimero de datos manométnicos y de posibles factores estudiados
por la gran mayoria de autores, limitados practicamente a la valo
racién del reflejo RAI. 5/ La posibilidad de que un pormenorizado
estudio de los trazados permita esfablfecer Los factores estadisti
camente mis significativos en cada caso (tiempo, volumen, etc., -
...) asi como £as porciones de trazado y sus componentes mds A4ig-
nificativos. Ello permitiria sistematizar la MAR del nifio, valo -

rando determinados factores, porciones de trazado o componentes -
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de los mismos seglin la patologia sometida a estudio, reduciendo la

duracidn de la prueba, centridndose en lo fundamental y obviando lo

accesorio.
C. MATERIAL

En el periodo Marzo 1972 - Febrero 1975 se estudian un eleva
do niimero de ninos con problemas de continencia anal en el Dpto.
de Cirugia Pedidtrica (Dr. Julio Monereo Gonzdlez, +), Clinica In-
fantil, C.S. de la S.S. "La Paz'", Madrid. En todos ellos se aplica
idéntica metodologia: u® Clfnica, exploracién fisica, estudio ra -
diolégico, MAR, biopsia rectal por succién con estudio histoquimi-
co (ambulatoria), EMG y estudio paidosiquiidtrico, estos dos dlti -
mos en casos escogidos.

De un total de 204 MAR completas realizadas, presentamos los
resultados de 133 MAR correspondientes a casos controles y series
patoldgicas. Se desechan las restantes por presentar alguna defi -
ciencia de protocolo, realizacién o trazado, asi como los casos --
con encopresis. Su edad media es de 45,6 meses. No existen diferen
cias significativas entre las edades medias de las series patoldgi
cas y la control mids que con la de Hirschsprung operados* (tabla I),

lo cual la descarta como variable significativa en aquéllas.

TABLA I

SERIES DE NINOS NUMERO EDAD (meses)
1. Control 11 36,1 + 24,3
2, Estrenimiento cronico 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 estrefiimiento. 4 22,0 + 19,0

TOTAL 133 casos 45,6 + 18,7 meses
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Unicamente dos nifios precisan sedacidn farmacoldgicaj;los res
tantes se mantienen tranquilos mediante diversos métodos (chupetes
charlas, juegos, ...). En la mayoria de casos neonatales la MAR es
realizada 10-45 minutos tras la ingestidn del biber6n habitual; no
se siguen medidas especiales en el resto. Ocasionalmente una enfer
mera se responsabiliza de evitar el llanto o movimientos del nifio,
en tanto el examinador vigila la posicidn de la sonda y el trazado.
Como sistemas sensores la literatura refiere mayoritariamente son-
das con balones o cdmaras; la utilizacidén de tubos abiertos es mi-
noritaria. Existe un niimero elevado de sondas en el mercado, en ge

1-4+,13-27+28+31-33~-39-42-44~46

neral muy similares Nosotros utili-

28

zamos la sonda de Lawson-Nixon“®, con dos cdmaras proximales y un

baldn distal y una miniaturizacidn personal basada en el anterior
33 en los casos neonatales.

Se mantiene en posicidn anclandola en los mirgenes anales me
diante esparadrapo de papel, permaneciendo el nifio en decibito su-
pino o lateral. De este modo quedan situadas las dos cdmaras a ni-
vel anal, la proximal a nivel de EAE y la distal, del EAI, mien- -
tras que el baldn permanece en recto, permitiéndonos este {iltimo de
sencadenar el reflejo RAI en individuos normales o su respuesta -
patoldgica en aganglionismos. ‘

Ambas cdmaras se conectan a un sistema reprografico Holliger
mediante un sistema de conduccidén constituido por catéteres de po-
lietileno (n°® 2), inscribiéndose sobre papel a una velocidad de 1
mm/sg. La totalidad del sistema estd ocupado por aire. El baldn --
rectal se conecta a una jeringa que permite su insuflacidn o desin
flado mediante una llave de tres pasos. En este trabajo nos referi
mos exclusivamente al trazado de la cdmara proximal, trazado que -

corresponde hipot&tica y basicamente al EAI.

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

dos), estrefiimiento crdnico y en la mayoria de incontinentes ana -

les se realiza una biopsia rectal por succidn con la pinza de No
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blettsu, a presidn negativa suficiente y a 3-5-10 cm de la linea

pectinea. Tales biopsias son procesadas para su estudio histolégi
co e histoquimico (AcHE, DPNH), con el fin de descartar la ausen-
cia de los ganglios del plexo de Meissner (submucoso), la hiper -
plasia de fibras amielinicas y el aumento de AChE, todo ello pa -

tognémico de la enf. de Hirschsprung!®~”1%~-3%~-35-36-37-38

Se prac
tican estudios radiolégicos (enema opaco, simples de abdomen) se-
gun indicaciones standard en cada caso.

La MAR se realiza, excepto en los casos postoperatorios,sin
conocer el diagnbstico histoquimico e histoldgico de las biopsias,
con el fin de evitar una mediatizacién del diagnéstico.

D. METODOS.

La MAR se divide en dos grandes porciones o periodos, de re
poso y de estimulacién. El primero se parcela en otros dos, segin
haya o no ondas superpuestas. El segundo se subdivide en dos pe -
riodos, considerdndose, por un lado, las respuestas a las sucesi-
vas insuflaciones hasta su desinflado final como "ghupos de Lnsu-
4Laciones” (GI), constituyendo el periodo de insuflaciones, y,por
otro lado, la respuesta al desinflado final del balén o penibdo -
de desingfado [PD). Por tanto, el Gnico estimulo es la distensidn
rectal mediante un balén, que desencadena el reflejo RAI y que se
repite hasta su desinflado final.

Dadas las caracteristicas del trabajo, expondré separadamen
te el método de lectura de los trazados y de obtencidén de los da-
tos numéricos en cada una de sus tres porciones basicas (reposo,-
insuflaciones y desinflado), y de su tratamiento estadistico.

I.- En el primer perfodo de reposo se valoran las ondas pre

sentes segiin un criterio de duracién arbitrario (superior o infe-
rior a 10 sg.), dividiéndolas respectivamente en ultralentas o --

Lentas. Otros autores establecen medidas de 8 sg.!'!”127%!

, mds di
ficultuosas a la hora de andlisis estadisticos.

Considerindolas de forma sinusoidal, medimos en cada una de
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ellas las amplitudes inicial, maxima y final, sefialadas con los nda
meros 1,2 y 3 en la fig. l. Para cada onda vamos a considerar apar
te de su duracidn, la amplitud diferencial entre las 3 citadas. De
este modo pretendemos obtener una mayor fiabilidad y comparaciones
significativas, evitando errores con la linea de base u otros, de-
pendientes de multiples factores. Se desechan las ondas de ampli -
tud diferencial igual o inferior a ! 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 0. Lentas superpuestas, con quienes se sigue igual metddica.Pa

ra cada tipo de onda calculamos, ademids de su nimero, un indice de
actividad, dividiendo la duracifn total de la misma entre la dura-
cidn total del perfodo de trazado considerado y refirié&ndolo a 100
(ind. de duracién = ID)''-127%1,

Finalmente, un cuarto dato valorado en el perfodo de reposo

son las refajaciones espontdneas (RE),que en realidad representan

un reflejo RAI espontdneo, y como tal se valoran (Fig. l). Su tra-
zado pricticamente constante permite parcelarlos en 3 porciones o
f§ases (B,C,D), sin margen de error apreciable. En cada una de ellas
se valoran sus amplitudes inicial y final (calculando la diferen -
cial) y su duracibn, asi como sus ondas superpuestas (que se valo-
ran como las o. lentas ya referidas). Todos los datos de cada MAR
se agrupan (i,SDn_l) y posteriormente se calcula la media aritméti
ca ponderada y desviacién standard de cada serie patolégica, que -
son los valores finalmente comparados entre las series.

I1.- En el periodo de estimulacidn consideramos, por un lado,
las sucesivas insuflaciones del baldn rectal y, por otro, su desin
flado final. Las primeras integran un ''grupo de insuflaéiones”(GI),
repetido en 3 ocasiones (GIl,GIZ,GI3). El correspondiente desinfla
do tras cada GI es numerado correlativamente, de los que considera
remos los dos primeros, desechando el tercero (PDl’PDZ)'

En el perfodo de insuflaciones se valora el denominado 1efle




P. REPOSO 2
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L. base cero

Relajaclln esponldnea pesiodo de iepoho

Tnsufla- L‘Z
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B C D flacién
rectal.
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Reflefo necto-anal inhibitornio (nonmal) a nivel def EAI. T©°
InAuﬁKac&dnl FASE B FASE C FASE E 1°posib.
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?2°pos4b. FASE E (no respuesta)

: ] ¥ ! L.base cero

Reflejo necto-anal no inhibitornio (patoldgico) a nivel def EAI.
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fla [ = L6n nectal.
o i il :7 "L.base cero 1° posdb.: normak
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11 v edy -2
(ambas con 2 subpo-
: L.base cero sibilidades)

Fig. 1.~ Esquemas de las ondas y RE del p. de reposo y respuestas
normales y patolfgicas a la insuflacién y desinflado rectales.
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jo RAI nonmaf, que mantiene una morfologfa practicamente constante.

Siguiendo a Kerremans’’, hemos modificado su divisidn en distintas
fases (A,B,C,D) afiadiendo una {ltima fase E para designar la por -
cidn del trazado con reinicio de la motilidad esfinteriana regular
(fig. 1). Quizd@s lo mds importante sea retener el hecho de que la
relajacidn esfinteriana corresponde a la denominada fase B, y su -
recuperacidn engloba las fases C,D y E.

La nespuesta patolbégica es asi denominada cuando no existe -

este reflejo RAI sin prdctica alteracidn del trazadoo éste se torna
contrdctil. En este {ltimo caso la respuesta también es bastante -
constante y puede dividirse en otras fases, denominadas con letras
similares aunque antagdnicas a las del reflejo normal, para poder
establecer comparaciones con el mismo (fases B,C,D,E) (fig. 1). Lo
importante quizis seria retemer que la fase B, que representaba --
una relajacidn,ahora es contrdctil y la fase C de recuperacidn con
trdctil, es ahora de relajacidn. El resto de fases son similares,-
faltando a menudo la primera fase A. En caso de no existir respugé
ta se considera {nicamente como fase E (por persistir el trazado -
regular de reposo). Tanto en el supuesto normal como patoldgico --
pueden aparecer ondas superpuestas en las distintas fases, que se
valoran como las o. lentas del p. de reposo.

Los datos valorados en este periodo de insuflaciones son el
volumen de cada insuflacibn, La duracidn del acto de cada {nsufla-
cibn, el nimerno de .insuflaciones en cada GI y finalmente las ca -

nactenisticas de Las fases del trazado del neffejo RAT nommal o pa
tolbdgico, a sabern, La amplitud diferencial (entre la inicial y la

final) de cada fase, Au duracidn y las caracteristicas de £as on -
das supenrpuestas a cada fase, que se valoran igual como las ondas
del perfodo de reposo.

Asimismo, valoramos dos nuevos Indices no referidos en la bi
bliograffa, con el fin de obtener datos sobre la actividad global

de todas las fases del reflejo RAI normal o patoldgico. Uno, el ——
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"valor global med{o" 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 "capacidad de recuperacibn

esginterniana” CRE resultante de comparar porcentualmente las ampli

tudes diferenciales de la fase de relajacidn normal (fase B) con -
las de las tres fases siguientes, sumadas (C+D+E)(respuesta noiamaf)
Para las comparaciones estadisticas, todos los datos de cada

MAR se agrupan, calculando su X y SDn posteriormente se obtiene

-1’
la media aritmética ponderada y desviacidn standard de cada serie
patoldgica, que son los valores absolutos finales a comparar entre
ellas. Asimismo, efectuamos 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. Asi, en -
. I d
cada serie hemos comparado entre si: (a) los datos de los tres GI
(1°,2°,3°) para ver si el tiempo transcurrido en la prueba es sig-
nificativo; (b) los datos del primer estimulo (primera insuflacidn)
. . . .
y (¢) los de una nueva distensidn rectal en un recto previamente -
distendido con volimenes determinados (<40 cc,>40 cc) (*%*),(que es
el volumen medio insuflado en todas las series’ ;ello tiene por fi-
nalidad valorar la significacidn de una distensidn rectal previa -
(elevada o disminuida) en la respuesta esfinteriana a una insufla-
. -
cidn.

III.- E1 periodo de desinflado (PD) abarca la porcién del --

trazado comprendida entre el desinflado del baldn rectal distensor
y la siguiente insuflacidn. La fig. 1 representa los tipos de res-
puesta mds frecuentes. Lo importante a retenér es que la Zespuesta

nomal es contridctil, con un aumento progresivo o ripido de la --

(*) Su desviaci6n standard se calcula de acuerdo con la siguiente

férmula: sp? | sp? + + SD?
1+ 2 .o X
sp_.=|—=F—-—% —=
n=1 n) n2 n
(*¥%) E1 volumen medio de los GI de todas las series es aproximada-

mente de 40 c.c.
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presidén esfinteriana, mientras que la patofdgica es de relajacidn
variable. Su constancia también permite dividirlo en varias fases
(I,1I,III,IV), la Gltima de las cuales incluye la porcidn de traza
do con reaparicidn de la motilidad esfinteriana regular.

Los datos valorados en los PD son la duracibn del GI prece -
dente y su vofumen total, y los "valores globales medios" [VGM), -
mientras que en las ﬁgégé_los datos considerados son idénticos a -
los de los periodo de insuflaciones (ampfitud diferencial, dura- -
cibn, ondas superpuestas). ’

Respecto a las comparacicnes, ademds de las efectuadas con -
los valores absolutos obtenidos en los PD de cada serie, también -
establecemos algunas comparaciones especificas para valorar facto-
res concretos. Asi, se comparan: (a) los datos del PD en distintos

momentos de la prueba (PD PDZ)’ para valorar la posible implica-

1’
cidn del factor tiempo; (b) la respuesta esfinteriana tras desin -
flar un recto con determinados voliimenes de insuflacidn previa(<40
cc., >40 cc.) para valorar la posible influencia del volumen rec -
tal insuflado, y (c) la duracién 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 poblacidn considerada sea superior a

100 casos se aplica la tabla de distribucidn normal.

E. RESULTADOS Y DISCUSION.

Ambos apartados se presentan simulti@neamente con el fin de -
simplificar la exposicién de los resultados numéricos y sus conclu
siones. Se presentan las tablas indispensables.

E.1 - DATOS GENERALES.

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

(*) Duracibn media de los GI de todas las series: 354,47 + 66,8lsg.
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MAR (tabla II). En general, predomina la duracién del p. de reposo
sobre los de insuflaciones y desinflado y, entre estos dos filtimos,
la del primero. El p. de reposo representa un minimo del 50% del -
total de la MAR, dejindose transcurrir un tiempo prolongado antes
de estudiar trazados esfinterianos con estimulos.

En todas las series, tras la introduccidn de la sonda, es si
milar el tiempo transcurrido hasta la aparicién de las ondas regu-—
lares del p. de reposo (250 sg.). Es decir, hay que esperar un - -
tiempo minimo de 250 sg. antes de comenzar a volorar cualquier tra
zado.

Es pequenio el porcentaje de casos con llanto intercalado en
los tres perfodos del trazado, pese a la ausencia de sedacién, re-
valorizdndolo al carecer de elementos distorsionantes.

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

45

en consonancia con otros autores'”, desechdndose las superiores a

esta cifra*"“”"3,

E.IT - PERIODO DE REPOSO

La presidn desarrollada a nivel del conducto anal no es cons
tante, sino con fluctuaciones ritmicas, que permiten utilizar el -
término de "motilidad anal"?’. Aquéllas fluctuaciones de presién -
11)27

se denominan o. lentas ("slow anal pressure waves . Otras osci-

laciones mas lentas serfan las o. ultralentas ("ultra slow anal --
pressure waves'")?’ que, a efectos de sistematizacidn, las conside-
ramos bajo un criterio de duracién (superior a 10 sg. de duracidn).
En esto {iltimo influye el criterio de diversos autores en otras zo
nas del intestino, y el carecer de estudios simulti@neos de activi-
dad rectal eléctrica y de presidn, que permitirian una valoracidn
global mias completa.
E.ITI.1 - ONDAS LENTAS.

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

caracteristicas tiemen valor diagndstico estadisticamente signifi-

cativo entre las distintas series.
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La bibliografia no distingue claramente este tipo de ondas -

7 es el dnico que las designa con -

en sus exposiciones. Kerr_emans2
idénticas palabras; sin embargo, se refiere a o. lentas superpues-
tas a ultralentas y no considera su duracién como factor diferen -
cial, como en nuestro caso y en otros autores! %8, Inicialmente —-
describe una frecuencia global de 10-15 ondas/min. a nivel del EAI
que posteriormente analiza concienzudamente y, ademis del nivel --
del conducto anal estudiado, distingue la presencia o no de activi
dad rectal, medida eléctrica o manométricamente, actividad no valo

rada en nuestras series?’; Sus valores de duracidn y frecuencia —-

2% refieren

descritos son inferiores a los nuestros. Lawson y Nixon
una frecuencia de 10-13 ondas/min. a nivel de dicho esfinter, sin
ponerles apellido alguno. Esto se repite en distintos autores, con
cifras de duraciones similares a las referidas por nosotros, con -
12-13 ondas/min?®, 8-12 ondas/min', y 4-6 sg. de duracidn"®.

Sin embargo, ello varfa de considerar su amplitud diferen- -
cial. Hablan de "amplitud", considerando probablemente como tal, -
sin referirlo expresamente, a la existente entre el cénit del sinu
soide y la linea de base 0, dadas las cifras publicadas, e imposi-
bilitando toda comparacidn con nuestros datos de 'amplitudes dife-

nl-,25-27-28

renciales Excepciones podrian ser las referencias de -

amplitudes de 2-4 cm H,0, en nifios normales"" o superiores a 15 cm

H

2

20 en la enf. de Hirschsprung', sugiriendo tratarse de "amplitu -

des diferenciales'" de los sinusoides. Aquel planteamiento inicial
de otros autores lo consideramos inexacto, puesto que las medicio-

nes de amplitud global del trazado pueden oscilar grandemente de -

32 31

utilizar tubos abiertos a balones o cdmaras®’, dependiendo de nu

25-30-31-32  fgto conduce a mediciones de

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

caracteristicas propias del sinusoide diferirdn en mucha menor me-
dida; sus inconvenientes derivan de una mayor prolijidad y lenti -

tud. Sin embargo, la medicidn de un determinado niimero de ondas —-
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(vgr. 100) en el p. de reposo y el cdlculo de su X y SDn—l permiti
ria posteriores comparaciones, dando un mayor valor estadistico a
las mediciones manométricas.

Las dos caracteristicas enunciadas, duracidn y amplitud dife
rencial y su "indice de duracién', presentan muly importantes dife-
rencias significativas entre todas las series y la control, sugi -
riendo que se trata de una parcela de la motilidad esfinteriana d£
nectamente nelacionada con La patologia existente y que resulta, -
por tanto, un factor diferencial bdsico.

E. IT1.2 - ULTRALENTAS.

De su estudio (tabla III) se infiere que N0 representan un -
factor diferencial tan importante como las o. lentas, puesto que -
sus diferencias significativas en las distintas series con la con-
trol son mids aisladas, fundamentalmente centradas en la enf. de --
Hirschsprung preoperatoria, diferencias que la intervencién reali-
zada (pull-through) resuelve casi en su totalidad.

La bibliografia las trata muy aisladamente. De nuevo, Kerre-
mans®’ es el Gnico que las refiere, considerdndolas muy parecidas
a las rectales, y que nuestros resultados en la s. postoperatoria
de la enf. de Hirschsprung parecen confirmar. De hecho, la s. preo
peratoria se acompana de importantes alteraciones en sus valores y
la ausencia de los piexos entéricos explicaria que, pese al impor-
tante aumento de la motilidad del recto aganglidnico,andrquica y -
de tipo espistico, las o. ultralentas medidas a nivel de EAI sean
muy escasas., La reseccidn del recto agangliénico, y la ulterior --
anastémosis de un colon normal al ano, se acompafia de la ulterior
normalizacién de los valores de amplitud diferencial y duracién de
tales ondas. Sin embargo, no podemos precisar si ello es inmediato
o tardio a la intervencién.

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 -
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lar a las ondas lentas, ya referidas. Como en ellas, parecen depeg
den de La patologia subyacente, variando significativamente en las
distintas series (tabla III). '

En la bibliografia no figuran referidas expresamente por nin
glin autor, aunque para Kerremans sus ondas "lentas'" serfan len -
tas superpuestas a o. ultralentas. Sin embargo, hemos demostrado -
como ambas ondas Lentas difieren de modo Ampontante entre 6i:exce2
to en la duracidn de la s. control, por lo que tal similitud es en
gafiosa. Probablemente sean expresifn de una misma motilidad en dis
tintos momentos de actividad dependientes de La aparicibn de o. ul
trhalentas, que conducen a diferencias signifdlcativas entre ellas.
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-
cidn 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 aganglionis
mos . Tales aumentos son particularmente llamativos y estadistica-
mente significativos en los aganglionismos, asocidndose los de las
lentas superpuestas. Ello confirma la existencia de un aumento de
actividad motora del EAI en los casos aganglidnicos. En conjunto,-
entre un 20-30% del per{odo de reposo no presenta ningln tipo de -
ondas, debido a que los periodos activos del ritmo basal esfinte -
riano estdn interrumpidos periddicamente por perfodos de inhibi- -
cidén variables. Ello coincide en gran medida en lo descrito en - -
1967 por Lawson y Nixon?®. La incidencia de llanto es minima v no
valorable. Las diferencias entre las series son muy significativas
en su prictica totalidad.

Los ID han sido estudiados por diversos autores en otros cam
pos de la motilidad intestinal delgada, cdlica y también rectosig-

lo-11~12

moide Kerremans’’ lo aplica a las o. lentas y ultralentas

anales, encontrando valores muy elevados. Asi, en la zona anal pro
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ximal, los ID de las o. ultralentas tienen un valor medio de 86,27
y del 92,3% en las lentas, que difieren llamativamente de nuestros
datos. Una explicacidn a tales desproporciones serfa que Kerremans
estudia zonas concretas del trazado, mientras que nosotros valora-
mos la totalidad del perfbdo de reposo con ondas espontineas;Otras
publicaciones refieren los ID en trazados rectosigmoides de enf. -
de Chagas y de Hirschsprung, faltando en otras patologias.
Nuestros resultados confirman la importancia diagnlstica 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 tema muy esporiddicamente referido en la litera-
tura. Las RE aparecen {inicamente en nuestras series con reflejo ——
RATI y se caracterizan por la presencia de un marcado descenso de -
presidn con importantes alteraciones de la motilidad anal y sin re
lacidn con estimulo alguno. Por ello, resalta su caracter diagnds-
tico de presencia del reflejo RAI descartando la existencia de un
aganglionismo y presentando una frecuencia por trazado superior en
los casos controles y, aisladamente (dado el pequefio niimero de ca-
sos de la serie) en los incontinentes estrenidos.

Es conocida la referencia a periddicas caidas de presién y -
ausencias de actividad a nivel del EAI coincidentes con la llegada
de ondas rectales!“**. Tales referencias coinciden con lo denomina
do por nosotros como RE. En los casos de enf. de Hirschsprung, la
elevada motilidad y tonocidad del EAI no resulta afectada por la -
llegada de las ondas rectales, peso a estar.significativamente au-
mentadas en niimero!~28, manteniendo su actividad constante el EAI,
sin alteraciones en su motilidad.

Del pormenorizado estudio de los RE, sobresalen tres conclu-
siones: (1) La recuperacidn def Zono esfinteriano (fases C + D) --
trhas La nelajacién (fase B) precisa siempre de ambas fases en las

s. control e incontinentes medulares sin estrefimiento, la consi -
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gue plenamente ya con la fase C en los incontinentes estrefidos y
no consigue recuperarse en los estrefiidos crénicos. Para el compor
tamiento de estas dos Gltimas series no tenemos una explicacién 18
gica. (2) Las ondas superpuesfas a cada una de las 3 fases (B,C,D)
presentan una motilidad de tipo "ondulante" (vgr. valores elevados
-v. bajos-v. elevados) y valores inversos en amplitud y duracidn,-
con diferencias significativas entre una fase y las inmediatamente
anterior y posterior. Parece que la RE afecta de forma significati
va a la motilidad esfinteriana. (3) La comparacidn entre las prime
ras y Gltimas RE permite comprobar una disminucidn de los valores
de amplitud diferencial y duracidn de las fases de las i{ltimas res
pecto a las primeras. Las ondas superpuestas a las mismas eviden -
cian un efecto inverso en la serie control y andrquico en las res-—
tantes. Lo primero sugiere un hab{tuamiento a La presencia de La -
Aonda, aunque la falta de significacién estadistica de tales com -
portamientos impide la afirmacién de que el tiempo es un factor --
significativo en su aparicién.

E.TIT - PERIODO DE INSUFLACIONES

Este ha sido el aspecto mids estudiado en la literatura, bien
mediante insuflaciones aisladas y no repetidas (con desinflado pos

3-44526-42-44 45y " bien mediante insuflaciones sucesivas y -

terior
un desinflado final®“2°7287%6-%7) pe tales investigaciones ha sur
gido el planteamiento de utilizar esta prueba como diagnfstica de
la enfermedad de Hirschsprung, al faltar el reflejo RAI.

E.III.1 - DATOS GENERALES.

Comprenden el nimero de insuflaciones de cada GI, el volumen
de cada insuflacién y la duracidn del acto de cada insuflacidn,dis
tribuidos en cada uno de los tres GI (N°1,2,3) (tabla IV). La com-
paracifén de aquellas entre los distintos GI de una misma serie y -
entre distintas series revela amplias diferencias significativas.

Asi aparecen entre los distintos GI de la 4. contnol; en la 4. 4n-

continentes medulares sin estrefiimiento aparecen iinicamente entre
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los Gll - GI, del '"mimero de insuflaciones'; en los fncontinentes -

medulares con estheiidmiento aparecen diferencias significativas en

los tres conceptos entre GI, - GI,; en la 4. de estrneiiidos crndnicos

1 2
aparecen aisladas entre GI1 - GI3 y G12 - GI3 en el volumen insufla
do y la duracidn del acto de la insuflacién. Por lo que respecta a
las dos 4. de enf. de Hinschsprung, las diferencias son mis numero-
sas y se centran en el niimero de insuflaciones y en la duracién del
acto de la insuflacidn en la s. preoperatoria, y en las tres varia-
bles entre GI1 - G12 en la s. postoperatoria. Tales diferencias sig
nificativas se han tenido en cuenta al valorar los resultados obte-
nidos, observando que la variable mds importante es el volumen de -
cada insuflacidn, seguida por la duracién del acto de cada insufla-
cidn.

E.III.1.1 NUMERO DE INSUFLACIONES.

Existen dos distintos tipos de investigaciones en la biblio -
grafia: insuflaciones aisladas y no repetidas, con desinflado poste

§ous5-6-42-bb 245§ jnsuflaciones sucesivas y repe-

rior en cada caso
tidas, con desinflado final®”2?°7287%®“%*7 aunque algunos autores no
lo refieren expresamente"". Consideramos mids fisioldgica la segunda
opcidn, utilizada en este trabajo, puesto que la llegada de heces -
al Recto es progresiva y en cantidades variables y sucesivas, a las
cuales se adapta sin aumento de la tensién de su pared"?, hasta el
posterior inicio de la defecacidn voluntaria. Tal adaptacidn rectal
permite que el EAE estriado, rdpidamente fatigable, pueda relajarse
cesando en la funcidn de cierre del conducto anal (fase I de Varma).

El nlmero exacto de insuflaciones realizadas por cada autor -
no estad referido en las publicaciones. Nuestros resultados no lo --—
confirman como una variable importante (tabla IV).

E.I1II.1.2. VOLUMEN DE INSUFLACION.

Esta ha sido una variable estudiada en la bibliografia y, en
nuestra experiencia, importante. Los volimenes utilizados dependen

de la sonda utilizada, de la edad del nific y del diagndstico de pre
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. - P .- -
suncidn; asimismo, variardn de tener vacio el recto, con enemas --
previos, o con heces, y de sus propiedades viscoeldsticas en las -
. . . . P 5 .46 - . .
distintas situaciones patoldgicas. La mayoria de autores distien -
den el recto mediante un baldn que se insufla con cantidades varia
. . . 25

bles de aire, oscilando entre un minimo de 2 c.c. en prematuros

y un miximo de 50 c.c.’. Otros inyectan el aire o liquido directa-
mente en rectosigmoide, sin baldn contenedor, y en cantidades,asi-

. . . L6 ~47
mismo, variables entre 5 - 20 c.c. de aire, segiin edades 6 .

y . .
2-4%% 5 no describen claramente si

es en insuflacidn transitoria o sucesiva®?. Nuestros valores medios

Otros no lo refieren en absoluto

oscilan aproximadamente entre 5 y 15 cc. en cada ocasidn, con de -
sinflado final, de acuerdo con la edad del nifio y la clinica. Fi -
nalmente, en la mayorfia de publicaciones no consta si la experien-
cia se realiza en un recto previamente vaciado con enemas o por de
fecacidn 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 insuflacidn 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, alin pre
sentando una zona estendtica rectal, que tedricamente toleraria un
menor volumen. Una explicacién podria residir en el nimero de neo-
natos incluidos en cada serie. Sin embargo, aus porcentajes son --
muy similares: 3 en la control (28,17%) y 1l 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 I). Sus diferencias signi
ficativas se centran en el GI, y GI,, faltando en el GI,. No en- -

2 3 1

cuentro una explicacidén logica a estas diferencias, sobre todo si
lo asociamos a las cifras similares (p>0,05) de volumen fotal insu
flado en ambas series. Es decir, hay diferencias en las insuflacio
nes aisladas, pero no en el volumen total insuflado. Las razones -

pueden residir en la presencia de heces rectales en los controles
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y su total ausencia en los rectos aganglidnicos, que equilibrarian
las cantidades insufladas en ambas series.

Un dato muy importante es el de la relacién existente entre
el volumen insuflado y la calidad del reflejo RAI obtenido ("thies

8-27-43
s

hotd vofume'"). Ha sido valorada por numerosos autores bus-

cando el vofumen minimo para reproducirlo. Las cantidades oscilan

entre 2-10 cc. en nifios?”??,

aunque estin publicadas cifras de has
ta 20 cc. por la escuela de Schuster. Pese a todo, y con voldimenes
suficientes, las respuestas pueden estar ausentes o ser atipicas -

en neonatos y prematuros normales?®

, desencadenarse con bajos volil
menes si el baldn se sitila en un segmento aganglifnico o precisar-
los mayores, sugiriendo la presencia de una dilatacién rectal?®., -
Tal volumen''varia ampliamente de un paciente a otro y {nicamente -
puede conocerse mediante pruebas y equivocaciones"?®. Asi, en 16 -
nifios normales (de 3 meses a 13 ados de edad), la amplitud de las

respuestas para un mismo volumen distensor es muy variable como lo
atestigua la amplitud de los intervalos de confianza de un 957; en
un mismo individuo, la proporcionalidad entre el volumen distensor
v la amplitud de la relajacidn aparece mis claramente de aproximar
los estimulos de 30 a 60 sg.; la amplitud de la respuesta varia en
el curso de la prueba para un mismo volumen distensor®. Un 50% de

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

100% de utilizar voldmenes de 20 & 30 cc., por lo que el "volumen

27 También ha sido valorado -

minimo" normal oscila de 10 a 30 cc.
relaciondndolo con la actividad eléctrica basal (BER) del EAI y su
grado de relajacidn tras distensidn rectal; en adultos normales,un
volumen de 50 cc. desencadena un 73% de inhibiciones del BER, des-
cendiendo a un 5% con volimenes de 20 cc. o al 0% con voldmenes in
feriores a 15cc. Tal inhibicidn del BER se acompafia de relajacidn

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

esfinteriano (en el inicio de la fase C). la desaparicifn temporal

del BER durante la fase B (relajacidn), puede atribuirse a una in-
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coordinacidn de los diferentes '"pacemakers" del EAI y de las ondas
eléctricas lentas originadas en diferentes poblaciones celulares -
inducida por la distensidn rectal. Ello provocaria la abolicidn de
las o. lentas registradas extracelularmente, incluso de persistir
éstas intracelularmente; cuando la influencia rectal queda abolida
(fase C), de nuevo las ondas se coordinan y pueden registrarse27.

Otro importante concepto relacionado con este apartado es el
de "volumen cnitico" ("ernditical volume"),o maximo volumen que pue-—
de inyectarse en el recto antes de aparecer unos deseos defecato -
rios conscientes imﬁerativos, un descenso de presidn del EAI y una
anulacidn de toda actividad motora del mismo®. Las cifras dadas —-—
por los distintos autores oscilan entre 50 cc. en nifios mayore:]s'28
y 20-30 cc?® 3 25 cc.! en neonatos normales. En general, dependen
de la edad del nifio y de la morfologia rectal, segilin exista una di
latacién rectal (megarrecto) o estenosis espistica aganglidnica; -
en casos colostomizados por un aganglionismo extenso, su volumen -
critico es muy bajo, incluso de 10 cc?8.

En realidad, nuestras cifras de volumen total insuflado en -
cada GI, (tabla 1V), representa el "volumen critico" aceptado por
cada nifo, 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 critico de
las s. control y de enf. de Hirschsprung preoperatoria, con eleva-
das dispersiones en sus valores. Ello hay que valorarlo en funcidn
del elevado porcentaje de neonatos de ambas series (28,1%7 y 23,4%,
respectivamente) en relacidn con las restantes. Asimismo, un nime-
ro bastante elevado de casos de enf. de Hirschsprﬁng son segmentos
ultracortos con megarrecto, lo cual, unido a los numerosos neona -
tos hace que los volimenes extremos sean frecuentes, dando lugar a

elevadas cifras de SDn El volumen critico de la s. postoperato-

-1
ria aumenta considerablemente al permitirlo el colon normal descen

dido, con valores casi idénticos a los de la s. de incontinentes -
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medulares, aunque todavia inferiores a los de la s. con estrefi- -
miento crénico. Las publicaciones no refieren expresamente los "vo
limenes criticos'" en las distintas series patolégicas, lo cual im-
pide una comparacidn amplia con nuestros datos.

E.II1.1.3. -~ DURACION DE LA INSUFLACION.

La bibliografia la refiere aisladamente. La importancia de -
una inyeccidn rdpida de aire en el baldn rectal es basica para ob-
tener una respuesta normal del reflejo RAI; en las prolongadas el
reflejo también se prolonga de forma andmala, con una relajacidn -
mantenida®3722727°%6  ge descarta la existencia de un artefacto —-
por ascenso de la sonda, puesto que la respuesta es idéntica tanto
con ésta fijada a la regidn perianal como manteniéndola libre?’.No
utilizamos la distensién prolongada sino exclusivamente la ripida,
con valores similares a los referidos en la literatura!”?’”%"%, os-
cilante entre 2 y 4 sg., segin la patologia de cada serie y sin di
ferencias significativas entre ellas (tabla IV).

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

Unicamente Kerremens lo trata de forma pormenorizada27; los
restantes autores se limitan a estudiar la posible presencia o au-
sencia del reflejo RAI, sin entrar en mis detalles o comparaciones.
Nuestra divisién en fases (A,B,C,D,E) de la respuesta esfinteriana
es una adaptacién de la descrita por Kerremens?’ (fig. 1). La siste
matizacidén de este apartado se simplifica considerando dos grandes
subgrupos en la discusidn: series con reflejo RAI presente y series
con dicho reflejo ausente.

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

Incluyen, ademids de la s. control, los incontinentes medula-
res con y sin estrefimiento y los estrefiidos crdnicos. Este subgru-
po se caracteriza por su respuesta de relajacién a la distensién —-
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, referimos los resultados de las fases
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en cinco distintos supuestos, a saber: 1) Datos medios tras el con
junto de insuflaciones de cada GI (comparacifn entre si 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 volimenes conocidos (<40cc. >40
cc.). 5) Datos de las respuestas a las primeras insuflaciones de -
cada GI.

E.ITII.2.1.1. — FASES. COMPARACION DE LOS GI GLOBALES.

En general, la relajacidn (fase B) es la fase mds caracteris
tica de estas series, seguida por la recuperacidn inmediatamente -
posterior (fase C),(tabla V). En general, la duwwacibn de fa nelaja
cibn {fase B) es variable y depende tanto del grado de la disten -
sién rectal como de la duracidn y amplitud de la fase A previa?®’,-
esta Ultima no valorada en este trabajo; Au ampﬂitud es directamen
te proporcional al grado de distensidn rectal y al nivel de su me-

. . 27
dicién en el conducto anal

. En nuestras series se han registrado
a nivel proximal, el iddneo para valorar las relajacione527. Res -
pecto al volumen de cada insuflacidn estid referido en apartados --—
previos, (tabla IV), y hay que valorar su significacidn en las com
paraciones entre series (posibles diferencias significativas en ta
les volimenes). Por estudios comparativos "in vitro" e "in vivo"?’
el EAI mantiene "in vivo" una tensidn continua (tetanus), como su-
macidn de la actividad de miltiples bandas de misculo liso, funcio
nalmente coordinadas. Sus dos tipos de ondas de presidn (lentas y

ultralentas) pueden ser expresién de dos tipos de sumacidn de con-
tracciones ("like-tetanus'), inherentes a las fibras musculares 1i
sas del EAI. La desaparicidn de ambas actividades motoras, es de -
cir la desaparicidén de las o. lentas (de presidn),y la simultanea

relajacién tras la distensidén rectal (fase B), puede explicarse co
mo una inhibicidn del milsculo liso en respuesta a la distensidén —-

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

rior aumento de presidn de la fase C y la reaparicidn de las o.len
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tas, o el aumento de su amplitud y duracién si dnicamente habian -
disminuido, sin llegar a desaparecer, puede interpretarse como una
re-tetanizacién?’.

Como datos mids significativos en nuestros resultados podria-
mos valorar las diferencias significativas entre los estrenidos --
crénicos y los incontinentes en cuanto a la cuantia de su relaja -
cidén y a su recuperacidn inmediatamente posterior (fases By C), -
tanto en su amplitud como en su duracifén, muy superiores en esta -
{iltima serie, como resulta 18gico. Asimismo, estos incontinentes -
también presentan diferencias significativas con los controles.Por
tanto, se confirma la .{mpostancid que la medicidén de ambas fases -
(B y C) tiemen como factor diferenci{al. Como posibles factores in-
fluyentes significativos se ha demostrado la duracidn del acto de
la insuflacién y el nimero 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 dificil que condicionen distin -
tas respuestas. El nimero de insuflaciones puede, en efecto, condi
cionar la respuesta esfinteriana a la luz de la bibliografia?’ y a
los propios resultados de esta investigacidén. De hecho, las repeti
das y sucesivas insuflaciones rectales, que conducen a una prolon-
gada distensidn rectal (vgr. en los incontinentes medulares), dan
lugar a una respuesta similar a los casos con prolongada duracién
del acto de la insuflacidn. Es decir, a una cierta estabilizacidn
de la relajacién y a una recuperacidén muy lenta que, de repetirse
las insuflaciones, pueden no alcanzar los niveles previos de pre -
sién o incluso desaparecer toda recuperaciéﬁ, permaneciendo el es-
finter relajado?’. Si consideramos aisladamente la primera respues
ta esfinteriana, es decir la respuesta a la paimera insuglacibn,am
bas series(incontinentes y estrefiidos crénicos) ya no presentan di
ferencias significativas mas que de forma aislada. Ello hace pen -

sar que el esfinter, al resultar €ste su primer estimulo, se rela-
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ja de un modo mds uniforme en las cuatro series (no hay diferencias
con ninguna serie en las fases B y C, excepto en la fase B del se-

gundo GI, es decir, m3s avanzada la prueba). Las diferencias se po
nen de manifiesto de considerar la totalidad de las insuflaciones,

como si las posibles lesiones de su inervacién se pusieran enton -

ces de manifiesto, y en ello podria influir el menor niimero de in-

suflaciones rectales en los incontinentes.

Algo similar encontramos entre esta misma s. de incontinen -
tes y la control. En efecto, aparecen importantes diferencias sig-
nificativas al comparar sus GI y estdn prdcticamente ausentes tras
la primera insuflacidn. De comparar sus 'datos generales" (tabla -
IV), aparecen diferencias generalizadas, aunque por motivos dife -
rentes a los resefiados en el parrafo anterior. Aqui los incontinen
tes muestran un mayor nimero de insuflaciones, con un mayor volu -
men por insuflacifn. Ello hace pensar que estos tres factores, jun
to a las indudables lesiones de la inervacién recto-anal de los'ig
continentes, condicionan conjuntamente la aparicidn de diferencias
en la cuantia del reflejo RAI.

Las referencias bibliogrdficas concretas sobre estos puntos
son muy escasas; pfacticamente Kerremens’’ es el @inico autor que -
aporta datos de las fases del reflejo RAI. Refiere los resultados
medios obtenidos en 10 aduftos normales, en dos distintos niveles
del conducto anal (proximal y distal), resultados que difieren del
proximal de nuestra serie de n{fi04 controles y que no podemos con-
siderar estadisticamente por no estar publicadas las SDn-l de di -
cho autor. La explicacidn podria residir tanto en su distinta edad
y desarrollo,como a un distinto volumen de insuflacidn (que no re-
fiere Kerremans, pero que debe interpretarse entre los 10 - 30 cc.,
considerados por &l como el "threshold volume').

E.I11.2.1.2. - FASES. COMPARACION DE LOS "VALORES GLOBALES MEDIOS"
(VGM) .

Los VGM de las dos series hipercontinentes (estrefiidos créni
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cos e incontinentes estrefiidos) son positivos, al contrario de los
incontinentes y los controles. Ello resulta apoyado estadisticamen
te al no existir diferencias significativas entre ambas s. hiper -
continentes y aparecer entre &stas y las dos restantes (control e

incontinentes). Asimismo, todas las series presentan una tendencia
comiin a disminuir sus valores en el transcurso de la MAR (GI1 GI2

GI3). Todo ello lo podriamos considerar un factor sugestivo de hi-

percontinencia (tabla VI).
TABLA VI

VGM de Los GI(mI'n - VGM de Los GI (mmHg)
{gLobales) 8 (primena insudlacibn)
SERTIES GI, GL, GI, || GI, GIL, GI,
n 159 120 17 46 42 -
S. CONTROL X |- 0,21 - 0,54 -1,26} 40,15 | +0,05 -
s .| 2,12| 1,64 3,70f 3,11 | 4,91| -
245 37 - 61 16 -
S. INCONTL| 2
NenTES e | X | 0,15 - 1,49 - -0,11 | -2,68 | -
DULARES. [SB_y| 1,35 1,43 - 3,47 (10,39 -
S.INCONTIN.| n | 63 22 - 15 8 -
MEDULARES | X |+ 0,49+ 0,34 - +0,96 | -0,62 -
CON ESTREN. n-1 1,32 1,18 - 4,19 4,09 -
S. ESTRERT n 803 307 75 138 51 24
MIENTO cRO| X | 0,45} + 0,284 -0,30}) +0,53 | -0,06 | -0,70
Nrco. BB, | 0.60| 1,09 2,59 2,17 3,28 3,01

Sin embargo, la valoracidn del VGM tras una paimera insugla-
¢{0n muestra cambios a medida que avanza la prueba (GI1 GIZ) en —-
las dos series hipercontinentes, torniandose negativos, y en la se-
rie continente control, positivizandose en ambos GI. La dnica se -
rie que no presenta alteraciones es la de incontinentes. Paralela-
mente, las {inicas diferencias estadisticamente significativas apa-
recen entre los estrefiidos crdnicos y los incontinentes, faltando
en el resto (tabla VI).

Podria pensarse en posibles diferencias entre ambas situacic

nes. Sin embargo, la comparacidon de los VGM globales y tras una --



38

primera insuflacidén no evidencia diferencias significativas en nin

gln caso, excepto en el GI2 de la serie control. Ello resta valor

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

cidn.

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 recuperacidn del esfinter tras un re -
flejo RAI. La comparacién de tales CRE en las distintas series (ta
bla VII) sugiere que tiende a mejorar en el transcurso de la MAR -
en las tres series continentes (control y estrefiidos, si bien esta
iltima muestra un leve descenso en el GIZ)’ y a descender en la de
incontinentes medulares. Por otra parte, los valores de la CRE son
mds elevados en las series hipercontinentes que en las incontinen-

tes y controles. Por tanto, ello podria considerarse un f{actor de

hipercontinencia.

SERIES GI1 GI2 GI3
S. control 57,4% 60,7% 78,47
S. incontinentes med. 83,7% 70,27 -
S. incont. med. con estreifi. 99,47 76,6% -
S. estrefiimiento crdnico 90,01% 88,2% 94,68%

TABLA VII
Esto se confirma en parte de considerar las CRE tras una pn£
mesa insuglacién (tabla VIII). En efecto, los valores de la CRE ——

son claramente superiores en el GI. de las s. hipercontinentes so-

1

bre los de las restantes, superando claramente las fases de '

'recu-
peracidén" a la fase de '"relajacidn'., Sin embargo, este funcionalis
mo difiere en el GI2’ puesto que desciende ostensiblemente en to -
das las series patoldgicas, excepto en la control, que aumenta y -
mejora su CRE. Es decir, aparenta que la s. control es la {inica —
que mantiene un comportamiento esfinteriano idéntico tras la prime
ra y tras la totalidad de las insuflaciones:progresivo aumento de

su CRE.
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SERIES GI1 GI2 GI3
S. Control 72,79% 91,20% -
S. incontinentes med. 80,12% 51,13% -
S. incont. med. con estreii.- 118,97% 38,45% -
S. estrefiimiento croénico 108,08% 84,37% 76,36%

TABLA VITITI )
En el resto de series desciende progresivamente, de forma mas
0 menos intensa, y tal descenso de la CRE del GI1 al 012 resulta -
mucho mids intenso tras una primera insuflacién, sugiriendo que &s-
ta representa un estimulo diferente por el hecho de ser la primera,
que evoca respuestas mas intensas y de las cuales no se recupera -

adecuadamente el esfinter, como en el GI, previo.

1
E.IIT.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-
fiidos y, parcialmente, en los controles e incontinentes. La valora
cidon de los resultados permite sacar algunas conclusiones:

a) Pese a la ausencia de diferencias significativas entre --
las fases, el reflejo RAI aparenta mids intenso con voliimenes redu-
cidos. Ello estaria de acuerdo con la bibliografia, que refiere un
mayor reflejo a medida que va aumentando el volumen retenido en ~-
recto (hasta 30 cc.)2%(<40 cc.).

b) La CRE es inicialmente bastante elevada y mejora progresi
vamente con volimenes bajos, mientras que con voliimenes elevados _
(S. estrefiidos crdnicos) la CRE es inicialmente muy elevada, pero
desciende en un 50% en el siguiente GI. Ambos datos sugieren que -
el reflejo RAI es mis intenso y se acompafia de una menor CRE en -—-—
los casos de volimenes reducidos, con lo cual favorece el inicio -
de la defecacidn, al contrario de los volimenes elevados, que la -
dificultan. Y ello estarfa de acuerdo con la clinica, puesto que -

la mayor distensidn rectal caracteristicas de aquella serie (secun
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daria a su mayor retencidn fecal), se acompafia de un menor reflejo
RATI. En ello puede influir un descenso del nivel de estimulacidn -
de dicho reflejo al sobrepasarse un determinado grado de disten- -~
sidn rectal® o, lo que es lo mismo, que los mecanismos efectores -
de alargamiento del recto estén o no adaptados a una distensién --
prolongada (vgr. retencidn fecal).

c) Los VGM son escasamente positivos en los dos primeros GI
del grupo de menor volumen, con tendencia a la baja, mientras que
con volimenes elevados, los VGM son superiores en el GI1 y descien

den de forma importante en el GI,. Es decir, con bajos volimenes -

de insuflacidn sus VGM se mantieien y finalmente aumentan, al con-
trario del grupo de volimenes elevados, inicialmente elevados y —-
que tienden a disminuir. Este comportamiento es comprobable en los
incontinentes medulares sin estrenimiento y en los estreridos crd-
nicos.

En conjunto, tales conclusiones aparentan apoyar la hipiie -
545 de una funcibn esfinteriana mds proclive a La defecacifn con -
bajos volidmenes de insuglacibn previa (<40 cc.).
E.I1I.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 insuflacidn y datos -
tras una insuflacién de rectos previamente distendidos con volime -
nes conocidos (<40cc., >40cc.). La comparacidn 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
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(segiin se trate de GIl,GIZ,GI3) e incluso lo hacen en las distin -
tas fases de cada GI. Las tendencias que, por ejemplo, parecen ob-
servarse en las ondas del GI1 de la serie control, con valores de
amplitud diferencial progresivamente descendentes, no se encuen- -
tran después en ninguna de las otras series patoldgicas con refle-
jo RAI.

La literatura no refiere ningiin dato respectd a las o. super
puestas a estas fases, excepto Kerremans?’ con la duracidn de las
de la fase C, que son superiores a las de las o. lentas del per{o—
do de reposo (p<0,0l). Por el contrario, en nuestras series, tales
diferencias son anarquicas y casi siempre presentan valores Asupe -~
niones a los de las o. lentas del perfodo de reposo. En la s. de -
incontinentes las duraciones son inferiores (excepto en un caso) v
con frecuentes diferencias significativas. Ello también se confir-
ma en los incontinentes estrenidos y estrefnidos crdnicos. Es decir,
seglin nuestros resultados, las o. lentas sufren una importante - —
afectacidn de su trazado al aparecer el reflejo RAI, habitualmente
disminuyendo su duracidn y, en muchos casos, aumentando su ampli -
tud diferencial. AsTmismo, en la inmensa mayoria de casos aparecen
importantes diferencias significativas entre las ondas de la fase
E (con trazado regular) y las o. lentas o lentas superpuestas del
perfodo de reposo. Ello confirma la importante afectacidn de las -
ondas tras los estimulos rectales que desencadenan el reflejo RAI.

Lo que no hemos comprobado en ninglin caso es la completa in-
hibicidén de la motilidad (ausencia de ondas) simultaneamente con -
la relajacidn esfinteriana tras una distensién rectal (fase B), in

ibicidn referida por Kerremans?’. La motilidad se mantiene en las

=

distintas fases, con frecuentes diferencias significativas entre -
sf; concretamente, las ondas de la fase B no resultan anuladas en

ninguna de las series estudiadas y sus valores son similares (e in
cluso superiores) a los de las presentes en el resto de fases, aun

que inferiores en niimero. Tal hallazgo-invalida parcialmente su hi
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potesis de que las ondas lentas superpuestas juegan un papel en
el mantenimiento de la linea de presidn basal, linea que localiza
entre el nivel de reposo y el punto mids inferior del descenso de
presidén (vgr. + 20 mm. Hg.).

E.IIT.2.2., - SERIES SIN REFLEJO RECTO-ANAL INHIBITORIO.

Incluyen las dos series de enf. de Hirschsprung (pre y posto
peratoria). Este subgrupo se caracteriza por su respuesta contrdc-
til o ausente a la distensidn 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, referi -
mos los resultados de las fases con igual metddica que en las se -
ries con reflejo RAI presente, excepto en la no valoracidn de la -
CRE, por razones obvias.

E.ITI.2.2.1. - FASES. COMPARACION DE LOS GI GLOBALES.
Llama la atencidn la Lnversidn del signo habitual de Las fa-

ses B y C es decir, del reflejo RAI, apareciendo una #espuesia con
Indetil varniable (tabla V). Esta es la respuesta a las insuflacio-
nes rectales y coincide con la bibliograffa, manteniéndose en la -
s. postoperatoria e incluso apareciendo una respuesta contrdctil -
mucho mis intensa que la preoperatoria (p<0,05).

En la s. preoperatoria la respuesta contractil (fase B) del
GI, es mads intensa que la del GI

2 1°
todas las insuflaciones como a una primera insuflacién. Ello resul

tanto en la respuesta global a

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

nos intensa en el GI2 que en el GIl’

respuestas no condicionadas por el momento de la insuflacidn (pri-

en ambos supuestos. Aparentan

mera insuflacién o el conjunto de ellas) y que difieren en una u -
otra serie, sugiriendo que han sido alteradas por la intervencidn.

En las respuestas del GI; predominan Las respuestas tipo fa-
se E (137/170) (equivalentes a una ausencia de respuesta, persis -
tiendo el trazado de reposo), seguidos por la fase B (que puede --

ser contrdctil o de relajacién, siendo un 43,9% de este {iltimo ti-
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po), y, a mayor distancia, las fases C,D y A. En conjunto, de un -

total de 170 insuflaciones vilidas en el primer GI, de esta serie,

1
un 21,1% son respuestas de relajacién. El resto son contriactiles o
no existe respuesta. En el GI2 y GI3 se mantiene el predominio de

la fase E, seguida por la fase B, cuya variante contrdctil sigue -
siendo la mi3s frecuente. Sin embargo, si calculamos el porcentaje

de relajaciones respecto al total de insuflaciones efectuadas, ob-
servaremos que las cifras de aquéllas descienden paulatinamente. -

Asi, en el GI de un total de 106 insuflaciones aparecen 11 rela-

29

jaciones (10,3%), mientras que en el GI_, aparecen en un 8,6%. Por

3
tanto, fa validez diagnéstica de La MAR en La enf. de Hinschsprung

(contraccibn - no nelajacién)s desde el 68,1% al 86,3% (tabla X),-
aumentaria a Lo Largo de La prueba* Este es un punto no referido -
en la literatura®” 2% y segin el cual 4e precisarnfa un minimo de 3
"grupos de Linsuflaciones" antes de emitin con segwiidad, un diag -
néstico manométrico de esta enfermedad, desechando diagnésticos in
mediatos.

Respuesta
GI No resp.* Contraccidén* Relajacidn
Primero (n=170) 41,1%% 27 %% 21.1% (n=36)
Segundo (n=106) 48.87%% 24 .5%% 10.37% (n=11)
Tercero (n= 81) 59.2%% 27 .17%% 8.67% (n=7)

TABLA X

En la S. postoperatoria aparecen pocos cambios, excepto la -
desaparicién de la fase A y la disminucidén de la enorme superiori-
dad preoperatoria de la fase E. Las comparaciones de ambas series
evidencian una respuesta contrictil mis intensa en todas las fases
postoperatorias (en su mayoria confirmadas estadisticamente), con
una duracién similar. Aparenta que la reseccidn del segmento agan-
glidnico se acompafia de una respuesta contrictil mis intensa.

Preoperatoriamente, las respuestas mids frecuentes en el GI1

y GI, de las paimeras Linsuglaciones contindan siendo las fases E,

2
seguidas por las fases B en el GI1 y por las fases B,C y D en el -
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GIZ’ en proporcidn casi idéntica. En igual supuesto de la s. post-
operatoria se mantiene el predominio de la fase E en ambos Gl, se-
guidas por las fases B y C (frecuencia idéntica). Es decir, el pre
dominio de la fase E es generalizado, sin depender del momento de
la insuflacidn, de si representa una primera insuflacidn o la me -
dia del conjunto de ellas. Ello confirma el supuesto de que la ma-
yorla de respuestas esfinterianas tras la insuflacidn rectal son -
precisamente las "no respuestas", seguidas por las contractiles'’
25-28

Las nespuestas atipicas y La aparnicién del neflefo RAT han -
sido estudiados por diversos autores' ?"7?%726°28 gegde 19687°,con
siderando la ausencia de relajacidén del EAI como diagndstica de —-—

enf, de Hirschsprung a partir del 4° dia de vida?®

. Una posterior
publicacidn refiere la aparicidén de un reflejo normal cuando la su
ma de la edad gestacional y la posterior al parto supera las 39 se
manas y/o su peso supera las 6 libras?®. Asimismo, estudios concre
tos de la edad neonatal demuestran que un 11% de las insuflaciones
rectales desencadenan una respuesta de relajacidn en el primer dia
de vida, respuesta que asciende al 50% despu@s del 3° dia y alcan-
za el 100% a partir del 12° dfa?"“De acuerdo con ello, la MAR puede
ser diagndstica de la enf. de Hirschsprung como técnica de exclu -
si6n a partir del 1° dia de vida y como técnica de confirmacidn,al
apreciar la ausencia de relajacidn esfinteriana, a partir del 12°
dfa?“*Tampoco hay que olvidar la posibilidad de que una serie de —-
factores generales influyan negativamente sobre la motilidad esfin
teriana del neonato (sepsis, hipoxia, hipotermia), recuperandose -
aquélla una vez que mejora el estado general del nifo. Ninguno de
tales supuestos se ha dado en los neonatos de nuestras s. control
y aganglidnica.

Una explicacidén a tales respuestas atipicas residiria en la
posibilidad, ya referida, del volumen insuflado en cada ocasién y

de si €ste alcanza el umbral minimo ('threshold volume") para evo-
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car una respuesta esfinteriana. En todos nuestros casos se busca -
el volumen adecuado para cada nifio, hasta encontrar el que permita
desencadenar una respuesta esfinteriana en los casos sospechosos -
de enf. de Hirschsprung. Se utilizan los 2-5-10 cc. en neonatos --
(11 casos) y cantidades progresivameﬁte ascendentes para edades su
periores, con un maximo de 20-25 cc. Nunca se precisan mAs de 2 in
suflaciones para desencadenar la respuesta, la cual confiere a es-
tos volimenes medios un indudable valor representativo de nuestros
volimenes minimos ("threshold volume"). De comparar los volimenes

de la primera insuflacidn con los medios, aquéllos son levemente -
inferiores a &stos en cada serie, difiriendo entre ambas series. -
Nuestros volimenes de la primera insuflacidn pueden ser suficien -
tes para obtener una respuesta esfinteriana en ambas series, sien-
do voliimenes superiores en la postoperatoria,’ légicos dada su ma -
yor edad. Cada serie utiliza volimenes similares en ambos supues -
tos, obteniéndose paralelamente un porcentaje similar de respues -
tas tipo fase E, por lo que tales voliimenes podrian considerarse -
suficientes para evocar respuestas esfinterianas valorables.

Una Gltima posibilidad de respuestas atipicas residiria en -
el desplazamiento de la sonda durante la MAR, con registro inade -
cuado de la motilidad esfinteriana, que hemos evitado anclandola a
los margenes anales y vigilando continuamente el trazado registra-
do.

E.111.2.2.2. — FASES. COMPARACION DE LOS "VALORES GLOBALES MEDIOS"

En la s. preoperatoria los tres VGM son minimamente negativos
y casi superponibles (vgr. <0,09 + 1,5; -0,05 + 2,5; -0,28 + 2,2 mm
Hg), sin diferencias significativas entre si (p>0,05), aunque si —-
con los controles (excepto en el GIl)' Aparenta que, preoperatoria—
mente, el esfinter mantiene su tono de forma muy equilibrada, casi
cercano al 0, en los tres GI. Por el contrario, en la s.postoperato
ria se confirma la mejoria de la capacidad contrdctil, progresiva y

ligeramente positiva (vgr. +0,14 + 1,65 +0,11 + 2,1; +1 + 2,1 mm.Hg)
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Parece que existe un acostumbramiento al estimulo de la insuflacién
y a la presencia de la sonda y no fatiga esfinteriana a lo largo -
de la prueba, puesto que el esfinter mantiene su tono, e incluso -
lo eleva ligeramente. La comparacidn de los VGM de ambas series de
muestra Unicamente diferencias en el GIl (p<0,04), mientras que —-—
son generales con los de la s. control. En conjunto, los VGM sugie
ren una meforia de La capacidad contadetil esfintferiana postopera-
torda, principalmente en estadios iniciales de la prueba (GII’ p <
0,04).
E.111.2.2.3. - FASES. COMPARACION DE LAS RESPUESTAS A INSUFLACIO -
NES DE RECTOS PREVIAMENTE DISTENDIDOS CON VOLUMENES

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

En la 4. preoperatoria se ha observado una mayor respuesta -
contrdctil en las distintas 4ases (B,C,D,E) del grupo de menor vo-
lumen, aunque no se ha confirmado estadisticamente al comparar am-
bos grupos de volumen. Sin embargo, sI se ha podido confirmar en -
lo que respecta a los VGM, con valores mds negativizados (sinéni -
mos de un tono esfinteriano disminuido) en el grupo de mayor volu-
men. La existencia de diferencias significativas entre dos VGM de
ambos grupos de volumen (GI, - GI! y GI

1 1
superponibles en los VGM restantes (GI

- GIé), con valores casi

23— GIé), sugieren que fa --
nespuesta esfinteriana thas La insuflacibn de un recto previamente
distendido con voldmenes elevados (>40 cc.), no permite mantenen -
el nivel de presidn o elevarlo proghesivamente, tendiendo a dismi-
nuii, Este comportamiento es {nvernso al del grupo de menor volumen,
que presenta unos VGM con valores mis contrdctiles. Tal hallazgo -

no coincide con otros autores! 25728

, de que el tono esfinteriano
tiende a elevarse, y a no disminuir, a medida que se insufla un —-
recto esta enfermedad.

En la 4. postoperatoria también aparece una respuesta con- -
tractil mds intensa en la mayoria de fases de los GI del grupo de

menor volumen, aunque sin diferencias significativas entre si ni -
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con los correspondientes valores de la s. preoperatoria. Asimismo,
los VGM muestran valores md3s contridctiles en el grupo de menor vo-
lumen, con diferencias significativas entre los primeros GI (GI, -

1

GIi)(p<0,05), que faltan entre los segundos GI (GI, - GI&), de mo-

2
do superponible a la s. preoperatoria. De todo ello parece deducir
se que fa {ntervencién realizada no aparenta afectar de modo signi
ficativo el comporntamiento preoperatoric.

Las dos {inicas diferencias entre ambas series aparecen al —-
comparar los VGM de cada grupo de volumen, primero,en cada serie vy,
segundo,entre ambas series. En el primer supuesto, no aparecen di-
ferencias significativas en la s. preoperatoria, mientras que si -
y GI, del -

1 2
grupo de menor volumen; es decir, la s. postoperatoria presenta —-

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

unas respuestas que encierran una mayor capacidad de cambio con vo
limenes reducidos, al contrario de la s. preoperatoria, que se man
tiene m3s 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, del grupo

de mayor volumen. Es decir, el funclonalismo global ebﬁinteniano,-
medido por Los VGM, es muy similarn antes y después del pull-thro -
ugh, excepto en el primer VGM del grupo de mayor volumen, que es -
mas negativo en la s. postoperatoria. Aparenta que el esginter de
La 5. postoperatornia mantiene peor su tono ante voldmenes elevados
de insuflacibn nectal previa y en Los estadfos indiciales de La - -
preba (VGM def GI,).

E.I111.2.2.4. - FASES. COMPARACION DE LAS RESPUESTAS A LAS PRIMERAS

INSUFLACIONES DE CADA GI.

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

tados.
E.IIT1.2.2.5. - 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 -



49

GI en los tres supuestos citados: datos medios tras el conjunto de
las insuflaciones (tabla IX), datos tras una primera insuflacién y
datos tras una insuflacidn de rectos previamente distendidos con -
los volimenes conocidos.

Se comprueba que el comportamiento esfinteriano postoperato-
rio es similar en su amplitud diferencial y en su duracifn, tanto
al principio del GI (respuesta a la primera insuflacifn) como du -
rante todo el GI (respuesta media al conjunto de todas las insufla
ciones), mientras que preoperatoriamente tiende a variar de forma
mids o menos intensa entre una y otra situacién. Los valonres de La
4. postoperatornia son inferndiones a Los preoperatonios, con frecuen
tes diferencias significativas en los valores medios de todas las
insuflaciones del GI y ma3s escasas en los de la respuesta a una —-—
primera insuflaciSn. En todos estos resultados puede influir fa 4in
tervenclbn nealizada, que tendernia a disminuwin La motilidad esfin-
terdiana, sin resultar significativamente afectada por el momento -
de cada insuflacidn. El distinto volumen de cada insuflacién en --
los GI de ambas series podria influir en las pequefas diferencias
halladas al comparar los distintos GI. Asimismo, la comparacidén de
las ondas superpuestas a cada fase de los GI con distinto volfumen
de insuflacibn previo (<40cc., >40cc.), evidencia un comportamien-
to idéntico en ambas series, que no resulta afectado por la inter-
vencién realizada. Se aprecia que La amplifud diferencial y La du-
nacién de Las ondas es inferion en el grupo de mayon uof_umeyi, de -
gorma inversa a Lo sucedido con Las fases. Existen diferencias sig
nificativas entre los valores de las ondas de una fase y la siguien
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 -

~2l4 225228 2bly 247

datos globales del trazado® . Kerremans, carece, asi

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

La bibliografia suele considerarlo de un modo global y gene -
ral, con aumento o disminucién de presidén al desinflar un balén rec

tal previamente distendido, seglin se trate de casos normales® %% o

- 2
aganglionismos® 23728

. De tales referencias surge el planteamiento
de considerarlo un factor diferencial diagnéstico de la enf. de - -
Hirschsprung. En este trabajo hemos intentado valorar su utilidad,-
estudidndolo pormenorizadamente, segin met8dica no descrita previa-
mente por ningln autor.

E.IV.1. - DATOS GENERALES.

Incluyen la '"duracidn total del GI previo" y el "volumen to -
tal previamente insuflado" (tabla IV). No aparecen diferencias sig-
1Y PD2 de cada serie. Es
decir, los resultados obtenidos en tales PD de una misma serie no -

nificativas de ambas variables entre el PD

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 PD1 de

la s. control (p<0,03) y con PD1 y PD2 de la de estrefiidos crénicos.

Respecto a la "duracidn total del GI previo', no aparecen diferen -

cias significativas mds que en el PD, de la s. de estrefiimiento crd

1
nico con la s. control. No existen diferencias de las restantes se-
ries entre si.

Las diferencias son mds numerosas en las dos series con ausen
cia del reflejo RAI (enf. de Hirschsprung). Por un lado, al compa -
rar con la s. control los resultados obtenidos en la s. preoperato-
ria, €stos no estardn mediatizadoso influidos por ninguna de estas
variables. Sin embargo, en los dos PD (PD1 - PD2) de la s. postope-
ratoria habrid de considerarse el distinto "volumen total previamen-

te insuflado'. Por otro lado, al comparar entre si las dos series -
L

de aganglionismos, no encontramos diferencias significativas excep-
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to cuando comparemos los dos primeros PD, en que habrid que conside
rar el distinto '"volumen total previamente insuflado" (p<0,04).

La bibliografia no refiere concretamente la ''duracién total
del GI previo". Sin embargo, resulta 1l6gico pensar que una mayor o
menor duracidén del estImulo rectal (insuflaciones repetidas) pudie
ra conducir a una distinta respuesta en el desinflado rectal. Por
el contrario, son abundantes las referencias a lo que nosotros de-
nominamos "volumen total previamente insuflado' dado que &ste re -
presenta el "volumen critico" de otros autores, punto ya tratado -
previamente.

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

De nuevo consideramos dos subgrupos, segiin hayan presentado
o no el reflejo RAI, puesto que la respuesta esfinteriana al desin
flado del baldn 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

caracteristicas consideradas como '"mormales" en la literatura® 2%~

28 agumento de tono inmediato o proghesivo con prdetica desapari -
cibén de ondas y Leve descenso posterion, superando o no el nivel -
de presién previo, con proghesiva aparicibn de ondas hasta La ins-
taunacibn del trhazado regular. Ninglin autor la estudia de forma —-
mas pormenorizada y de qué modo afecta a la motilidad esfinteriana
(0. lentas). Unicamente refieren la reaparicidn de una actividad -
ritmica, a menudo de mayor amplitud que la del p. de reposo, en un
657% de los casos no aganglidnicos y en ningupo de las enf. de Hirs
chsprungl.

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 dispersidn, dificultando las comparaciones estadis
ticas, escasamente significativas. La fase IV es quien presenta ——
una menor dispersidn en sus valores, detalle 16gico al ser la fase

con trazado regular mds similar al de reposo.
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El estudio de sus resultados incluye, en primer lugar, a las
fases y, en segundo lugar, a sus ondas superpuestas. A su vez y de
forma sucesiva, 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 to
tal Rectal (<40 cc., >40 ce.). 3) Desinflado tras una duracidn va-
riable del GI precedente (<350 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 aparicidn y los valores de las distintas fa
ses difieren en cada serie. Su estudio permite observar unas pau -
tas funcionales, aunque de escasa significacidn. 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 ocasidn, al principio -
de la prueba (PDl) los incontinentes sin estrefiimiento presentan -
un valor negativo en su amplitud iniéial (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 estrefiidos crdnicos presenta una fugaz respuesta de
aumento de tono en un 50% de los casos. Es posible que tales dife-
rencias de respuesta est@n influenciadas por el diferente volumen
total distensor de cada serie, asimismo en relacidn con la dura- -
cidn 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., respec
tivamente) (PD1 - PD2 = p<0,85). En el resto de series tienden a -
disminuir de forma mas intensa en los incontinentes (p<0,06) y me-
nor en los estrefiidos crdnicos (p<0,60). Ello no parece estar rela

cionado con la clinica (hipercontinencia o incontinencia), si bien
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no puede confirmarse estadisticamente. De nuevo podriamos 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 TQO -
TAL RECTAL (<40 cc., >40 cc.)

Lo mids destacable parece deducirse de la comparacidn entre -
Los VGM de £os PD de cada uno de los dos grupos de volumen rectal
y los de la respuesta, ya referida, a la .nsuffacién de un recto -
previamente distendido con voliimenes determinados (apdo. III.2.1.4)
Se aprecia una fendencia no significativa (p>0,05) a que el grupo
de menor volumen presente un mayorn aumento de £as VGM de ambos PD

en todas las series (excepto el PD, de la S. control). Si Lo cornre

Lacionamos con £a nrespuesta eééinténiana a una insuflacibn en el -
supuesto aviba neferndido (que inclufa un mayor reflejo RAT y una -
peor recuperacién def mismo con bajos voldmenes de insuglacibn, fa
voreciendo todo ello, tebricamente, el inicio del mecanismo defeca
tonio), aparenta que thas el desinglado del balén rectal (similar

al vaciado nectal pon una defecacibn), el esfintern se recupera con
mayor intensidad en el grupo de menor vofumen, aunque no podemos -
confinmanlo como estadisticamente signifdcativo.

Asimismo, las primeras f4ases de ambos PD resultan mids con- -
trdctiles con bajos voliimenes en las series control e incontinen -
tes medulares sin estrefiimiento, al contrario de la serie de estre
fiidos crénicos, que son mids abruptas con voliimenes elevados (en --
contradiccidn 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
1fmites muy amplios y difusos, {mpidiendo obfener conclusiones es~-
tadisticamente significativas. Pese a ello, podriamos indicar las

siguientes (p>0,05): (a) Las amplitudes diferenciales de las fases
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son menores en el PD2 que en el PD1

bre todo, estrefiidos crdnicos). (b) Las amplitudes diferenciales -

(incontinentes medulares y, so

de las fases I son mis elevadas en los grupos de mayor duracidn de
los estrefiidos crénicos, e indefinibles en los controles. En los -
incontinentes son mds intensas en el grupo de menor duracién. (c)
Los VGM de la s. control son mias elevados en el PD2 que en el PD!,
en tanto que inferiores en las restantes series. (d) Los VGM son -
superiores en los grupos de mayor duracién de las s. control (p<—-
0,5) e incontinentes medulares (p<0,05) y en los de menor duracidn
de los estrefiidos crénicos (p<0,36). Es decir, el EAI de los incon
tinentes presenta una mayor capacidad contridctil (p<0,05) al desin
flar el balén rectal en los casos de una mayor duracidn del GI pre
cedente.
E.IV.2.1.4. - ONDAS SUPERPUESTAS A LAS FASES DE LOS PD EN LOS TRES
SUPUESTOS ANTERIORES.
Aparecen en nimero variable, pero siempre checiente en Las -

sucesfvas fases. Como normal genmeral, y dadas las caracteristicas

de la fase I, suelen faltar en la misma (s. incontinentes) o ser -
muy contadas (s. control, estrefiidos crénicos). En conjunto, tras

la valoracidn de sus valores medios en los tres supuestos anterio-
res, se aprecian unas tendencias bisicas, presentes en todas o ca-
si todas estas series (tabla XII): (a) En cada PD, sin relacidn --
con el tiempo transcurrido en la prueba, las primeras fases presen
tan ondas con una elevada amplitud diferencial y una baja duracidn,
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 duracidén de las ondas superpuestasAa las su-~
cesivas fases en cada PD. (c) La s. de estrefiidos crénicos es la -
Unica que presenta una clara relacidn con el volumen previamente -
insuflado, apareciendo &€ste en el grupo de volimenes reducidos; en
el de voliimenes elevados existe una mayor desorganizacién, con au-

mentos o descensos o cambios alternmativos de ambas variables en —-
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las sucesivas fases. "(d) Las ondas de la dltima fase (fase IV),ted
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 estrefnimiento y en los estrefiidos cré-
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 INHIBITORIQ PREVIO.

Incluye a las dos series de enf. de Hirschsprung y su res- -
puesta difiere de las series con reflejo RAI previo, bisicamente -
por presentar un descenso del tono, inmediato o progresivo, al de-
sinflado del balén rectal. Tampoco la estudia pormenorizadamente -

“2528  ge mantiene igual metd-

ningln autor, sino de forma globall
dica de discusidn que en el apartado anterior (IV.2.1).

E.1Iv.2.2.1., - FASES.DATOS MEDIOS DE LOS PD DE CADA SERIE.

Los periodos de desinflado de las dos series de enf. de Hirs
chsprung tienen una prdetica ausencia de fases I, que no aparenta
depender de la reseccifn rectal efectuada. La mayorfa de respues -
tas son del tipo de fase IV, con un pequefio porcentaje de dnicas,-

mayor en el PD, de ambas series (tabla XI). Todo ello estd de acuer

2
do con la bibliografia, puesto que estos esfinteres se relajan tras

11728 a1 contrario de la s. control, -

el desinflado del baldn recta
en donde la préctica totalidad de los trazados (9/11) (81,8%) pre -
sentan una fase 1 contrdctil y de mayor duracién, la respuesta con-
siderada normal. I

Los VGM de £os PD de ambas series confirman esta respuesta,al
presentar valores negativos en los PD de ambas (excepto en el PD2 -
de la s. preoperatoria). Sus diferencias son claramente significati
vas con la s. control en ambas series.
E.1IvV.2,2.2. -~ FASES. PD EN DOS DISTINTOS SUPUESTOS DE VOLUMEN TOTAL

RECTAL (<40 cc., >40 cc.).
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Las respuestas varfan en una y otra serie. En la 4. preopera
tornia, los valores de amplitud y duracidn de las fases de ambos —-
grupos revelan un comportamiento similar, excepto una respuesta in
mediata al desinflado (fase I), m3s abrupta en el grupo de menor -
volumen (p<0,03). Ello no se confirma en las restantes fases. En -
la 4. postoperatoria no existen diferencias significativas entre -
ambos grupos, por lo que no pueden extraerse conclusiones.

Los VGM pne—openatdnLOA evidencian valores mds extremos (PD
: =2,27 + 4,2 mm.Hg.; PD

5t +0,52 + 6,4 mm.Hg.) en el grupo de ma l
yor volumen, de forma que sus diferencias son significativas (p< -
0,009). Ello no se repite en el grupo de menor volumen, con res— —
puestas mds equilibradas en ambos PD y sin diferencias significati

vas entre ellos (p<0,40). Asimismo, el PD, del grupo de mayor volu

1

men es claramente mds negativo que el homdnimo del otro grupo (PD1

~0,32 + 6,3 mm.Hg.; PD! :+0,13 + 8 mm.Hg.) (p<0,0002). Ello rea-

firma la mayor respuesta (de relajacidn) del PD; del grupo de ma -

yor volumen. Es decir, el desinglado pneope&atoiio de bajos volime
nes desencadenarnia nespuestas inmediatas |fase 1) mds abruptas, --
mientnas que La nespuesta global (VGM) senfa mds equilibrada. En -
La 5. postoperatonia La nespuesta global (VGM) es mds extrema y --
con diferencias seglin el tiempo transcwvrido (Levemente contrdetil
en P0, y de nefajacitn en PD,).

Los VGM post-operatorios son todos negativos. No resultan —-
significativas sus tendencias a valores mas negativos en el grupo
de menoi volumen ni en los PD2. Por tanto, la intervencidn parece
afectar fuertemente la respuesta esfinteriana preoperatoria, aun-
que puede argumentarse que éstos Qalores representan pocos casos y
por ello no resultan significativos. Finaimente, y al contrario de
la serie preoperatoria, el tiempo transcurrido, sin relacidn algu-
na con el volumen previamente insuflédo, representa un factor no -

significativo de fatiga o de estimulo inhibitorio mids intenso, co-
g g ’

mo parecen evidenciar los VGM mis negativos (mayor relajacidn) de
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los PDZ'

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 duracidn preo
peratorios y no comparables en los postoperatorios. Por el contra-
rio, los VGM brindan mayores datos. En la serie preoperatoria, los
VGM mis equilibrados son los del grupo de menor duracién y los mis
extremos son los de mayor duracidn. En la s. postoperatoria no se
mantiene esta tendencia, aunque los VGM no son valorables, presen-—
tando el grupo de mayor duracidn unos VGM con mayor tendencia a la
relajacién. En nesumen, Lo dnico que podemos valorar es fLa respues
ta preopernatonia, en donde aparenta que el esfinter se encuenthra -
mds equilibrado con unas duraciones treducidas en sus GI preceden -
fes. Tales duraciones cortas suelen corresponderse con un menor vo
Lumen de insuflacibn, condicionante de valores mds equilibrados en
esta senie, segiin acabamos de referir. Es decir, existe una coinre-
Lacibn entre ambos supuesitos.

E.IV.2.2.4. - ONDAS SUPERPUESTAS A LAS FASES DE LOS PD EN LOS TRES
SUPUESTOS ANTERIORES (TABLA XII).

a) Ambas series presentan una fendencia pawlatina y proghesiva,
{en fases sucesivas), al descenso de Los valores de ampfitud dife-
rencial y al aumento de La duracibn de ambos PD; en Las 4 serndies -
con neglejo RAT (apdo. 1V.2.1.4) se apreciaba una tendencia simi -

Larn (tabla X11), Lo cual sugiere que no depende de fa cirugia efec
tuada, ni de Los plexos intramusculares. ProbabLemente depende de
una Lncoordinacibn mofona, thas el brusco desinglado nectal, Aimi-
Larn al descrnito por Kerremans en el neglefo RAT?7 (tabla XI1 ).

La 4. preoperatoria presenta una acusada dispersién de los -
valores de sus ondas superpuestas, que A¢ xeduce enomnmemente thas
el pull-through. Es posible que en ello influya la cicatrizacidn -
peri-esfinteriana y peri-rectal o la afectacidn neurdgena por la -

cirugid. La {iltima fase (fase IV) de la s. preoperatoria, con un -
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trazado tedricamente de reposo, presenta unas ondas de duracién si-
milar (p<0,05) a las lentas del periodo de reposo. Ello no se cum -
ple en la s. postoperatoria, asi como tampoco con las o. lentas su-
perpuestas.

Asimismo, ambas series presentan una tendencia general (exceB
to en dos fases aisladas) a una mayor amplitud diferencial y a una
menor duracidn en las ondas del PD1 respecto al PD2.

b) En los casos de desinflado de distintos voliimenes de insu-
flaci6n previa (<40cc., >40cc.), las ondas no presentan caracteris-
ticas definidas y son escasas las diferencias sdignificativas. En —-
primer lugar, ambas series presentan ondas con una amplitud diferen

cial y duracidn superiores en el PD. del grupo de mayor volumen - -

1
(que en la preoperatoria se presenta también en el grupo de menor -
volumen). Ello se confirma como estadisticamente significativo de -
forma aislada, tanto en su amplitud como en su duracidn, centrando-
se siempre en las dos {ltimas fases (III, IV). EB segundo lugar,las
ondas de la s. preoperatoria presentan valores superiores en el gru
po con volimenes reducidos, mientras que en la s. postoperatoria --
ello sucede con volimenes elevados. Sin embargo, su significacidn -
estadistica es reducida en la serie preoperatoria y praActicamente -
nula en la postoperatoria. De ahi que en esta {iltima (favorecido --
por su reducido nimero de casos), puede considerarse casi inexisten
te toda relacidn entre la motilidad esfinteriana (ondas) tras el de
sinflado y el volumen de insuflacidn previo.

c) Las ondas de los PD con una duracién variable del GI pre -
vio (<350 sg., >350sg.) difiere en ambas series. En la 4. preopera-
Loria, se aprecia una tendencia a unos valores de amplitud diferen-

cial superiores en los PD, del ambos grupos de duracién y, en gene-

1
ral, en los PD del grupo de menos duracién. Sin embargo, su signifi
cacidn estadistica es reducida, por lo que no podemos afirmar con -
plena seguridad tal relacién. Las duraciones de las ondas siguen un

comportamiento andrquico. En la 4. postoperatoria, las ondas presen



61

tan unos valores de amplitud diferencial significativamente supe -
riores en el grupo de mayox duracidn (p<0,05) y duraciones mis ele
vadas, pero sin diferencias significativas. Esfa diferente nela- -
cibn entrne ambas senies, podnia nelacionarse con La intervencidn -
nealizada (neseccdibn nectal). La motilidad postoperatoria presenta
ria un comportamiento similar al descrito en el desinflado de vold
menes elevados de insuflacidn previa (de significacifn pricticamen

te nula).
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G.— CLAVES - ABREVIATURAS.-

CRE Capacidad de recuperacidn esfinteriand?)
EAI Esfinter anal interno.

EAE Esfinter anal externo.

GI Grupo de insuflaciones.

GIn Grupo de insuflaciones nimero '"n".

1D Indice de duracidnf/L

MAR Manometria ano-rectal.

PD Periodo de desinflado.

PD_ Periodo de desinflado nimero "n'".
Pull-through Determinada té&cnica de descenso abdémino-perineal.
Reflejo RAI Reflejo recto-anal inhibitorio.

RE Relajacibén espontanea.

VGM Valores globales medios (mm.Hg.)

Los valores de ampfitud diferencial se refieren -
siempre en (mm.Hg.) y los de duracién en segundos.
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