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RESUMEN
Objetivo:  Analizar  los  parámetros  manométricos  encontrados  en  pacientes  con  SDO
(Síndrome  de  Defecación  Obstruida)  de  la  Unidad  de  Coloproctología  del  Hospital
Universitario  de  Caracas.  Métodos:  Investigación  de  nivel  descriptivo,  cuantitativa,  no
experimental. La observación fue retrospectiva de carácter transversal. Se incluyeron pacientes



de la Unidad de Coloproctología del Instituto Autónomo Hospital Universitario de Caracas, con
diagnóstico  de SDO.  Se  utilizó  el  Programa Estadístico  SPSS (Stadistic  package for  Social
Sciences),  en  el  cual  se  tabularon  y  calcularon  los  estadísticos  descriptivos  y  relaciones
estadísticas entre los elementos observados. Se incluyeron cuarenta y un pacientes (41) de
sexo femenino con diagnóstico de SDO. Resultados: En nuestra serie hallamos disminución en
la duración del Reflejo Recto Anal Inhibitorio (RRAI), tanto en el volumen necesario para su
inducción como en la duración del mismo, encontrándose disminuidos respecto a su valor
normal.  Su extensión más corta se observó en el caso de pacientes con Prolapso Mucoso.
Asimismo, hallamos disminución del volumen necesario para la inducción de este reflejo en
patologías  como el  Anorrectocele  y  la  Intususcepción Recto Anal.  Conclusión:  El  RRAI  en
pacientes con SDO se encuentra disminuido significativamente en su duración, así como el
volumen  necesario  para  su  inducción,  lo  que  podría  relacionarse  con  la  alteración
subsecuente del Reflejo de Muestreo y por lo tanto condicionar el  estreñimiento de estos
pacientes. No se halló diferencia en otros valores respecto a los estándares normales.

PALABRAS CLAVE: Síndrome Defecación Obstruida, Manometría Anorrectal, Reflejo Recto
Anal Inhibitorio

MANOMETRIC ANALYSIS OF PATIENTS WITH OBSTRUCTED DEFECATION SYNDROME

SUMMARY
Objective:  to  Analyze  manometric  parameters  in  patients  with  Obstructive  Defecation
syndrome seen at the Coloproctology Unit of Caracas University Hospital. Method: Descriptive,
quantitative and non experimental research. using retrospective and transversal observations.
Data was tabulated and calculated using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
obtaining descriptive statistics and statistical  relationship between observed elements.  The
group consisted on 41 ODS females with 3D echodefecografic studies at the Coloproctology
Unit,  Caracas University Hospital.  Results:  A decrease in Recto Anal Inhibitory Reflex (RARI)
duration and necessary volume for induction was found as compared to normal values. Its
shorter extension was observed in ODS patients with mucosal prolapse.  Necessary volume
decrease was correlated with Rectoanal intussusception and Anorectocele. Conclusion: RARI
in ODS patients was decreased in its duration and necessary inductive volume, which could
be related with subsequent alteration of  sampling reflex and conditioning constipation in
these patients. Significant differences were not found with respect to normal values.
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ANÁLISIS MANOMÉTRICO DE PACIENTES CON SÍNDROME DE DEFECACIÓN
OBSTRUÍDA

INTRODUCCIÓN

Entre los tipos de Estreñimiento Crónico se presenta el Síndrome de Evacuación Obstruida
(SDO), el cual desmejora la calidad de vida de los pacientes que lo presentan en vista de la
imposibilidad de completar el proceso de defecación o el acompañamiento del mismo con



pujo, dolor y maniobras de digitación.(1,2,3)

La  defecación  requiere  de  una  motilidad  colónica  normal,  sensación  anorrectal  indemne,
fuerzas de expulsión coordinadas y mecanismos de relajación/contracción del piso pélvico.
(4-7)

La distensión rectal es registrada por la Corteza Cerebral, activando la relajación del Esfínter
Anal Interno (Reflejo Recto Anal Inhibitorio (RRAI). Los receptores de muestreo del canal anal
superior discriminan la naturaleza del contenido: sólido, líquido o gas (Reflejo de Muestreo) y
si  es  el  lugar  y  momento  adecuado,  impulsos  eferentes  provocan  la  contracción  de  la
musculatura lisa del colon izquierdo y del recto, ocurre la relajación del Esfinter Anal Externo
(EAE) y del Puborrectal, aumentando el ángulo anorrectal, con lo cual se apertura el canal
anal y se completa el proceso de defecación. En el caso de no ser el tiempo adecuado, la
evacuación es suprimida por la contracción voluntaria del EAE y el  puborrectal,  los cuales

redirigen el contenido luminal al recto y la urgencia defecatoria cesa. (4,6)

Los pacientes con Síndrome de Defecación Obstruída (SDO) poseen la urgencia defecatoria
preservada  sin  embargo,  la  evacuación  se  dificulta  por  la  necesidad  del  esfuerzo,  pujo  y

maniobras de digitación para lograr expulsar la materia fecal. (2,4)

La manometría permite la evaluación objetiva y cuantitativa de la musculatura esfinteriana, la
motilidad y  la  función anorrectal.  Ella  registra  un trazado de presiones  cuyas  oscilaciones
traducen la motilidad del canal anal en función del tiempo; esta información, asociada a los
datos clínicos, es capaz de cuantificar objetivamente la funcionalidad del canal anal al evaluar
parámetros como motilidad anal, presión de reposo, de contracción, Reflejo Reflejo Rectoanal

Inhibitorio y parámetros volumétricos.(2,4,8)

El RRAI corresponde a la respuesta refleja que se traduce en la caída del 20% de la presión
anal en reposo después del aumento de la presión intrarrectal. Esta relajación es variable en
intensidad y duración, parámetros que componen este reflejo. Se dispone de escasos estudios
que reporten la “normalidad” de los valores del mismo, sin embargo se halló el reportado por

Awad y colaboradores, (9) quien reportó la duración del mismo de 19.8 ± 1.7 seg, amplitud de
inhibición del esfínter anal interno de 22 ± 3 mmHg, con un volumen de inducción de 30 cc.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó de una Investigación de nivel descriptivo, cuantitativa, no experimental; a través de
observación retrospectiva de carácter transversal. El grupo de participantes del estudio estuvo
constituido por un total de cuarenta y un (41) casos de la Unidad de Coloproctología del
Instituto  Autónomo  Hospital  Universitario  de  Caracas,  con  diagnóstico  de  Síndrome  de
Defecación Obstruida, todos del sexo femenino.



RESULTADOS

En líneas generales, los valores se encontraron dentro de sus parámetros normales en casi
todos los indicadores observados. Sin embargo, dos de los valores que son dignos de atención
particular, resultan ser los relativos al volumen necesario para inducir el Reflejo Recto Anal
Inhibitorio  y  la  duración  del  mismo,  puesto  que,  como será  revisado  en  la  discusión,  se
encuentran un tanto disminuidos respecto de los parámetros manejados como normales en
la  literatura  de  diversos  autores.  Sin  embargo,  revisaremos además los  valores  medios  de
acuerdo a cada patología específica del SDO. (Tablas 1-4)

Tabla  1.  Estadísticos  descriptivos  de  los  parámetros  evaluados  durante  la  manometría
anorrectal en pacientes con SDO. 

Tabla  2.  Estadísticos  descriptivos  de  los  parámetros  evaluados  durante  la  manometría
anorrectal en pacientes con Anorrectocele.



Tabla  3.  Estadísticos  descriptivos  de  los  parámetros  evaluados  durante  la  manometría
anorrectal en pacientes con intususcepción recto anal.

Tabla  4.  Estadísticos  descriptivos  de  los  parámetros  evaluados  durante  la  manometría
anorrectal en pacientes con prolapso mucoso.



Al igual que en el caso de las medias generales, hallamos disminución en la duración del
Reflejo Recto Anal Inhibitorio, mostrándose su extensión más corta en el caso de pacientes
con Diagnóstico de Prolapso Mucoso. Asimismo, hallamos disminución del volumen necesario
para la inducción de este reflejo en patologías como el Anorrectocele y la Intususcepción
Recto Anal. Estadística y numéricamente, las diferencias entre estos valores y los manejados

en la literatura (4,8), así como otros elementos de relevancia, serán discutidas en el apartado
siguiente.

DISCUSIÓN

Puesto que la manometría anal evalúa los componentes de mayor relevancia de la fisiología
anorrectal y de la defecación, los esfuerzos de esta investigación se dedicaron a identificar las
posibles alteraciones existentes en el funcionamiento de los mecanismos defecatorios cuando

se padece de SDO(13,14), describiendo los hallazgos en contraste con los valores referidos por

la literatura(15), como importantes indicadores de la incontinencia anal y la constipación distal,
desde 2005 .  La mayor parte de los parámetros observados en esta serie de pacientes se
encuentran dentro de la normalidad.  Los únicos elementos que mostraron irregularidades
respecto a lo considerado “normal” fueron los relativos a: 1) El volumen mínimo necesario para
la  activación  del  RRAI  y  2)  La  duración  del  RRAI;  ambos  mostrándose  disminuidos.  No
obstante  existe  literatura  en  donde  pueden  aparecer  alteraciones  de  los  valores,  y  ser

estadísticamente consideradas, como poco significativos a su asociación al SDO (7,12)

En la mayoría de la literatura, solo se muestra el valor del RRAI como presente o ausente,
debido a que su ausencia se relaciona con el diagnóstico de enfermedades que cursan con
aganglionosis como Megacolon Congénito (Enfermedad de Hirschprung) y Adquirido como



en el  caso del  Megacolon Chagásico,  así  como en otras  patologías  como esclerodermia y

dermatomiositis; (10) por cuanto parámetros específicos como intensidad y duración han sido

poco estudiados y menos en el contexto del estreñimiento por defecación obstruida. (10, 11)  La
ausencia de medición en las manometrías analizadas del patrón inherente a la intensidad del
RRAI  constituye una limitante que obliga a  considerar  algunos otros  parámetros  de igual
relevancia, que para el estudio presente, sería analizar su duración como parámetro adicional
de evaluación.

De acuerdo a este estudio, se observó en estos pacientes una disminución significativa en la
duración (de alrededor de menos del 50% respecto de la duración sugerida en la literatura

como normal) (10,11). La media general de duración del RRAI es de 10.76 seg; de 10.65 seg
para el caso de los pacientes con Anorrectocele, 13.02 seg para el caso de los pacientes con
Intususcepción Rectoanal y 8.25 seg para los casos con Prolapso Mucoso. Evidentemente se
trata de una alteración en los patrones normales del RRAI, que podría tener algún rango de
influencia  en  otros  aspectos  relacionados  con el  mecanismo defecatorio,  y  estableciendo,
quizás, que la inadecuada apertura del canal anal está relacionada al SDO en poblaciones de

mujeres  latinoamericanas  (16).  Surgen  algunas  preguntas  respecto  a  este  elemento  tales
como:  ¿incidirá  esta  alteración en la  fisiopatología  de la  enfermedad,  planteándose como
causa o consecuencia del SDO?, ¿fungirá esta disminución de la duración del RRAI como parte
de una retroalimentación negativa facilitando el estreñimiento en estos pacientes?
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