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Curvas Manométricas Rectales en Niños.
Estudio Promano Fase I
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ABSTRACT
Rectal Mamometric Curves in Children: Phase I Study

Aim of this study: To evaluate the role of anorectal manometry (ARM) and determine normal ARM’s
parameters in a group of children referred for evaluation of defecation disorders. Patients and Methods: A
retrospective review of pediatric ARMs performed over an 8-year period. Results: Records from 789
children (52.6% male) were reviewed. Patients were classified in four groups according to the main ARM´s
findings in: "Control group" (CL), "Probable megarectum group" (PMG), “Abnormalities of intrinsic
innervation group” (AII) and “Abnormalities of extrinsic innervation group” (AEI). 79% of them had been
referred for evaluation of chronic constipation and 10% because of suspicion of abnormalities of intrinsic
innervation.  In 94 and 83% of them respectively, the ARM ruled out organic causes. ARM’s findings
distribution was: CL (48.0%), PMG (42.6%), AII (7.5%) and AEI (1.5%). CL and PMG showed age-
dependent differences in manometric parameters. Differences in manometric parameters between CL,
PMG, AII and AEI were found. Conclusions: Four distinctive patterns were described in 789 patients
referred for evaluation of their presumed defecation disorder. The main indication of ARM was study of
chronic constipation, where organic problems were confirmed only in a few of them.  
(Key words: Manometry, constipation, pediatrics).
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RESUMEN
Propósito del estudio: Evaluar el rol de la manometría rectoanal (MRA) y establecer valores de normalidad
en un grupo de niños referidos por desórdenes de defecación. Pacientes y Métodos: Revisión retrospecti-
va de MRA efectuadas durante un período de 8 años. Resultados: Se analizaron los resultados obtenidos
de 789 niños (52,6% hombres). Éstos se clasificaron en cuatro grupos según resultado de la MRA como
“Grupo control” (CL), “Grupo con probable megarrecto” (PMG), “Grupo con anormalidades de la inervación
intrínseca” (AII) y “Grupo con anormalidades de la inervación extrínseca” (AIE). Setenta y nueve porciento
de los pacientes fueron referidos para evaluación de constipación crónica y 10% por sospecha de
anormalidades de inervación intrínseca; en 94% y 83% de ellos respectivamente, la MRA descartó causas
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orgánicas. Los niños se distribuyeron en: CL (48,0%), PMG (42,6%), AII (7,5%) y AIE (1,5%). El grupo CL
y PMG mostraron diferencias edad-dependiente en algunos parámetros manométricos. Además se encon-
tró diferencias en parámetros manométricos entre CL, PMG, AII y AIE. Conclusiones: La principal
indicación de MRA fue para estudio de constipación crónica, siendo las alteraciones orgánicas confirma-
das sólo en un bajo porcentaje. Se describió cuatro patrones diferentes en 789 pacientes referidos para
evaluación de dificultades en la defecación.
(Palabras clave: Manometría, constipación, pediatría).
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Introducción

Las alteraciones de la defecación en la ni-
ñez constituyen una causa común de consulta,
siendo la constipación crónica la que se presen-
ta más frecuentemente1. En la mayoría de ellos,
este desorden forma parte del espectro de los
trastornos gastrointestinales funcionales, como
fueron definidos por el consenso ROMA III2,3.
Menos de cinco por ciento de los pacientes con
constipación crónica tienen una etiología orgá-
nica4.

La manometría rectoanal (MRA) es un pro-
cedimiento no invasivo y bien establecido para
el estudio de la integridad funcional de la región
rectoanal5,6, a través de la medición de determi-
nadas presiones del canal anal. La principal
indicación para efectuar MRA en niños es en
casos en que se sospecha enfermedad de
Hirschsprung6-8.

Los datos sobre parámetros normales de
MRA en niños son escasos. Además, la falta
de estandarización de los métodos de MRA
han llevado a resultados conflictivos9-11. Este
reporte contribuye a la discusión de este tópico
a través de la evaluación tanto del rol de la
MRA como de los resultados de sus parámetros,
y su correlación con la clínica, en una gran serie
de pacientes chilenos, mayores y menores de
un año de edad, referidos a un hospital clínico
para la evaluación de desórdenes de la defeca-
ción.

Pacientes y Método

Pacientes y diseño del estudio. Retros-
pectivamente, revisamos reportes consecutivos
de pacientes referidos a nuestro laboratorio

para realizar MRA, entre enero de 1997 y
diciembre de 2004. Este estudio fue aprobado
por el comité de ética de nuestro hospital y está
acorde con la Declaración de Helsinki.

Técnica manométrica. La MRA fue reali-
zada usando un catéter de 8 lúmenes, perfundido
con agua, con un balón distensible en su extre-
mo distal. Las presiones se midieron con
transductores conectados a un polígrafo y sis-
tema de análisis digital Sandhill (BioView,
v3.2.07, USA). Se midió: Presión basal de es-
fínter (PB), amplitud del reflejo inhibitorio
rectoanal (ARIR), umbral para reflejo inhibito-
rio rectoanal (URIR), presión de retiro (PR) y
la presión de contracción (PC).

En todos los pacientes se realizó previamen-
te una preparación de colon con enema fos-
fatado (Fleet enema®). Los pacientes menores
de 6 años recibieron hidrato de cloral (70 mg/
kg, vía oral) para obtener una sedación adecua-
da. Para medición de la PB, el catéter fue
insertado a través del recto a 10-15 cm del
borde anal y luego retirado lentamente hasta
alcanzar la zona de mayor presión, que repre-
senta la presión intrarrectal. Para la medición
de ARIR, los orificios del catéter se posicio-
naron al nivel de la PB y el balón distal se
insufló con aire. El valor de ARIR correspondió
a la máxima caída (en mmHg) inducida por la
distensión del balón. La insuflación se realizó
en forma escalonada, agregando 10 mL de aire
cada vez, hasta un volumen total de 60 mL. El
URIR correspondió al volumen mínimo de insu-
flación al cual se obtuvo una caída de presión
de al menos 10 mmHg. El USDR correspondió
al volumen mínimo de insuflación del balón al
cual el paciente percibió sensación de disten-
sión rectal y necesidad de defecar. La PR
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corresponde a la presión máxima registrada
cuando el catéter era retirado a velocidad cons-
tante y pasando todos los sensores por la zona
de máxima presión basal. La PC correspondió
a la máxima presión registrada cuando, en adi-
ción a lo anterior, al paciente se le solicitaba
contraer la zona glútea y músculos esfinterianos.

Grupos de estudio. Los pacientes se clasi-
ficaron operacionalmente en 4 grupos, según
interpretación del procedimiento: Grupo control
(CL): Aquellos pacientes que presentaron me-
diciones de ARIR reproducibles y relacionadas
al volumen insuflado; Grupo probable
megarrecto (PMG), definido por la presencia
de ARIR reproducible, pero a mayores volú-
menes de distensión del balón y con USDR a
mayores o menores niveles que el grupo CL;
Grupo alteración de la inervación intrínseca
(AII), definidos por la ausencia de reflejo
rectoanal inhibitorio; y Grupo de anormalidades
de la inervación extrínseca (AIE), definidos por
la presencia de una PB bajo lo normal en au-
sencia de cirugía rectoanal o enfermedad con-
génita o adquirida del esfínter. En ausencia de
niños sanos y asintomáticos referidos para es-
tudios de MRA, definimos el grupo Control
como aquellos niños referidos en los que no se
evidenciaron alteraciones manométricas.

Análisis estadístico. Los datos recolecta-
dos fueron analizados con SPSS® 13.0 para
Windows. Los test de ANOVA y Bonferroni
se usaron para comparar variables manomé-
tricas entre los diferentes grupos, con nivel de
significancia de 5%. Para variables categóri-
cas, se usó χ2.

Resultados

Características demográficas. Se analizó
los reportes de 789 niños (hombres 52,6%). La
edad (promedio ± DS) fue 3,8 ± 3,7 años (hom-
bres: 4,1 ± 3,7 años, mujeres: 3,5 ± 3,7 años;
p = 0,03). La distribución por grupos etarios se
muestra en la figura 1. En dos casos el estudio
no se completó por mala cooperación del niño.
Las razones clínicas para referir a los pacientes
a MRA se muestran en la tabla 1.

Interpretación diagnóstica del procedi-
miento. En el grupo completo, la PR (n = 783)
fue de 44,8 ± 19,8 mmHg (promedio ± DS);
la PR (n = 760) fue 86,0 ± 42,3 mmHg; la PC
(n = 210) fue de 126,8 ± 50,0 mmHg, el URIR
(n = 683) fue de 13,4 ± 11,7 mmHg y el USDR
(n = 143) fue de 30,1 ± 14,7 mmHg. La distribu-
ción de los parámetros manométricos para los
diferentes grupos se muestra en la tabla 2.

Figura 1. Distribución de pacientes de acuerdo al grupo
etario y género. < 1 = Pacientes menores de un año de edad.
1-12 = Pacientes entre 1 y 12 años de edad. > 12 = Pacientes
mayores de 12 años de edad. Los números sobre las barras
indican el número de pacientes en cada grupo.

Tabla 1. Distribución de pacientes según motivo
de referencia a MRA

Motivo de referencia Frecuencia %

Evaluación de constipación crónica 607 76,9

Sospecha de alteración de la
inervación intrínseca 82 10,4

Probable hipertonía anal 17 2,2

Lesión del sistema nervioso central 15 1,9

Lesión de médula espinal 11 1,4

Cirugía rectoanal previa 11 1,4

Seguimiento de enfermedad de
Hirschsprung operada 8 1,0

Lesión intestinal y complicaciones
postquirúrgicas 5 0,6

Infección del tracto urinario 5 0,6

Otros 6 0,8

Sin razón explícita 22 2,8

Total 789 100,0
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Tabla 3. Parámetros manométricos en el grupo CL según edad

< 1 año 1-12 años > 12 años
promedio ± DS promedio ± DS promedio ± DS

Pacientes, n (%) 121 (32,4) 240 (64,3) 12 (3,2)

PB, mmHg 42,2 ± 13,3 42,5 ± 14,6 52,0 ± 15,3

PR, mmHg 73,9 ± 25,2 90,8 ± 36,8* 107,4 ± 37,5*

PC, mmHg 145,5 ± 87,0 138,2 ± 55,8 141,3 ± 37,6

ARIR 10, mmHg 24,4 ± 17,8 22,4 ± 12,1 25,1 ± 15,7

ARIR 20, mmHg 29,9 ± 15,4 25,8 ± 14,1* 29,7 ± 22,6

ARIR 30, mmHg 34,9 ± 16,2 29,5 ± 14,9* 29,7 ± 22,6

ARIR 40, mmHg 39,3 ± 17,7 35,5 ± 17,0 37,3 ± 25,1

ARIR 50, mmHg 45,0 ± 19,1 38,7 ± 16,2* 42,5 ± 24,3

ARIR 60, mmHg 47,7 ± 17,8 42,0 ± 17,7 45,5 ± 21,4

URIR, mL 9,4 ± 7,7 10,2 ± 7,8 9,2 ± 6,7

USDR, mL 21,7 ± 15,3 26,3 ± 14,0 32,5 ± 16,7

*p<0,05 comparado con niños < 1 año de edad

Tabla 2. Parámetros manométricos en grupos de estudio

Grupos (promedio ±DS)
CL PMG AII AEI

Pacientes, n (%) 378 (47,9) 336 (42,6) 61 (7,7) 12 (1,5)

Promedio edad, años 3,6 ± 3,5 4,1 ± 3,9 3,7 ± 3,6 4,7 ± 4,9

PB, mmHg 42,7 ± 14,3 48,21 ± 23,6* 42,8 ± 23,4 31,0 ± 19,8**

PR, mmHg 86,0 ± 34,7 87,5 ± 50,6 82,4 ± 35,6 57,25 ± 26,4

PC, mmHg 139,8 ± 52,0 120,4 ± 44,6* 97,77 ± 54,3* 88,17 ± 15,2*

ARIR 10, mmHg 23,1 ± 14,3 24,54 ± 17,1 NE 30,0 ± 4,4

ARIR 20, mmHg 26,9 ± 14,3 26,5 ± 16,2  N E 22,9 ± 10,0

ARIR30, mmHg 31,2 ± 15,7 29,9 ± 18,9  N E 24,32 ± 10,3

ARIR 40, mmHg 36,6 ± 17,5 32,2 ± 18,1*  N E 29,4 ± 19,5

ARIR 50, mmHg 40,9 ± 17,5 35,9 ± 17,5*  N E 28,25 ± 13,5*

ARIR 60, mmHg 43,4 ± 17,9 38,2 ± 21,5*  N E 37,5 ± 16,6

URIR, mL 9,9 ± 7,7 17,2 ± 14,0*  N E 19,2 ± 12,4*

USDR, mL 26,8 ± 14,3 33,8 ± 14,7*** 25,0 ± 0 38,3 ± 15,3

NE: no evaluado. *p < 0,05 respecto a CL, **p < 0,05 respecto a PMG, ***p = 0,03 respecto a CL, LSD test. CL: grupo control;
PMG: probable megarrecto; AII: alteración inervación intrínseca; AEI: alteración inervación extrínseca.

Parámetros manométricos en el grupo
CL. Los pacientes del grupo CL presentaron en
todos los casos un ARIR proporcional a la
magnitud de la distensión rectal. Se encontró un
aumento de la PR en los grupos entre 1-12 años
y < 12 años respecto a los < 1 año. Estas
diferencias se ilustran en la tabla 3.

Parámetros manométricos en el grupo
con MRA alterada. Se describen a continua-

ción según grupos de interpretación (tabla 4).
Grupo PMR. Los valores promedios para la

PB y el USDR fueron significativamente ma-
yores en este grupo que en el  grupo CL (p =
0,001 y p = 0,03, respectivamente), mientras
que la PC fue menor (p = 0,01). Además, la
ARIR fue evocada con mayores volúmenes
comparados con CL. La amplitud de la PB y la
ARIR fueron menores en niños entre 1 y 12
años, al ser comparados con otros grupos.

HARRIS P. y cols.
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Grupo AII y AIE.  Los primeros presentaron
una PB y una PR similares al grupo CL, sin
embargo, la PC fue menor (p = 0,032). Por su
parte, los niños del grupo grupo AIE presenta-
ron menores PB que aquellos con PMG (p =
0,017). La PC fue menor que el grupo CL (p =
0,019), como también ocurrió con la amplitud
del ARIR (p = 0,01). El URIR fue mayor que
en el grupo CL (p = 0,025).

Correlación entre la razón de referencia
a examen y resultado de MRA. El antece-
dente de constipación crónica funcional mayo-
ritariamente resultó en CL o PMG (93,8% en
conjunto). El antecedente de sospecha de alte-
ración de inervación intrínseca aumentó la pro-
babilidad de obtener como resultado AII según
mostró test de χ2 (más del doble), como igual-
mente ocurrió con el antecedente de Hirschsprung
operado. Aquellos pacientes con antecedente
de lesión del sistema nervioso central y lesiones
de la médula espinal presentaron como resulta-
do AIE en forma significativamente más fre-
cuente que el resto de los grupos.

Discusión

Este estudio muestra datos manométricos
en una gran serie de niños referidos para eva-
luación de desórdenes defecatorios. Encontra-

mos diferencias en los perfiles manométricos
más allá de los descritos hasta ahora en la
literatura, la que por su parte es variada y
contradictoria. En la práctica clínica, el médico
que evalúa a un niño con constipación crónica
no conoce el diagnóstico final ni el pronóstico
del niño. La MRA puede tener un rol en apoyo
al diagnóstico clínico de PMG, detecta una
alteración orgánica (AII, AIE) o demuestra nor-
malidad. Por otro lado, nuestro estudio entrega
información adicional útil al especialista que
realiza MRA en niños con un amplio rango de
edad.

En nuestra serie, el grupo PMG presentó un
aumento de la presión de reposo, lo que con-
cuerda con los hallazgos descritos en la literatu-
ra12, así como también una disminución de la
presión de contracción, disminución de la am-
plitud del reflejo rectoanal inhibitorio13, aumen-
to del umbral para reflejo rectoanal inhibitorio y
aumento del umbral de sensación de distensión
rectal, al compararlo con el grupo CL. Esto
sugiere, desde el punto de vista fisiopatológico,
que estos pacientes tienen un aumento de la
distensibilidad, por lo que requieren mayores
volúmenes rectales (deposiciones) para inducir
aumento de presión que desencadene la urgen-
cia defecatoria. Este aumento de presión en
este grupo de pacientes sería además de menor
magnitud. De acuerdo a Di Lorenzo1, estas
anormalidades podrían representar un desor-
den primario o ser secundarios a la retención

Tabla 4. Distribución de pacientes de acuerdo a la indicación de referencia y a la interpretación de MRA

Causa de referencia Interpretación, n (%)
CL PMG AII AEI

Evaluación de constipación crónica (n = 604)* 304 (50,2) 263 (43,5) 32 (5,3) 6 (1)
Sospecha de AII (n = 82) 37 (45,1) 31 (37,8) 14 (17,1) 0 (0)
Evaluación de probable hipertonía anal (n = 17) 4 (23,5) 11 (64,7) 2 (11,8) 0 (0)
Lesión del sistema nervioso central (n = 15) 6 (40,0) 5 (33,3) 1 (6,7) 3 (20)
Cirugía rectoanal previa (n = 11) 3 (27,3) 7 (63,6) 1 (9,1) 0 (0)
Lesión de la médula espinal (n = 11) 2 (18,2) 5 (45,5) 1 (9,1) 3 (27,3)
Enfermedad de Hirschsprung operada (n = 8) 2 (25,0) 0 (0) 6 (75,0) 0 (0)
Lesión intestinal y complicaciones quirúrgicas (n = 5) 3 (60,0) 1 (20,0) 1 (20,0) 0 (0)
Infección urinaria (n = 5) 4 (80,0) 1 (20,0) 0 (0) 0 (0)
Otros (n = 6) 1 (16,7) 4 (66,7) 1 (16,7) 0 (0)
Total (n = 765) 366 (47,9) 328 (42,9) 59 (7,6) 12 (1,6)

*Aquellos pacientes con manometría que no logró completarse no se incluyeron. χ2 p < 0,001. CL: grupo control; PMG: probable
megarrecto; AII: alteración inervación intrínseca; AEI: alteración inervación extrínseca.
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fecal crónica, a modo de conducta aprendida
ya que el niño niega el estímulo de defecar y
contrae el esfínter anal.

No contamos con información de biopsias
rectales para confirmar el diagnóstico de AII.
En este grupo, la presión basal así con la fun-
ción de sensación rectal está conservada y es
similar el grupo CL, como ha sido descrito en la
literatura1,12,14. En nuestro estudio, los pacien-
tes con AII presentaron además una disminu-
ción de la presión de contracción rectal compa-
rado con el grupo CL. Adicionalmente, el au-
mento en la presión de retiro en relación a la
edad de los pacientes que encontramos en el
grupo CL no aparece en los grupos PMG ni
AII.

En el grupo AIE hubo ARIR presente y de
similares características que en el grupo CL, lo
que era esperable ya que este reflejo se origina
a nivel local por neuronas del plexo mientérico
y no por mecanismos centrales15-17. La función
sensitiva en los niños del grupo AII permaneció
similar que el grupo CL.

En relación a la indicación del examen, la
causa más frecuente de referencia fue la cons-
tipación crónica; en estos pacientes el objetivo
del estudio es descartar enfermedad de
Hirschsprung u otra alteración de la inervación
intrínseca18,19. Sin embargo, de acuerdo con la
literatura20, al observar los resultados obteni-
dos, la MRA principalmente confirmó el diag-
nóstico de funcionalidad, y en pocos casos (38
pacientes en nuestro estudio), se demostró una
alteración orgánica. Esperábamos una mayor
prevalencia de causa orgánica sugerida por el
examen en estos pacientes, debido a que éste
es un grupo seleccionado de pacientes con
constipación crónica referidos a MRA, pero
sólo en un 17,1% de los casos se confirmó una
alteración de la inervación intrínseca. Final-
mente, de los 8 niños referidos con anteceden-
tes de enfermedad de Hirschsprung, 2 niños se
presentaron con parámetros  manométricos nor-
males, lo que no apoya el diagnóstico inicial, ya
que la cirugía correctora elimina la zona
agangliónica pero no genera un esfínter inervado
de novo.

La adopción de estándares internacionales
y no sólo para cada centro debería ser un
objetivo final, mientras tanto, recomendamos

que cada centro que utiliza técnicas mano-
métricas evalúe sus propios parámetros de
acuerdo a la técnica que se utilice (por ejemplo,
perfusión líquida versus perfusión sólida).

Aunque la correlación entre la sospecha
clínica de aganglionosis y el diagnóstico mano-
métrico es bajo –no así la relación de esta
última con estudio histológico–, una vez que se
establece la sospecha de enfermedad de
Hirschsprung, la MRA continúa siendo un exa-
men útil, ya que la ausencia de reflejo inhibitorio
rectoanal es un elemento característico de esta
enfermedad. Sin embargo, la MRA no permite
evaluar la extensión del segmento agangliónico
en un paciente con enfermedad de Hirschsprung
ni contribuye con hallazgos patognomónicos,
por lo que se debe realizar posteriormente estu-
dios histopatológicos e inmunohistoquímicos en
tejidos obtenidos por succión rectal o biopsias
quirúrgicas. El desarrolló de protocolos pros-
pectivos, ya en curso, permitirá evaluar el rol de
la MRA y su impacto en el tratamiento médico
de niños con dificultad para defecar.
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