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RESUM

Les tècniques de manometria anorectal han permès la presa de presions a diferents nivells del
Canal Anal, la qual cosa ha conduït al coneixement de l'activitat motora dels components de la
unitat funcional constituida per l'anorecte i el seu registre gráfic.

Descrivint-se el Reflex Inhibidor de l'Anus com la contracció de l'ampul.la rectal, l'obertu-
ra de l'esfínter intern i la contracció de l'esfínter extern davant la distensió de la dita ampul.la , es
posa de manifest la seva provocació i el seu mesurament per majá de tècniques de manometria
anorectal.

Els autors han realitzat 509 exploracions manomètriques a individus, la patologia dels
quals es desglosa com segueix: 34 paràmetres de normalitat, 9 prolapses rectals, 106 atrèsies
anorectals altes, 25 atrésies anorectals baixes, 9 anus anteriors, 161 encopresis, 33 disquècies
anorectals amb estrenyiment, 41 malalties d'Hirschsprung descartades, 54 malalties d'Hirschs-
prung confirmades i 37 espines bífides.

Es destaca en aquest treball quines són les anomalies de motilitat trobades en el RIA de ca-
dascun dels grups estudiats.

RESUMEN

Las técnicas de manometría anorrectal han permitido la toma de presiones a distintos niveles
del Canal Anal, lo que ha conducido al conocimiento de la actividad motora de los componentes
de/a unidad funcional constituida por el anorrecto y el registro gráfico de la misma.

Describiéndose el Reflejo Inhibidor del Ano como la contracción de la ampolla rectal, la
apertura del esfínter interno y la contracción del esfínter externo ante la distensión de dicha am-
polla, se pone de manifiesto su provocación y medición mediante técnicas de manomet ría ano-
rrecial.

Los autores han realizado 509 exploraciones manométricas a individuos cuya patología se
desglosa como sigue: 34 parámetros de normalidad, 9 prolapsos rectales, 106 atresias anorrec-
tales altas, 25 atresias anorrectales bajas, 9 anos anteriores, 161 encopresis, 33 disquesias ano-
rrectales con estreñimiento, 41 enfermedades de Hisrchsprung descartadas, 54 enfermedades de
Hirschsprung confirmadas y 37 espinas bífidas.

Se destaca en el presente trabajo cuáles son las anomalías de motilidad halladas en e/ RÍA
de cada una de los grupos estudiados.

SUMMARY

The anatomy and physiology of the ano-rectum has been studied with manometric techniques
in a normal group (n=34) and in patients with ano-rectal pathology (n=475). The autors com-
ment the manometric anomalies found in ano-rectal atresies, Hirschsprung's disease, constipa-
tion, neurogenic disorders (spina bifida, sacral agenesia) and the value in diagnosis, prognosis
and therapeutic measures that this technique demonstrates.

INTRODUCCIÓ
La presa de pressió a diferents nivells, del canal anal (CA) ha permés, des de fa uns
quants anys, conèixer l'activitat motora dels components de l'anorecte, i s'ha aconseguit
l'observació i el registre gràfic del seu funcionalisme.
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L'anorecte, considerat com una unitat funcional, és compost, en la seva part més dis-
tal, per l'ampul.la rectal (AR), l'esfinter inter (EI) i l'esfinter extern (EE) (fig. 1).

L'AR és la porció més distal de l'intestí terminal, es troba normalment buida i consti-
tueix en determinades ocasions un dipòsit d'excrements. L'EI és constituit per un engrossi-
ment de les fibres musculars 'Uses de la mateixa paret rectal, mentre que l'EE és una anella
de musculatura estriada que rodeja el recte en el mateix marge anal (MA) i permet un con-
trol voluntari de l'obertura de l'anus. El funcionalisme de tot aquest conjunt és mesurable i
quantificable mitjançant manometria anorectal, en poder-se registrar els diferents canvis de
pressió que ocorren en cada porció d'aquesta unitat funcional. Així, doncs, l'arribada de
substància fecaloide a l'AR hi produeix una distensió, sensació que es fa conscient i s'a-
companya de la seva contracció com a expressió de la voluntat d'exonerar. Simultàniament

ESF. EXTERNO

Fig. 1. Unitat funcional de l'anorecte. Ampul.la recta (AR), canal anal alt o zona de major influencia
de l'esfínter intern, i canal anal baix o zona de major influencia de l'esfínter extern.

es produeix una obertura de l'EI que es tradueix per una seva relaxació, moment en què es
produeix conscientment la discriminació del contingut fecaloide en gas, sòlid o liquid. A
continuació es produeix normalment una contracció de l'AR per tal d'evitar la fuita inde-
sitjada d'excrements. La contracció de l'AR es tradueix manomètricament com una eleva-
ció de la presió en ella, alhora que la relaxació de l'El és observada com una pèrdua de
pressió en el traçat. La contracció de l'EE ve representada com un augment de pressió. Tot
aquest conjunt de fenòmens rep el nom de reflex inhibidor de l'anus (RIA) i es registra si-
multàniament en el traçat poligráfic 11 3 (fig. 2).

L'aparició del RIA en l'ésser humà va lligada a un factor de maduració que corelacio-
na edat gestacional i pes, i es troba sempre per damunt de 39 setmanes i 2500 grs de pes (14,
15, 16).
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Fig. 2. Provocació del re-
flex inhibidor de l'anus.
Observeu que la distensió
de l'ampul.la rectal (AR)
produeix una pèrdua de
pressió, per obertura, de
l'esfínter intern al canal
anal alt (CA), i un aug-
ment de pressió al marge
anal per contracció de
l'estinter extern al seu ni-
vell (MA).

MATERIAL I MÈTODES

Hem revisat la casuística de la nostra Unitat de Fisiologia Digestiva, que ascendeix a 509 exploracions
manomètriques. La taula I mostra la distribució de les exploracions, corresponents a paràmetres de
normalitat, així com a diferents afeccions degudament agrupades.

Per a la presa de «in situ» s'ha fet servir la sonda d'Arhan(1, 2, 6, 14,,) connectada a un polígraf de 4
canals tipus Hewlett Packard (HP-7754). La sonda d'Arhan (fig. 3) és formada per un tub de plàstic de
quatre canals interiors. Un d'ells va al baló de distensió, que está situat a l'extrem distal i es pot disten-
dre fins a 300 ml sense risc d'explosió. La seva principal característica és la seva expansió en forma es-
férica, i augmenta la seva grandària progressivament i homogèniament. Per dessota del baló descrit
existeix el segon canal, obert a la llum del recte, per tal de mesurar els canvis de pressió existents a l'AR,
i Presenta, en la seva part més distal, una derivació en «T» connectada a una bomba de perfusió cons-
tant. El tercer i el quart canals, localitzats a la paret lateral del tubular de plàstic, es troben coberts, ca-
dascun d'ells, per un petit baló de goma destinat a transmetre els canvis de pressió que es produeixen a
CA i a MA. Previ control del nostre «O» pressió, col.loquem la sonda d'Arhan fent coincidir el baló in-
ferior amb el MA. S'obté durant quinze minuts i en decúbit supí el registre de pressions existents a ni-
vell d'AR, CA i MA, essent el CA alt la zona de major influencia de l'EI i el MA la de major influencia
de l'EE. Mitjançant aquest registre s'obté l'expressió de Ilur activitat. Tot seguit, i sense moure la sonda
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de lloc, es practiquen distensions del baló superior cada 3 minuts durant 3 segons a volums coneguts (5,
10, 15, 20, 25, 30, 40 i 50 ml) per deixar sortir l'aire posteriorment, amb la qual cosa es provoca el
RIA. Després de cada distensió és prudent d'esperar 3 minuts, per tal de recuperar el llindar d'excita-
ció.

Aquests sistemes han estat emprats sistemàticament, tant per explorar l'anatomia de l'anorecte
com per conèixer el seu funcionalisme, ja que en observar totes les fases del RIA es pot conèixer la inte-
gritat i l'activitat dels diferents elements que el componen, explorant l'AR, l'El i l'EE.

Taula 1. Casuística de la unitat de fisiologia digestiva

Manometries anorectals:

Parámetres de normalitat 34
Prolapse rectal 9
Atresia anorectal baixa 25
Atrèsia anorectal alta 106
Anus anterior 9
Malaltia d'Hirschsprung descartada 41
Disquècia anorectal 33
Encopresi 161
Malaltia d'Hirschsprung 54
Espina bífida 37

509

Fig. 3. Sonda d'Arhan. Observeu el baló de distensió a la punta i els balons de registre de pressions al
canal anal i al marge anal.
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A mes, s'ha fet servir aquest mètode en les ocasions en què ha calgut rehabilitar alguna de les fases
de la seqüència del RIA en nombroses afeccions anorectals, congénites o adquirides. La detecció i
l'amplificació d'un procés fisiològic d'aquest tipus mitjançant nitonitors, per fer-lo accesible al coneixe-
ment del pacient, rep el nom de biofeedback (BFD) (14, 15).

RESULTATS

S'han obtingut uns valors de normalitat referits als nivells de pressió i a l'activitat (expres-
sada en ones/min) existents, sense cap tipus d'estimulació, en AR, CA i MA.

Aquests paràmetres de normalitat s'exposesn a la taula II. Tot això permet de verifi-
car, no tan solament la presencia del RIA, sine) també el fet que «a major distensió a AR,
major és la resposta en forma d'obertura de l'EI», i es pot mesurar per la distància existent
entre el seu punt més inferior d'obertura i la línia corresponent al «o» pressió (fig. 4).

Taula II. Valors de normalitat en manometria anorectal en la infancia

AMPUL.LA RECTAL
Pressió mitjana: 12,4 cm H20

9,17 mm Hg
s=3,38

CANAL ANAL
Pressió mitjana: 64,7 cm H20

47,62 mm Hg
s=3,38

MARGE ANAL
Pressió mitjana: 78,3 cm H20

57,6 mm Hg
s = 7,87

(máx: 25 cm H20 i min: 6,8 cm H20)
(máx: 18,4 mm Hg i mín: 5 mm Hg)
C.V.: 0,368 Activitat: 2-4 ones/min.

(máx: 86,2 cm H20 i min: 28,9 cm H20)
(más: 63,4 mm Hg i min: 5 mm Hg)
C.V.: 0,368 Activitat: c-12 ones/min.

(máx: 107,4 cm H20 i min: 57,4 cm H20)
(máx: 79 mm Hg i min: 42,2 mm Hg)
C.V.: 0,136

Traslladats els valors obtinguts en el grup d'individus normals sobre un eix de coordi-
nades, s'observa que aquests segueixen el comportament d'una funció exponencial, com la
majoria d'efectes biològics. Obtingudes aquestes dades i expressant el conjunt en log. 10,
trobem una relació entre el volum de distensió i l'obertura de l'El, manifestada per un pen-
dent que és, per a nosaltres, la comprovació del fet fisiològic que «a major distensió a l'am-
pul.la rectal, major és l'obertura de l'esfínter intern». Comparant els resultats obtinguts en
el grup d'individus normals amb els diversos grups estudiats, s'han posat de manifest les
troballes següents:

I. Prolapse rectal. Els 9 casos estudiats han permès d'apreciar l'existència d'una mo-
tilitat anorectal superposable a l'obtinguda en els parämetres de normalitat, per la qual
cosa no s'ha pogut posar en evidencia cap disfunció en aquesta anomalia.

II. Agenèsies anorectals i malposicions anals. Les atrèsies anorectals baixes intervin-
gudes, estudiades manomètricament, han permès de demostrar en un 75 % dels caos, l'exis-
tència del RIA complet, la qual cosa confirma l'existència d'una AR, un EI i un EE integres
i funcionants (fig. 5). En el restant 25 % ha estat de dificil demostració l'existéncia del RIA
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P=0

Fig. 5. Manometria ano-
rectal d'una atrèsia ano-
rectal baixa intervinguda.
Noteu !'existencia d'un
RIA complet, que de-
mostra la integritat de
!'AR, !'EI i la musculatu-
ra estriada de !'EE.
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DISTENSION A R

CANAL
ANAL

Fig. 4. Mesurament de l'obertura de l'esfínter intern en provocare! RIA.
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complet, perquè era molt escurçada la longitud del CA i perquè no s'adaptava la nostra
sonda a la seva longitud. Els estudis realitzats al grup de 106 casos d'atresia anorectal alta.
totes elles intervingudes mitjançant la tècnica de Rehbéin, no han permès posar de manifest
el RIA, per tal com no existeix el substrat perquè aixó sigui possible. En aquests casos, l'AR
i l'ET no existeixen i només es pot parlar de «còlon descendit». El que si que es detecta ma-
nomètricament és l'activitat muscular corresponent a l'EE a nivell del MA (fig. 6). Les mal-

posicions anals conegudes con a anus anterior consisteixen en el desplaçament anal cap a

l'escrot en el baró i cap a la forquilla vulvar en la femella. En tots els casos estudiats s'ha
pogut trobar un RIA complet, que demostra la integritat funcional de l'anorecte, malgrat
que en tots ells hi ha una alteració posicional del CA.

III. Els malalts afectats d'estrenyiment esencial estudiats corresponien a dos grups fo-
namentalment: els que estrafeien una malaltia d'Hirschsprung i el que eren portadors d'u-

na disquècia anorectal amb estrenyiment greu. La manometria anorectal practicada a tots
els malalts del primer grup va permetre de descartar categòricament la malaltia d'Hirschs-
prung, ja que es va poder posar de manifest de forma clara l'existència del R1A complet
amb bona obertura de l'El, i amb això va quedar descartat l'aganglionisme.

Fig. 6. Manometria ano-
rectal corresponent a una
atresia anorectal alta in-
tervinguda. No es pot
parlar d'AR i El, ja que
forçosament no poden
existir. Únicament hi ha
un segment de còlon des-
cendit. Quan el descens
s'ha produït a través de
l'EE se'n detecten con-
traccions a nivell del
marge anal.
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Els pacients afectats de disquécia anorectal van mostrar en l'estudi manomètric les
conseqüències de la retenció d'excrements en el seu AR. Tots tenien un RIA present, per be
que aquest no era progressiu, ja que, malgrat augmentar la distensió a AR, l'obertura de
l'El era sempre la mateixa. Això es va posar de manifest realitzant el mateix estudi que per
als paràmetres de normalitat, quant a la relació Pressió-Volum, expressant el resultat en el
seu log'° ( fig. 7) i comprobant-se que no es produïa el fet fisiològic que «a major distensió
d'AR, major obertura de l'EI».

roe be
crnm20 mm Hg

E NCOPRE SIS

0.2	 01	 16	 ti	 (g

Fig. 7. Estudi analitic que relaciona els valors Pressió-Volum en els pacients enconpretics (amb reten-
ció fecal en el seu AR) comparant-los amb les troballes obtingudes en el grup control.

IV. Els malalts afectats d'encopresi, que ascendeixen a 161, presenten manomètrica-
ment el RIA en tots els casos, per que s'ha pogut observar l'existència de tres grups ben di-

ferenciats dins d'aquest apartat:

a) Un primer grup correspon a aquells malalts encopretics que presenten una AR buida i
l'encopresi dels quals és l'expressió-d'una alteració psicològica. Aquests tenen troballes
manomètriques superposables a la normalitat.

b) Un segon grup esta composat per malalts que presenten una greu retenció fecal i que es

comporten manomètricament com els pacients disquécics descrits a l'apartat anterior.

c) Un tercer grup és el que inclou els malalts que manomètricament presenten un EE que

s'obre arrossegat per l'El en provocar distensions a l'AR, quan es provoca l'aparició del
RIA. No existeix cap tipus d'alteració a l'EE, ja que aquest presenta contraccions vo-
luntàries normals i el gratat de la pell perianal i el reflex bulbocavernós produeixen ele-
vacions de la pressió en el marge anal, demostrant la integritat de l'EE i de la seva iner-
vació. Aquest grup s'ha pogut beneficiar amb les tecniques rehabilitadores de BFB,
com ho descriurem més endavant.

V. Malaltia d'Hirschspung. Els 54 pacients estudiats perquè presentaven un quadre
cliinico-radiológic compatible amb el megacólon congènit no van presentar el RIA per ab-
sencia d'obertura de l'El en intentar provocarlo, a causa de l'aganglionisme dels plexes in-
tramurals de l'intestí. El diagnòstic manomètric de certesa es va produir en la totalitat dels
casos ( fig. 8).
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Fig. 8. Diagnòstic mano-
mètric de la malatia
d'Hirschsprung. No exis-
teix RIA per l'agnglionis-
me dels plexes intramu-
rals del segment afectat i
no es pot provocar l'o-
bertura de l'El en disten-
dre l'AR. A aquest nivell,
es registra un augment de
pressió i no una seva per-
dua.
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VI. Espina bífida. Han estat 37 els casos estudiats perquè presentaven espina bífida
simptomàtica operada en el període neonatal. En aquests pacients es va posar de manifest
que l'EE s'obre sempre arrossegat per l'obertura de l'AR es troba amb pressions menors i
activitat motriu disminuida. Únicament es un cas que s'associava a atrèsia anorectal baixa,
operada mitjançant tècnica de «cut back», es va posar de manifest el RIA complet amb
contracció de l'EE (fig. 9).

DISCUSSIÓ

S'ha posat de manifest el RIA en individus normals. Això implica l'existència d'una activi-
dad contráctil, mitjançant estimulació o sense ella, de l'AR, així com 'existència d'un EI
que comporta uns discriminació entre gas-sólid-líquid qualitativa en la defecació i una
contracció normal de l'EE. Tot això implica l'existència d'unes vies aferents i eferents que,
a través del nervi anal, mantenen la sensibilitat de l'AR i una integritat funcional i anatò-
mica de la musculatura estriada de l'EE.1-14
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Fig. 9. Manometria ano-
rectal corresponent a un
pacient afectat d'espina
bífida i atresia anorectal
baixa operada per «cut
back». Existeix activitat
d'EE a nivell del marge
anal. Aquest malalt va
ser continent fecal.
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S'ha demostrat que es pot quantificar l'obertura de l'El en el RIA, i es troba que aquest
augmenta progressivament en augmentar la distensió a l'AR a través de la relació Pressio-
Volum obtinguda (11, 12, 13, 14'. Per a la realització d'aquest estudi és imprescindible que el

globus superior de distensió d'AR experimenti un augment de volum homogeni a mesura

que s'injecta l'aire al seu interior.

I. Els resultats de l'exploració en els casos de prolapse rectal permeten d'afirmar que

no existeix cap alteració que correspongui a la contractilitat de l'AR, ni a la de l'EL ni a

l'activitat de la fibra muscular estriada de l'EE.

II. La utilitat de la manometria anorectal en les atrèsies anorectals baixes operades
mitjançant técnica de «cut back» radica en la demostració de l'enorme escurçament del CA

i, per tant, de totes les estructures que hi han d'existir, com són en la seva part superior l'EI
i en el marge anal l'EE; resulten dificils d'evidenciar manomètricament. De totes mgneres,
en un 75 % d'aquests pacientes s'ha trobat el RIA complet. En el 25 % restant, la falta de

manifestació completa del RIA l'atribuïm a la citada escassa longitud del CA, menor en

moltes ocasions de 0,5 cm, per bé que posteriorment aquests malalts han discriminat per-

fectament entre gas, sòlid i liquid, i no han presentat incontinència fecal, per la qual cosa és
evident la presència d'EI i d'EE en tots ells 6, 11-14, 19, 20.

La manometria anorectal en l'estudi de les atrèsies anorectals altes no pretén demos-

trar el RIA, ja que en aquesta manifestació, i després de l'actuació quirúrgica, no existeix ni

l'AR ni l'EL La valoració manomètrica es realitza com a estudi funcional de la continència
fecal i, en aquestos casos, és encaminada a demostrar la sensibilitat de la mucosa descendi-
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da i l'activitat de la musculatura estriada de l'EE existent, més que no pas a trobar el RIA,
que forçosament no pot aparèixer (6, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 ). Les troballes manomètriques
d'aquesta exploració permetran de realitzar diversos tractaments encarrilats a solucionar la

fuita d'excrements que solen presentar aquests pacients. La malformació anorectal consis-
tent en anus anterior ha estat de difícil exploració pel fet de ser el canal irregular i de trajec-
tòria oblíqua de darrera a davant, però s'ha evidenciat, malgrat això, l'existència i funció de

totes les estructures anatòmiques expressades pel RIA, per la qual cosa qualsevol tipus de

técnica quirúrgica a realitzar haurà de vetllar per la seva integritat. L'estrenyiment greu i el

vessament d'excrements que presenten aquestes infants són deguts únicament a la mala po-
sició de l'orifici anal respecte a la contracció efectuada per l'AR, però mai no són causats
per una alteració funcional.

III. El conjunt de malalts que presenten estrenyiment i encropresi amb retenció fecal

greu tenen una relació Pressió-Volum que demostra una menor activitat de l'EI i atribuible

a dues causes: per una banda la pèrdua de sensibilitat de l'AR, constantment replena d'ex-

crements, i, per l'altra, el seu augment de grandària, que, a causa de la retenció, crea a la

seva part inferior un embut que deixa l'EI entreobert. Per això també es troba en aquests
pacients una disminució de la longitud del CA.

Es va poder descartar la malaltia d'Hirschsprung en 41 malalts distribuïts des del pe-

ríode neonatal fins als 7 anys, en demostrar l'existència del RIA complet. Per tant, és evi-
dent la utilitat de la manometria anorectal en aquells pacientes en qué es vol posar de ma-
nifest la motilitat de la fibra muscular llisa.

IV. Els pacients portadors d'encopresi han estat classificats en tres grups. Els que pre-
sentaven retenció fecal important han estat comentats a l'apartat anterior.

De les altres dues formes clíniques observades s'han pogut posar de manifest que els
que presenten una AR buida i les defecacions dels quals són l'exponent d'una alteració psi-

cológica, s'han beneficiat del dictamen i del tractament per part del servei de Paidopsiquia-
tria.

L'últim grup és el qpe inclou els pacients que presenten manomètricament una obertu-

ra de l'EE per arrossegament a càrrec de l'El i, clínicament, una fuita d'excrements per

aquest motiu. En ser positius el reflex bulvocavernós i l'estimulació de la pell perianal per

gratament, s'aprecia una integritat de l'EE que es confirma en soLlicitar la seva contracció
voluntaria. Aquests malalts han estat inclosos en el programa de rehabilitació mitjançant
BJB ( 14) per tal d'entrenar l'activitat funcional de l'anorecte (fig. 10a i 10b), i s 'ha aconse-
guit el seu guariment en tots els casos, després d'un nombre variable de sessions, que osci-
1.1a al voltant de tres.

V. És evident també la gran utilitat de l'ús de la manometria anorectal en el diagnòs-
tic de la malaltia d'Hirschrpung, en permetre la demostració de l'aganglionisme per manca

d'obertura de l'El en 54 malalts que variaven la seva forma de presentació en un ampli ven-
tall (8, 11,12, 13).

VI. Espina bífida. Quant als resultats que concerneixen els malalts integrants d'a-

quest grup, es va poder demostrar que un d'ells, afectat d'atrèsia anorectal baixa operada,

presentava RIA complet al segon any de vida, la qual cosa va permetre d'assegurar que les

vies nervioses aferents i eferents del nervi anal estaven intactes, raó per la qual el malalt se-

ria continent, com després ho va corroborar la clínica. En els casos restants existeix, segon
la seva afectació, una major o menor contractilitat de l'AR, expressada també per les troba-
lles radiològiques de distensió, en major o menor grau, de còlon esquerre i sigma. Tot això
fa més lent el trànsit i facilita una més gran absorció d'aigua dels excrements, la qual provo-

ca l'estrenyiment greu d'aquests malalts, però que constitueix, al seu torn, un sistema de
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J. M. Gil- Vernet Huguet i Cols.

Fig. lOa. Manometria anorectal realitzada a un malalt afectat d'encopresi corresponent al grup dels EE
inestables.

Fig. 101). Manometria anorectal realitzada al mateix malat després d'haver estat c.ntrenat mitjançant
BFB. S'aprecia una notable millora en les seves contraccions de l'EE, amb guariment clínic de la seva
afecció.

110



Manometria anorectal	 But. Soc. Cat. Pediatr., 1985, 45

compensació de la seva incontinència. Tenen una falta total d'activitat de l'EE, tant passiva
com provocada, i s'obre per arrossegament de l'EI en el RIA.

És evident, per tant, que la manometria ens ha permès de realitzar en aquests pacients
no tan solament un estudi funcional, sino també emetre un pronòstic del seu futur.
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