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RESUMEN

El proposito del trabajo fue evaluar el valor de la electromiografia del esfinter anal en las
disfunciones anorrectales. Las disfunciones anorrectales son frecuentemente motivos de
consulta en Pediatria, especialmente cuando se acompafian de incontinencia anal. La
electromiografia del esfinter anal es un medio poco utilizado en la evaluacion y el
seguimiento de estos pacientes. Se realiz6 un estudio de serie de casos en pacientes con
disfunciones anorrectales con electromiografia del esfinter anal desde enero de 2002 hasta
enero de 2006. Se estudiaron 65 pacientes. Las malformaciones anorrectales representaron la
afeccion predominante con 38 pacientes (58,5%); prevalecio el sexo masculino con 25
pacientes (65,8%). En orden decreciente se encontraron la encopresis y la agangliosis
intestinal. En los pacientes con malformaciones anorrectales sin operacion definitiva y
colostomia la electromiografia permitié apreciar el lugar del esfinter antes del procedimiento
quirdrgico correctivo. En los que tenian esta afeccidn y la operacién definitiva con colostomia
abierta, la electromiografia evit6 la operacion correctora en un paciente que no tenia actividad
muscular del esfinter externo. En los nifios ya operados y con la colostomia cerrada se
presentaron alteraciones electromiogréficas variables en correspondencia con diferentes
grados de incontinencia. En los enfermos de encopresis el estudio fue atil para descartar
alteraciones funcionales del esfinter. En los pacientes operados de agangliosis intestinal la
electromiografia fue patologica. Esta investigacion fue un procedimiento de valor en el
estudio de la incontinencia anal, que ayudo a definir la conducta y establecer el pronéstico.
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ABSTRACT



The purpose of this work is to evaluate the electromyography value of anal sphincter in
patients with anorectal dysfunctions. Anorectal dysfunctions are frequent reason of pediatric
consultation in children, especially with anal incontinence. A study of series of cases in
patient with anorectal dysfunctions was carried out from January 2002 to January of 2006.
65 patients were studied. Anorectal malformations (ARM) represented the predominant
affection with 38 patients (58.5%), prevailing the male sex in 25 patients (65.8%). Encopresis
and intestinal agagliosis dicrease was observed. Sphincter was found before surgical
treatment through electromyography in patients with anorectal malformations and colostomy;
in those with definitive operation and open colostomy, it avoided the operation in a patient
that did not have muscular activity of the external sphincter. In children already operated and
with closed colostomy several electromyography changes were observed in correspondence
with different incontinence grades. In encopresis cases the study was useful to rule out
sphincter functional alterations. Electromyoghaphy was pathological in all the operated
patients of intestinal aganglionosis. This procedure was very useful for anal incontinence
study that helped to determine and establish the prognosis.

Key words: electromyography; anal sphincter.

INTRODUCCION

Las disfunciones anorrectales constituyen un motivo frecuente de consulta en Pediatria @;
dentro de ellas las malformaciones anorrectales constituyen el 25% de las malformaciones
digestivas y se presentan con una frecuencia de uno por cada 5000 nacidos vivos ©.

En la provincia Holguin tienen una prevalencia de 0,27 por cada 10000 nacidos vivos®, valor
este comparable con la prevalencia reportada internacionalmente®. En muchos de los
pacientes operados en nuestro servicio, la evolucion no es satisfactoria a pesar del tratamiento
quirdrgico adecuado, y a largo plazo el paciente queda incontinente, contrario a lo que
esperan tanto el médico como la familia. En este resultado influye la carencia de instrumentos
adecuados para evaluar objetivamente la estructura y funcién del esfinter anal antes y después
de las intervenciones quirdrgicas.

Es importante estudiar los nifios con disfunciones anorrectales mediante la electromiografia
con aguja concentrica del esfinter anal externo con el fin de localizar el esfinter en caso que
exista y evaluar objetivamente su estado funcional. Asi se contribuye a un diagndstico mas
exacto y por tanto, a lograr un tratamiento adecuado .

La conducta a seguir en pacientes con MAR ha evolucionado mucho desde que en el siglo
XVII se hizo el primer reporte de correccién quirlirgica seguida de dilataciones ©®. En los
ultimos afios los aportes de Pefia han revolucionado la terapéutica y se ha logrado mejorar el
pronéstico’”®).

En Cuba se utilizan las técnicas quirdrgicas que mejores resultados han demostrado
internacionalmente ", sin embargo, en muchos nifios los recursos para localizar el esfinter se
limitan a la estimulacion de la regién anal durante el acto quirdrgico para tratar de detectar la
respuesta contractil y marcar entonces el area que corresponde al mismo. De modo que siguen
faltando estudios que guien al cirujano a determinar el estado y la localizacion del esfinter
antes de la operacién y permitan decidir con mayor certeza, si cerrar o no la colostomia y en
qué momento hacerlo de acuerdo con la competencia funcional del mismo.



A nivel internacional se emplean estudios imagenologicos como el ultrasonido endorrectal y
la resonancia magnética para estudiar las caracteristicas de la region anorrectal, especialmente
las del esfinter anal ©. En nuestro pafs no disponemos de tales técnicas hasta el momento y su
introduccidn resultaria costosa, por lo que ante la necesidad de disponer de un examen capaz
de evaluar la funcion esfinteriana, la EMG con electrodo de aguja concéntrica constituye una
alternativa viable que no requiere de ningln gasto adicional y puede realizarse con los
equipos y accesorios ya disponibles en la red nacional de neurofisiologia clinica.

Se ha demostrado que en las disfunciones anorrectales el electromiograma con electrodo de
aguja es la exploracién neurofisiolégica mas importante®® 12131419 '} 55 primeros examenes
de este tipo datan del 1929, 617

METODO

Se realizd un estudio prospectivo de serie de pacientes, cuyo universo de trabajo estuvo
constituido por pacientes con disfunciones anorrectales atendidos en el Servicio de Cirugia
del Hospital Pediatrico "Octavio de la Concepcién de la Pedraja"”, de Holguin en el periodo
comprendido desde enero de 2002 hasta enero de 2006.

Criterios de inclusion:
Pacientes con MAR sin operacion definitiva solo con colostomia temporal.
Pacientes con MAR con operacion definitiva, pendiente el cierre de la colostomia.
Pacientes con MAR con la operacion definitiva y colostomia cerrada.
Pacientes con agangliosis intestinal operados que quedan incontinentes.
Pacientes con encopresis.

Criterios de exclusion;
Pacientes con lesiones dermatolégicas o inflamatorias en la region anal o perianal.
Pacientes cuyos padres nieguen su consentimiento para realizar el estudio.
Variables:
Sexo.
Tipo de afeccion:
MAR:
Sin operacion definitiva con colostomia.
Con operacion definitiva y colostomia abierta
Con operacion definitiva y colostomia cerrada
Agangliosis intestinal
Encopresis
Malformaciones congénitas asociadas.
Hallazgos al examen fisico: normal o patolégico.
Caracteristicas del examen rectal: normal o patoldgico.
Presencia de colostomia
Grado de incontinencia, la incontinencia se clasifico en grados del | al V dependiendo de
la frecuencia:
Grado I:  solo en condiciones excepcionales.
Grado I1: ocasionalmente pero no mas de dos veces por semana.
Grado I11: mas de dos veces por semana, pero hay dias que no.
Grado IV: todos los dias, pero a veces avisa.
Grado V: permanente.
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8. Presencia de incontinencia urinaria. Se midi6 en los nifios mayores de tres afios para la
continencia diurna y mayores de siete afios para la nocturna. Se considerd incontinente
cuando el nifio no avisaba antes de orinar y cuando no es capaz de retener la orina. Estos
datos se tomaron del interrogatorio a la madre.

Procedimientos: se utilizd sedacién con midazolan 9. Se localizé la presencia o no de

actividad muscular. Después de la insercion, cuando se encontrd actividad muscular, se dejo

el electrodo inmavil por unos segundos hasta un minuto y se pidi6 al paciente que se relajase.

Tras este tiempo llegd a hacerse constante el nimero de unidades motoras descargando lo cual

correspondid a la actividad tonica en reposo. Durante este periodo se evalud el grado de

actividad tonica en reposo, si era normal, aumentada o disminuida; también se buscé la
actividad espontanea patoldgica que se diferencié de la actividad en reposo normal por su
morfologfa y sonido caracteristico. %

RESULTADOS

Al agrupar a los pacientes segun el tipo de afeccion (el gréfico 1) predominaron los pacientes
con las malformaciones anorrectales, 38 pacientes (58,5%)

Grafico 1. Distribucion por grupos de afecciones
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Colostomia cerrada
Fuente: base de datos

Del total de pacientes estudiados, 42 pertenecian al sexo masculino (64,6%) y 23 al femenino
(35,3%).

En los tres grupos principales prevalecio el sexo masculino con un 65,8% de los pacientes con
MAR, el 60% de las encopresis y el 66,6% de las agangliosis.

Se presentaron malformaciones asociadas en 19 pacientes (28,8%), con predominio de las
estenosis hipertroficas del piloro presente en cuatro (6,1%), seguidas por las atresias
duodenales y los rifiones en herradura en tres pacientes (4,6%) cada una. Otras anomalias
diagnosticadas fueron las epispadias, las hipospadias, los estados intersexuales y las
tetralogias de Fallot, en dos pacientes (3%) en cada malformacion. Un paciente presento
apéndice y hoyuelo preauricular (1,5%) (tabla 1)

Tabla |I. Malformaciones asociadas.

Malformacion NUmero Porcentaje

Estenosis hipertrofica del piloro 4 6,1%
Atresia duodenal 3 4,6%
Rifidn en herradura 3 4,6%
Estado intersexual 2 3,0%
Epispadia 2 3,0%
Hipospadia 2 3,0%



Tetralogia de Fallot 2 3,0%
Apéndice y hoyuelo preauricular 1 1,5%
Total 19 28,8%

Fuente: historias clinicas

En la tabla Il se muestran los hallazgos al examen fisico de la region perineal. En 36 de los 65
pacientes, el examen fue normal (55,4%).

Tabla 1l. Hallazgos al examen fisico.

Numero Porcentaje
29 44,6%
36 55,4%
65 100%

Fuente: historias clinicas

En 40 pacientes el examen fue normal (61,6%) y en 16 patoldgico (24,6%). En otros nueve no
se pudo realizar por presentar imperforacion anal o cloaca (13,8%)

(tabla I11)

Tabla I1l. Resultados del examen rectal

Examen rectal NUmero Porcentaje
Normal 40 61,6
Patologico 16 24,6

No realizado 9 13,8

Total 65 100

Fuente: historias clinicas

Respecto a las caracteristicas y el estado de la colostomia, 44 pacientes (67,4%) la
presentaban, 15 (34%) de ellas abierta. Veintiuno no tenian colostomia (32,3%).

El gréafico 3 muestra el grado de incontinencia fecal presente en los pacientes, 28 pacientes
(43%) con incontinencia, de ellos 18 presentaban grado V (27,6%), ocho grado IV (12,3%) y
dos tenian grado 111 (3%). No se presentaron pacientes con incontinencias grado I, ni Il.

Gréafico 3. Grados de incontinencia fecal
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Fuente: base de datos

Seis pacientes (9,3%) presentaron incontinencia urinaria (tabla IV).

Tabla IV. Incontinencia urinaria

Grado de continencia NUmero Porcentaje

Continente 59 90,7%



Incontinente 6 9,3%

Total 65 100%

Fuente: historias clinicas

Los resultados finales del estudio electromiografico (tabla V) fueron normales en 40 pacientes
y patolégica en 25 para un 61,5% y 38,5%, respectivamente.

Tabla V. Resultados electromiograficos

Resultados Numero Porcentaje
EMG normal 40 61,5%
EMG patoldgica 25 38,5%
Total 65 100%

Fuente: historias clinicas

Entre los hallazgos patolégicos se encontraron: un paciente en el que no existia actividad
muscular en todo el esfinter (1,5%), cinco con actividad muscular disminuida en todo el
esfinter (7,7%), tres con hemiesfinter incompetente (4,6%), ocho con polifasismo y en igual
numero con denervacién (12,3%) (tabla VI).

Tabla V1. Hallazgos en la electromiografia patologica

Hallazgos Numero  Porcentaje

Actividad muscular ausente en los cuatro cuadrantes. 1 15
Actividad muscular disminuida en los cuatro cuadrantes. 5 7,7
Hemiesfinter competente 3 4,6
Polifasismo. 8 12,3
Denervacion 8 12,3
Total 25 100

Fuente: historias clinicas

Los resultados electromiograficos por grupos de pacientes (tabla V1) fueron los siguientes:

En los nueve pacientes con MAR sin operacion definitiva y colostomia abierta la
electromiografia fue normal (100%). En el subgrupo de los seis pacientes con MAR con
operacion definitiva y colostomia abierta, la electromiografia demostr6 que no existia
actividad muscular en todo el esfinter en un caso. En los cinco restantes el estudio fue normal.

Tabla VII. Resultados electromiograficos por grupos de pacientes

Grupo EMG Total
normal patoldgica

MAR sin operacién definitiva y colostomia abierta 9 _ 9
MAR con operacion definitiva y colostomia 5 1 6
abierta

MAR operados con colostomia cerrada 16 7 23
Agangliosis _ 6 6
Encopresis 10 10 20
Incontinencia de otras causas _ 1 1
Total 40 25 65

Fuente: historias clinicas



En el subgrupo de los 23 nifios con MAR operados con colostomia cerrada, 16 (69,5%)
tuvieron una electromiografia normal y los otros siete presentaron alteraciones
electromiograficas variables y con diferentes grados de incontinencia.

En los seis pacientes operados de agangliosis intestinal la electromiografia fue patolégica.

De los 20 pacientes que presentaron encopresis en diez la electromiografia fue normal y en los
diez restantes se presentaron diferentes grados de lesiones que fueron tratadas
individualmente de acuerdo con la edad del paciente, el cuadro clinico y el grado de
encopresis.

DISCUSION

La electromiografia del esfinter anal externo es un procedimiento minimamente invasivo que
de acuerdo con nuestros resultados, se puede realizar en nifios de cualquier edad, bajo
sedacion ligera con el uso de Midazolan por via nasal. ”. En casos de recién nacidos, pueden
utilizarse otros métodos de sedacién “*??. La incontinencia fecal, a veces combinada con
deformidad de las extremidades, constituye verdaderamente un triste porvenir para los
pacientes y requiere de un abordaje multidisciplinario que incluye no solo al paciente sino a
su familia, los médicos y la sociedad 2% 24 25 20)

Se pueden acompafiar de incontinencia fecal malformaciones congénitas como la espina
bifida, el mielomeningocele, la agangliosis intestinal y las malformaciones anorrectales ",

De los casos estudiados, 25 presentaron una electromiografia patoldgica y a partir de estos
hallazgos proponemos una clasificacion general de las alteraciones electromiograficas, que
aungue reportadas en la literatura ®®?% no habian sido agrupadas de esta manera.

En el primer grupo se incluyeron los pacientes en los que el esfinter no presentaba actividad
muscular en los cuatro cuadrantes. Afortunadamente esta variante se presenté en un solo caso
en que se decidié no cerrar la colostomia.

Como segundo grupo, nos referimos a los enfermos con actividad muscular disminuida en los
cuatro cuadrantes y éste fue, como su nombre lo indica, en el que el grado de contraccion
estuvo presente pero pobre y se manifestd clinicamente como un esfinter débil con poca
respuesta a los estimulos.

En el tercer grupo se incluyeron los pacientes con lesiones del hemiesfinter y en el cuarto los
que presentaron polifasismo. Este hallazgo desde el punto de vista neuromuscular representa
una alteracién considerable que expresa reinervacion,®” lo que lo diferencié del Gltimo grupo
en el que se incluyeron las lesiones tipo denervacion®®@®. Ambas alteraciones pueden
coincidir, pues la reinervacién se presenta como una respuesta del organismo a la
denervacion.

Si estos hallazgos se conjugan con una evolucion prolongada puede vislumbrarse un mal
prondstico de la continencia y ello permite adoptar diferentes conductas terapéuticas.

Los pacientes estudiados fueron fundamentalmente pacientes con MAR en diferentes etapas
de su tratamiento y agangliosis con incontinencia a los que se sumaron pacientes sin
antecedentes de intervenciones quirargicas que sufrian de encopresis. Es precisamente en
estos grupos de afecciones donde tiene indicacion la electromiografia %, por lo que



consideramos que la relacion de esta variable con el sexo y antecedentes personales es de
poco valor.

Al relacionar los grupos de afecciones con el resultado electromiografico consideramos que
para precisar el lugar exacto del esfinter anal externo y su actividad en pacientes con MAR no
operado con colostomia, esta prueba fue muy util y demostré en todos los casos que la
actividad del esfinter era buena.

Una vez que se interviene quirurgicamente un paciente con una MAR y se le realiza la
intervencion definitiva con colostomia temporal derivativa surge el dilema de saber si el
paciente es continente 0 no antes del cierre de la colostomia como tercer y dltimo tiempo
quirdrgico.

La electromiografia resulté de gran utilidad en estos casos pues permitié emitir un prondstico
de continencia para después del cierre y en algunos casos variar la conducta. En la serie se
presentd un paciente donde la demostracion de lesion esfinteriana en los cuatro cuadrantes
permitid6 modificar la estrategia de tratamiento hacia una colostomia permanente evitando la
incontinencia de por vida.

CONCLUSIONES

La clasificacién de los resultados electromiograficos propuesta es sencilla y agrupa sus
principales hallazgos. La electromiografia fue un procedimiento que tuvo valor en el estudio
de la incontinencia anal; ayud6 a definir la conducta y brind6 una estimacion pronostica de los
pacientes con disfuncién anorrectal y se pudo realizar a cualquier edad. El uso del Midazolan
para lactantes y nifios mayores fue efectivo para lograr la sedacion que requiere una EMG del
esfinter anal.

La EMG del esfinter anal puede utilizarse en los casos de incontinencia en general y en las
MAR en particular.
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