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SUMMARY

Objetives: 1) To determine difierences between
sexes; 2) To determine differences by sex and age
groups in symptom onset, time of evolution, clini-
cal forms and probable associated causes.
POPULATION AND SAMPLE: 83 conseculive pa-
tients with diagnosed PCP (X age = 50.2 S5E 2.21).
25 males (30.1 % x 51.2 years-old, SE 4.1) and 58
temates (69.2 %, X 50.8 years-old, S 2.2). Patienis
with organic colon-ractum pathology (with the
exception of hemorroidal pathology, prociologic
surgery and aciive anus fissure) had baan ex-
cluded.

METHODS: Colonic Double-conirasied Rx, rectum-
sigma endoscopy, and eventually a Colono-
fioroscopy Historic facis and syndromic protocol.
Diagnosis criteria: 1) Perineal inspection: perineal
contraction with pujo; 2} Rectal taci; 3) Ano-Rec-
tum manomeiry with perfused systemn; 4) 150 ml
Rectal baloon expulsion dynamic; 5) Utoreported
signs and symptoms from a cuestionnaire ad hoc.
Division into evolutive groups (continuous and in-
termitient). Division by age (<=5, 5.1-25, >25 years
old). Experiment design: descriptive,
compardative, corrglation, prospective, simple
blind. .
STATISTICS: Levene, descriptive, chi square,
ANOVA, Kruskall-Wallis, Kendal tau b.

RESULTS: 1) Difference in sex proportion was sig-
nificative (p = 0.0001); 2) There were noi differences
between sexes in age media at the moment of the
study (p = 0.92; 3) The coniinue evolutive form rep-
resented 77.1 %. {p = 0.0001) but there weren 't dif-
ferences beiween sexes (p = 0.19) There weren't
evolutive differences between age groups. {(p = 0-
78) 4) Age of onsec: x = 24.04 years-old, $E 2.02 (4-
80 years-old), without differences between sexes
(p = 0.16). 14.5 % started befores age of 5, 85 %
afier that age, without differences between sexes
{p = 0.07)%; 5} The time of evolution x = 26.7 years,
SE 2.21, without differences beiween sexes (p =
0.25); 6) Potential causes were divides inio iree
caiegories: | “ihe patient doasn 't remember asso-
ciated facts” (30.1 %, II: psychological or physical
stress (39.8 %), : facis related io sexual trauma
(30.1 %). the differences (p = 0.0001); 7) Analyzed
in general by sec, the most conimon cause was
psychological-physical stress rather than sexual
frauma in men, while among women sexual
trauma was most common than psychological-
physical stress (p = 0.03); 8) Analyzed by age
groups: in the urider b years-old group: main cause
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was “l don’t remember”. In 5.1 -25-years-old giroup:
sexual trauma; and psychological-physical siress
was the main cause in > 25 years-old group (p
0.0001}.

CONCLUSIONS: 1) Women suffer from or consuli
much more frecuently than man; 2) Once the dis-
ease is present, there would not be differences in
age, age of onset, or time or evolution into pro-
portions by sex; 3) The continue forms were the
predomminant ones; 4) The prohable associated
causes vary for each age group; 5) The sub-group
“l don"t remember” could represent in many cases
a mismaich learning, but not consianily (there are
cases of siress in familiar contexi); 6) In the sub-
group “late childhood-adolescence” the predomi-
nani causes were traumatic experiences in eroiic
zones (rapping intent, sexual ahuse, faniasies,
elimination of parasites by the anus); 7) It the sub-
group “older than 25 years-old” the predominant
causes were physical stress, (violence, accident..
surgery) or emotional stress (familiar environment,
social environment, affeciive losses). Some para-
digmatic cases are presenied. Anismus would he
a complex situation involving an striated, volun-
tary, automatizated muscle (puborectalis)
controling independently genital-sexual, urinary
and ano-rectal functions.

index: Anismus - Contraccion paradojal de
puborectalis - Constipacion - Disquecia - Abuso
sexual - Dolor pélvico cronico - Stress.

INTRODUGCION

La constipacion es un signo-sintorma muy frecuente y
gue responde a numerosas causas y probables
mecanismos. Descartadas las causas organicas queda
urt subgrupo importante de pacientes en quienes el
proceso parece ser puramente funcionat, al menos hasta
los limites de discernimiento con gue contamos en la
actualidad. Se tlende a agruparlos en tres categorias:
1} “transito lento” 0 “inertia coldnica”, 2) Sindrome de
Intestino Irritable (S11) y 3) disfuncién del piso pelviano.
(4.15.62.71.93). Es notorio el hecho de que en varios
trabajos de investigacion se ha demostrado la gran
superposicién de hasta un 50 % de cuadros
diagnosticados en las dos primeras categorias, con el
sindrome de disfuncién de piso. (4.15.62).

El piso peiviano es una cincha muscular formado por el
musculo obturatriz y el elevador del ano con sus dos
componentes: el haz isquioccoxigeo vy el haz
puborectalis, Este dltimo rodea, en el caso de la mujer,
los tres orificios relacionados con la uretra superior, el

canal vaginal y el canal anal supetior. zn el arbol urinario
y en ef canal anal se relacionan intimamente con los
esfinteres externos respectivos. En el canal vaginal
contribuye, junto con el resto del elevador {contraide en
reposa como en el resto de los orificios) a mantener
colapsada la pared vaginal. Por lo tanto, los tres
sectores comparten un mismo musculo estriado,
voluniario, automatizado, con inervacion somética
(narvio pudendo) y autondmica (plexo sacro) comuin,
pero gue pueden funcionar de manera independiente
conirolando cada funcidn sectorial. Ello explica ta
posibilidad de la afectacién funcional de uno, dos o los
tres sectores de manera simultanea.

El anismo, disfuncién de pisc pelviano o contraccion
paradojal del haz puborectalis es probablemente una
de tas causas de constipacion crénica funcional mas
frecuente cuando se lo separa de factores socio-
culiurales como eltipo de alimentacion, el sedentarismo
y la retencion voluntaria por razones laborales o rechazo
de los sanitarios extrafios. La caracter(stica basica del
sindrome consiste en la ausencia de relajacion,
relajacidn parcial incompieta ¢ contraccion paradojal
del puborectalis durante ia defecacion, con o sin
participacidn del esfinter anal externo y relajacion
conservada normal del esfinter anal interno. La causa
del anismo no se conoce con exactitud, pero es
altamente improbable su organicidad. (49,74). Se ha
sugerido gue se trataria de un fendmeno distonico focal
{73,100). Otros autores han propuesto gue se trata de
un proceos de aprendizaje anormai (“sindrome de la
desobediencia det esfinter”) (24,31,42). Para algunos
autores no es clara la razén por la cual el anismo seria
mas frecuente en nifios y en mujeres adultas en relacion
con los hombres (48). El antecedente en muchos
pacientes de experiencias sexuales traumaticas ha
llevado a proponer a esta hipdtesis como probable
causal de una situacidn funcional. (26,23). Dada la intima
relacidn nerviosa y muscular de tos tres seciorgs con
el piso pelviano, y teniendo en cuenta esta Uitima
hipdtesis, no debe extrafar la asociacion de anismo
con alteraciones orgasmicas y urinarias (el dolor pelviano
cronico vy la “cistitis intersticial” serian un ejemplo),
asociacion gue algunos autores hacen llegar hasta en
el 90 % de los casos. (10,27,32,39,85,92,99,100). Se
ha dicho que las tensiones del piso pelviano son
consecuencia de conflictos psicolégicos sufridos du-
rante la infancia y que serian los condicionantes de las
alteraciones en algunos o varios de los sistermas
involucrados.

Los objetivos del presente trabajo fugron: 1) una vez
confirmado el diagnéstico, determinar la edad promedio
en que se realiza el diagnéstico definitivo; 2) determinar
la diferencia de prevalencia entre los sexos en los
pacientes que consultaron; 3) determinar ia edad de

-

80 AGela-Vol.33.79-92 )




U YO

( Disfuncion del piso pelviano

D

comienzo, el tiempo de evolucion hasta el momento
del diagnéstico y eventuales diferencias entre los sexos;
4} buscar factores personales y/o mediocambientales
gue pudieron haberse ascciado con el comienzc de los
sinfomas.

Disefio experimental, descriptivo, comparativo, de
correlacion, prospeciivo, simple ciego.

POBLACION Y MUESTRA

Fueron analizados 83 pacientes de ambos sexos, en
una muestra consecutiva, en quienes se diagnostico
“disfuncion de piso pelviano” con motivo de consulta
relacionado con alteraciones en la mecanica defecatoria
y manifestada en la mayoria de los casos como
“constipacion crénica”. El promedio general de edad en
el momento del diagndstico fue de 50.9 afios (Tabla f).
25 hombres (30.1 %) y 58 mujeres (69.9 %). Test de
Levene de homogeneidad de varianzas = 0.23. Se
incluyeron todos ios pacientes que reunieron los
requisitos exigidos para la poblacion general, con o sin
sintomas de Sindrome de Intestino rritable segudn el
criteric de Roma II, aceptando pacientes con
antecedentes de cirugia hemaorroidal sin
complicaciones, patologia hemorroidal y antecedentes
de fisura anal sin sintomas de actividad en el Gftimo
afio. Se excluyeron todos los pacientes con patologias
organicas de colon-recto-ano, ginecoldgicas y
antecedentas de citugia local fuera de los mencionados
en fos criterios de inclusién. Ambos sexos, sin limites
de edad. Los criterios de eliminacion comprendieron a
los pacientes que no completaron todos los estudios
contemplados en el protocolo general. Las coordenadas
temporo-expaciales incluyeron alos pacientes atendidos
desde enero de 1999 hasta mayo de 2001. E! protocolo
fue aceptado por el Comité de Docencia e Investigacion
y se obiuvo el consentimiento del paciente.

MATERIALY METODOLOGIA

-n todos los casos se realizo: radografia doble contraste
de colon, Rectosigmoideoscopia (R.S.C.), eventual
Colonofibroscopia con sedacidn en casos dudosos de
patclogia coldnica mas alia del alcance de la R.S.C.,
examen ginecologico en mujeres. Se completd un
protocolo general con 26 interrogantes que fueron
llenados por el mismo chservador. Todos los pacientes
completaron en sus hogares un cuestionario
autorreportado conteniendo 23 preguntas, algunas de
ellas con varias opciones, relacionadas con las
caracteristicas de su “constipacion”. Los estudios se
completaron con Manometria anorectal estatica y

dindmica con manémetro perfundido, 4 canales,
trasductores STATTAM de alta velocidad, plagusta
analogo-digital BURR BROWN PCI 20089 W1 (BURR
BROWN CORP, TUCSON, ARIZONA). Software
“Megasoft-MD-92 (Reg Prop Int. Pai N°® 253457), estudio
de la mecanica defecatoria, sensorialidad recto-anal con
insuftacion de bolsa plastica {(maxima distencién 400
mi. didmetro 15 cm, longitud 10 cm). Se utilizo
distencion en rampa a razon de 10 ml/seg en escalas
de 20 mil., y distencién fasica con baréstatotensostato
(prototipo segln modelo “tensostat-barostat” (26) y
normas de Working Team de 1995 (96), buscando la
primera sensacion, sensacion defecatoria habitual,
sensacion de disconfort e investigacion de sintomas
acompafantes, grado de reproductibilidad de los
sintomas habituales, zonas de proyeccion, descripcion
visual de intensidad de sintomas y calidad de vida
(V.D.S.) , test de apreciacion verbal de intensidad de
dolor (V.A.S. en escala 0 - 10 ¢m), compliance estatica
a 200 mi, compliance dinamica para primera sensacion,
sensacion defecatoria y sensacion de disconfort, tansién
de pared siguiendo ley de Laplace (T = P.r/2.). (96).
La investigacion de los factores histéricos relacionados
con et comienzo y/o mantenimiento de los sintomas
giraron airededor de tres preguntas principales {dentro
de las 23 protocolizadas): 1) edad de comienzo, 2) ,qué
circunstancias contextuales se asociaron con el
comienzo de los sintomas?, 3) ¢qué circunstancias o
factores agravan o desencadenan las crisis de
sintomag?

El diagnaéstico de “disfuncidn de piso pelviano” fue
realizado con la positividad de los siguientes parametros:
1) Inspeccién del trianguto posterior del periné poste-
rior durante la manichr de pujo. Se considerd
contraccion paradojal cuando, durante la maniobra de
pujo evacuatorio, se observaba depresién del pering
posterior y corrimiento del orificio anal hacia delante en
lugar de un abombamiento discreto de pering posterior
y desplazamiento del orificio anal hacia atras.

2) Movilidad del puborectalis durante el tacto rectaly la
maniobra de pujo defecatorio. Se considerd contraceion
paradojal cuando durante la maniobra de pujo
evacuatorio se constataba contraccion del puborectalis
con opresion del dede explorador.

3} Manometria recic-anal con sistema perfundido. Se
considerd contraccion paradojal a toda elevacion de la
linea de base durante fa maniobra defecatoria luego de
una correcta y clara insiruccion al paciente y de al
menos 7 determinaciones (fue &l criterio excluyente).
4) Dinamica de exputsion veluntaria de un baton de 150
mi de aire (diferente del utilizado en el estudio de la
sensorialidad y de la manometria; de latex, construido
con un dedo de guante y fijado en los dos extremos a
unes 7 cm de distancia), con o sin asistencia del
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experimentador. Se considerd contraccion paradojal
cuando no era posible la expulsién espontanea con
esfuerzo defecatorio o cuando se constataba aumento
de la resistencia a la expulsion asistida por el
experimentador.

5) Sintomas y signos reportados por el paciente com-
patibles con contraccion paradojal, derivados del
interrogatorio fijado en el protocolo y en las respuestas
al cuestionario completado por el paciente. l.os mas
significativos considerados a priori fueron: esfuerzo
defecatorio con escasa 0 nula evacuacion, sensacion
de “tapon” anal, dolor intraevacuatorio y postevacuatorio
anal y en particular, maniobras auxiliares para la
extraccion de las heces. La validacién final se hard en
&t acapite “Resultados”.

l-n base a tanteos preliminares, para el analisis de los
resultados la muestra se dividio en 3 subgrupos: Grupo
1: edades de comienzo =< 5 afios, Grupo 2: edades de
comienzo entre 5.1 a<= 25 aftos, Grupo 3: edad de
comienzo = 25 afios.

l.os probables causales fueron agrupados en tres
subgrupos: Grupo [: con respuestas “no recuerdo, Grupo
if: con hechos relacionados con intenso “stress psico-
fisico {circunstancial, intermitente o continuo), Grupo
Hi: relacionados con diversas formas de “experiencias
sexuales traumaticas”,

ESTADISTICOS: Test de Levene de homogeneidad de
varianzas, estadisticos descriptives, “i” cuadrado,
ANOVA, prueba de Kruskal-Wallis y prueba de Kendati-
tau b. Se fij6 el nivel alfa con p=<0.05.
{3,5,16,20,47,49,50,64,83).

Se organizo una base de datos en un procesador
estadistico (SPSS for Windows. Release 5.1 - 1992.
SPSS Inc.)

RESULTADOS

l.a diferencia en la proporcién de los sexos en el
momento del diagndstico fue altamente significativa:
hombres 30.1 %, mujeres 69.9 % (%ji” cuadrado,
p=0.0001). La relacion hombres-mujeres fue de 1:2.32.
La edad promedio en la muestra total en e! momento
del diagnéstico fue de 50.92 anos (SD 17.9 SE 1.96).
No se comprobaron diferencias significativas en las
medias de edad entre sexos {masculino: x 51.24 afios,
SD 20.6, SE 4.12, 1.C. 95 % 42.7 - 59.7; femenino: x
50.78, SD 16.8, SE 2.21, I.C. 95 % 48.3 - 55.2)
(ONEWAY, p=0.93). Tabla {).

FORMA CLINICA EVOLUTIVA

L.a forma clinica evolutiva “continua” fue del 77.1 % en
contraposicion con las formas “periédicas” o
intermitentes (22.9 %). Esta diferencia fue altamente
significativa (p=0.001), pero no se demostraron

diferencias estadisticamente significativas entre los
sexos en cuanto a fa forma evolutiva ('§i" cuadrado, p=
0.19). Considerandio los 3 subgrupos seglin edades en
gue fueron arbitrariamente divididos, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
tipo evolutivo ni a la incidencia de os sexos en cada
grupo etario (Kendal tau b, p=0.78).

EDAD DE COMIENZO

(Tabla ) La edad promedio de comienzo de los sintomas
fue de 24 afios. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre amhos sexos. En
la muestra total y considerando los 3 grupos etarios se
observo que el 14.5 % comenzo antes de los 5 afios de
edad, mientras que el 85.5 % restante lo hizo después
de fos 5 afios.

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los sexos (p=0.07).

TIEMPQ DE EVOLUCION DE LOS SINTOMAS
(Tabla Ill) El promedio general en el total de la muestra
fue de 26.7 afos de evelucion desde el comienzo de

- los sintomas hasta el momento del diagndstico. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas
en los tiempos de evolucion entre ambos sexos
{ANOVA, p=0.25).

CAUSALES RELACIONADOS EN GENERAL, POR
GRUPOS Y POR SEXOS

Las respuestas de tipo Grupo | “no recuerdo” fue
patrimonio casi exclusivo del grupo etaric menor a los
5 aflos en la edad de comienzo. Por investigacion
indirecta en padres o familiares, un nimero significativo
de este grupo estuvo sujeto a intenso stresss
psicofisico.

Dado que no es abarcativo de todo el subgrupo, no se
fo toma en cuenta para el andlisis estadistico pero si
para la interpretacion final hipotética de factores
incidentes en estas edades. Hubieron 13/83 casos (15.7
%) en el grupo menor de 5 afios en la edad de comienzo,
y de ellos, el 61.5 % respondié no recordar ef factor
causal. En el grupo 2 de edades la respuesta “no
recuerdo” representd el 17.1 % v el grupo 3 (mayores
de 25 aftos) fue de 17.2 %.

E:l stress psico-fisico representd el 43.4 % (36/83
casos). Se acepto como stress psicofisico a
situaciones relacionadas con graves, sostenidas o
intenss desavenencias familiares (en particuiar
separacion matrimonial de los padres), nacimiento de
hermanos, sentimiento abanddnico respecto de los
padres, cambios de domicilios en circunstancias
particuiares, migraciones, reglas estrictas en la escuelas
y colegios militares, desavenencias matrimoniales con
o sin separacion de hecho, accidentes, intervenciones
quirdrgicas, en particular relacionadas con la genitafidad
{(mastectomias, anexo-histerectomias, operaciones
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abdominales de varios tipos). Se regisiraron 3 ¢asos
en el grupoe 1 (=<5 afos, 23 %), 12 en &l Grupo 2 (5.1
=< 25 afios, 29 %) v 21 (72.4 %) en el grupo 3 {> 25
anos).
las experiencies sexuales traumaticas se encontraron
en 27/83 casos (32.6 %). Las mismas incluyeron
violacién, intento de violacion, abuso deshonesto,
faniasias sexuales anales con intenso sentimiento de
culpa. En el grupo 1 de menores se hallaron 2/13 casos
(15.4 %), en et Grupo 2 se encontraron 22/41 casos
(53.6 %) y en el Grupo 3, 3/29 casos (10.3 %}.
Si se analizan los causales con relacion a los subgrupos
de edad, por lo tanto, se encontraron diferencias dignas
de resaltar. L.a respuesta “no recuerdo” represento,
como se dijo, la predominante en el grupe =< 5 afos,
casi todos los casos registrados de “traumas sexuales”
se registraron en el grupo etario entre 5.1 y 25 anos,
mientras que el “stress psico-fisico” se registrd entodos
los grupos, con predominio amplio de casos en el grupo
mayor de 25.1 afios. Estas diferencias grupales fueron
estadisticamente significativas: predominio de factores
de siress en el sexo masculino y de traumas sexuales
en la mujer (Kendall tau b, p=0.03). La significacion de
la diferencia entre los sexos con respecio a los trau-
mas de fipo sexual fue altamente significativa a favor
de las mujeres (p=0.001) cuando se analizo el Grupo 2
(edades entre 5.1 y 25 aftos).

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados presentados podria
establecerse como hipdtesis:

1} El sexo femenino padece con mucho mayor
frecuencia disfuncién del piso pelviano. (Hipotesis
alternativa: podria sostenarse que, al menos, consultan
con mayor frecuencia al médico}.

2) Una vez instatado el cuadro, no existirian diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la edad de

comienzo ni a los subtipos de eveolucion {(continua-
intermitente) dentro de las diferencias en las pro-
porciones segln sexo.

3) La forma evolutiva predominante fue la “coniinua”.
4} L.os causates probables ascciados variarian en cada
grupo etaric considerado.

5) Segun los interrcgatorios del protocolo y de los
cuestionarios autorreperiados, el subgrupo “no recuerdo”
(Grupo 1) representaria con mayor probabilidad “un e-
rror de aprendizaje” espontaneo o condicionado por un
contexio ambiental con ciertos preconceptos culturales,
pero el stress comienza a ser sighificativo y ya se hacen
presentes traumas sexuales.

6) En el subgrupe “infancia tardia-adolescencia” (Grupo
2) se observo la mas alta incidencia de experiencias
traurmnéaticas retacionadas con la sexualidad (viclacion,
abuso deshonesto, eliminacién anal de parasitos,
fantasias sexuales altamente reprimidas, etc.).

7) En el subgrupo "maduros” (Grupo 3) predomind
ampliamente el factor stress psico-fisico (violencia fa-
miliar, accidentes, operacionas, eniomo social, pérdidas
afectivas, eic.) con minima incidencia de traumas
sexuales. :

8) En todos los casos los valores de manometria ano-
rectal se mantuvieron en limites comparables a los
sujetos control.

) La sensorialidad se encentrd alterada a favor de
allodinia en caso todos los casos.

10) Las afinmaciones 8} y 9) na formaron parte de los
objetivos del presente trabajo, pero fueron investigadas,
analizadas y comparadas y sus resultados seran
presentados en un proxime trabajo en preparacion. Se
lo ha mencionado a los efectos de respaldar el andlisis
de la hipdtesis basica.

11) Los episodios relacionados con las formas clinicas
intermitentes se asociaron con factores de stress.

‘fabla I: Valores descriptivos de edad en el momento del diagndstico, en pacientes con disfuncion del piso

pelviano
Grupo Media de edad Desvio Error Rango Intervalo
{(afos) Standard Standard (afios) Confianza
Q5.2
General 50.92 +17.9 +2.21 15.1-86.7 47-54.8
N =83
Masculino 51.24 +20.6 +88 10-92.4 46.3-59.7
N=25
Femenino 50.78 +16.8 +17.2 17.2-84.3 46.3-55.2
N =58

Test de Levene, p=0.23. ANOVA, p=0.914
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Tabla il: Edad de comienzo de los sintomas en pacientes con disfuncidn del piso pelviano.

Grupo Media de edad Dasvio Error Rango Intervalo
(afos) Standard Standard (anos) Confianza
95 %

General 24.04 + 18.45 + 2.02 12.8-60.9 20-28.1
N =83
Masculino 28.38 +17.36 + 3.46 6.3-63 21.2-35.5
N =25
Femenino 2217 + 18.75 + 2.46 15.3-69.7 17.2-27.1-
N =58

Test de Levene, p=0.55. ANOVA, p=0.16

Tabla H: Tiempo de evolucion de los sintomas en el momento del diagnostico, en pacientes con
disfuncidn del piso pelviano.

Grupo Media de edad Desvio Error Intervalo
(ahos) Standard Standard Confianza
95 %
General 50.92 +17.9 +2.21 47-54.8
N =83
Masculino 51.24 +20.6 +88 46.3-59.7
N =25
Femenino 50.78 +16.8 +17.2 46.3-55.2
N =58

Test de Levene, p=0.86, ANOVA, p=0.25

CASOS CLINICOS PARADIGMATICOS

Caso 1: M.S. mujer 73 afios. Consulta por constipacion
de hasta 30 dias. Comienza a los 19 afios. Catarsis
normal hasta ese momento. Factar asociado: clerto dia
al evacuar siente sensacion de "algo caliente” en el ano.
Observa la eliminacion de una tenia saginata que se
prolonga por mas de 1 hora. intensa reaccion afectiva.
Desde ese momento las evacuaciones se hacen
dolorosas, con gran esfuerzo, muchas veces impro-
ductivo. Intenso dolor intra y post evacuatorio con
sensacion de evacuacion incompleta. Comienza el
consumo de laxantes de todo tipo, lo que mejora
parcialmente las molestias. Luego de numerosas
consultas médicas, cambio de tratamiento, varios
estudios radiclégicos y endoscopicos, observa que las
sensaciones defecatorias se van espaciando, hasta que
unos 20 afos después del comienzo liega a evacuar et
intestino con intervalo de hasia 30 dias. 2 a 3 veces por
semana tenia sensaciones de disconfort y dolor en
abdomen, difusas, que aliviaban con gliminacion de

gases (dificuitosas por la sensacion de "tapdn” anal),
pero sin sensacidon evacuatoria. Ei estudio
prociodinamico demuestra sensorialidad conservada
normal y centraccion paradojal de puborectalis franca.
Tratada con biofeedback. Luego de la primera sesion
desaparecen los dolores abdominales, luego de la
segunda tiene evacuaciones espontaneas sin dolor, y
se termina en la tercera sesion con normalidad total en
las evacuaciones. Vista 3 anos después por unha
situacidén neurcldgica, pero manteniendo sus depo-
siciones normales. Hipotesis interpretativa: la situacion
de dolor intenso evacuatorio, termina eliminando ta
representacion cortical de la sensacion evacuatoria,
como mecanismo de defensa.

Caso 2: G.L., hombre 27 afnos. Catarsis y miccidn
normales hasta el comienzo del cuadrto. Ante un intenso
stress laboral mantenido durante varios meses,
comienza con intensas molestias miccionales y
evacuatorias. El estudio uredinamico indica intervaceion
normal y la manometria hipertonia del esfinter externo
durante el esfuerzo miccional, pero la replecion vesical
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de hasta 800 mi de suere no despierta sensacion de
miccion. No obstante luego de los 806 ml se obseiva
taquicardia, palidez, sudoracidn profusa {interprotados
como reacciones autonémicas ante el delor) paro sin
representacion mental de dolor vy disconfort. Gran
esfuerzo defecatorio, dolor intra y post evacuatorio,
sensacién de tapdn, manicbras posicionales para
facilitar la salida, proctorragias. El estudio procto-
dinamico muestra sensorialidad muy elevada con
respuesta de disconfort abdominal y perineal
reemplazando a la sensacién defecatoria. Manometria
con franca contraceidn paradojal de puborectales y
esfinter anal externo. Biofeedback satisfactorio, a logue
se asocia abandono del ambiente laboral Gue condiciond
la intensa reaccion de siress.

Caso 3: M.K,, mujer 56 afios. Catarsis nermal hasta
los 9 afios. Perteneciente a familia de muy buena
condicién econdmica, por razenes coyunturales pierden
su status y deben mudarse a un conventilio en zona
periurbana, muy precaria, con un solc bafio con pésima
condiciones higiénicas. Por esa razon hacia sus
necesidades entre los pastizales de baldios vecinos,
Ello mareé profundamente su emocionalidad. A partir

de ese momento comienzan las molestias evacuatorias |

tipicas de disfuncién de piso que se mantienen
constantes hasta su diagnéstico y iratamiento.
Catalogada como “constipacion cronica esencial severa”
recibid numerosos tratamientos incluyendo varios tipos
de laxantes v enemas. Utilizaba maniobras para la
avacuacion, como la colocacion de los dedos indices
enguantados en el ano con et fin de distenderlo y facifitar
fa salida de tas materias fecales. Sensorialidad rectal
aumentada y manometria compatible con contraccion
paradojal de puborectalis. Buena respuesta al
tratamiento con biofeedback.

Caso 4: HM,, mujer 45 afios. Comienza a los 12 ailos
con sintomas y signos tipicos de disfusidn de piso.
Catalogada como “constipacién .crénica mediana a
severa”, Numerosos estudios por imagenes y
tratamientos laxantes. Umbrales sensoriales normales,
manometria confirma diagndstico de disfuncidn de piso.
Dada su profesion de psicdloga resulta facil llegar
rapidamente al factor asociado con el comienzo del
cuadro. Recibio una rigida educacion que incluia la
concepcién persecutoria de que “tedo lo anal es malo”.
Vivid frecuentes e intensas fantasias sexuales
relacionadas con la sexualidad anal y satisfacciones
“perversas” que crearon un fuette sentimiento de
culpabilidad. Nunca pudo integrar normalmente
relaciones de pareja. Muy buena respuesta al
tratamiento de reeducacion.

Casc 5: F.T., hombre 69 afos. A los 11 afies fue
violentamente violado. A partir de esa época comienza
con los sintomas tipicos de “constipacion” y disfuncion
de piso pelviano. Numerosos estudios y tratamientos
sin resultados. Agravacidn de los sintomas ante
conflictos familiares y laborales. Notable resistencia al
tratamiento bicfeedback con él cual se sentia
“humillado®, lo que hacia presumir la evocacion de su
experiencia inicial negativa.

Caso 6: R.M., mujer 24 afios. Violacion a los 10 afnos
de edad. Desde entonces comienza con alteraciones
en la evacuacion intestinal como “constipacion severa”
y transtornos emocionales gue culminan en un cuadro
de anorexia nerviosa de la cual se recupera luego de 3
afios de tratamiento. Confirmado el diagnéstico, res-
ponde muy bien a la terapia biofeedback favorecido por
su condicion de estudiante universitaria del area médica,
situacién que le permitié comprender la.mecanica
defecatoria normal y asumir los factores que iniciaron
el cuadro.

contraer matrimonio a los 23 ahos con transtornos
ginecoldgicos (dismenorreas, algomenorreas) y severa
dispareunia. Por esa época se inician los transtornos
evacuatorios y sintomas asociados 5.1 junto con
“constipacion severa”. Periddicamente presento “cistitis”
con cuadros de retencion urinaria. Los estudios
urodinamices fueron normales con excepcion de la
hipertonia del esfinter externo durante la maniobra
rniccional, y los urcculiivos repetidamente negativos con
sedimentos normales. La paciente asociod la situacion
con las desavenencias matrimoniales, que la llevé a no
tener relaciones sexuales en los Uitimos 20 aflos.

Caso 8: V.D., mujer 36 afios. Comienza a los 7 afios
en asociacion con una experiencia que vivio como muy
fraumatica: haciendo el curso de catequesis para su
primera comunion sufre abuso deshonesto por pane
del catequista. Los sintomas de “constipacion severa”
se agravaban ante situaciones de stress en particutar
en relaciones de pareja que fueron sexualmente
violentas y desagradables. Dispareunia severa.

Caso 9: A.G., mujer 42 afos. Catarsis normal hasta 2
meses antes en que es intervenida quirdrgicamente
(anexo histerectomia total). La paciente vivié esta
operacion como una castracion que le cuesta asumir
en plenitud. Confirmado el diagnostico (y descartadas
causas neurologicas y ginecoldgicas), responde al
tratamiento con biofeedback junto con apoyo
psicoldgico.

C N2 . Mavyo, 2003 )




C

Dres. Lopez Gasion, AR, y cols. )

Caso 10: S.M., mujer 41 afies. Violada a los 10 afios.
Comienzan los sintomas recto-anales con “constipacion
severa” que no responde a los tratamientos ensayados.
Numerosos estudios intestinales. Pésimas relaciones
sexuales con su primer esposo. Un afio después del
diagndstico rehace nueva pareja con la particularidad
de que su companiero gustaba del coito anal. La relacién
afectiva positiva la coloca en un proceso de
autoaprendizaje de relajacion del piso pelviang, con lo
cual desaparecen las dificultades defecatorias en su
totalidad (segun manifestacion espontdnea de la
paciente).

COMENTARIOS

El piso pelviano es una unidad neuromuscular que se
relaciona intimamente con la funcionalidad de los 3
orificies que lo atraviesan y a los cuales controla. Las 3
funciones consideradas (urinaria, genital y defecatoria)
forman parte de complejos programas integrados en
varios niveles jerdrquicos gue se extienden desde los
musculos lisos y estriados, circuitos loco-regionales,
la médula espinal, pasando por butho, protuberancia,
mesencéfalo, hipotalamo, corteza sensoriomotora, v la
corteza visceral por excelencia: el Iébulo de la insula.
En esta zona cortical cada sector presenta una
organizacion viscerotapica similar a la somatica, cuyo
estudio ha permitido construir el “homunculo sensorial
visceral” y el *homunculo motor visceral”. En todos los
casos es digno de resaltar la intima relacion con el
sistema limbico (en particular la corteza singulata, la
amigdala y &l hipocampo) vy el Iébulo frontal. Se ha
comprobado que fa miccion y la defecacion tienen
representaciones diferentes en este Iobulo (95). La
participacién del hipocampo hace posible la interaccion
con el sistema endderino vy la corriente cerebral
descendente, completando las eventuales respuestas
endocrinas y autonémicas en funcién de la intensidad,
duracion y caracteristicas de ciertos estimulos, como
claramente ocurre en la respuesta “Stress”. Esta
organizacion permite el control independiente de cada
uno de los sectores del piso teniendo en cuenta gue un
solo mtsculo {elevador del ano) forma el sustrato
anatomico. Los esfinteres externos de la uretra y del
ano se hallan muy relacionados funcionatmente con
dicho musculo. (44,45,58,61).

Recientemente se ha demostrado con {MRI, |a
participacidn del vermis cerebeloso v sus alteracionas
en pacientes con experiencias traumaticas y con
alteraciones funcionales.(2)

La constipacion es una situacidn clinica frecuente y
puede responder a numerosas causas organicas,
culturales relacionadas con el habito alimentario y la

actividad fisica, y a trastornos funcionales del tubo
digestivo. En esta categoria se incluye a la constipacion
por “inertia colénica”, el Sindrome de intestino Irritable
(Sllyy ta obstruccion al tracto de salida (“outlet obstruc-
tion™).(63)

l.a funcion del piso pelviano normal involucra una serie
de respuestas reflejas y conductas aprendidas que son
esenciales para el controt normal de |la evacuacién in-
testinal.(62,80)

Los sintomas de la obstruccidn al tractc de salida
{condicionada por una disfuncidon del piso pelviano)
resultan bastantes caracteristicos y altamente orien-
tadores hacia el diagnostico presuntivo. En nuestra
experiencia estos signos y sintomas son, para
mencionar 108 mas prevalentes, las molestias o
disconfort abdominal a predominio bajo con sensacién
defecatoria, sensacién de “tapdn” anal, esfuerzo
defecatorio tratando de vencer el obstacule, imposibilidad
de evacuar materias fecales sdélidas o materias fecales
muy acintadas, dolor intenso intra y post-evacuatorio,
molestias abdominales residuales, sensacion de eva-
cuacion incompleta y usc de maniobras manuales,
instrumentates o posicionales para facilitar la salida de
las materias fecales. Muchos de estos sintomas,
incorporados a los criterios de Manning y aun del
Consenso Roma Il creemos que deben ser separados
del Sl aln cuando se asocien con éf, sobre la base del
enfoque terapéutico diferente.

Existen causas organicas gue pueden producir
alteraciones evacuatorias de tipo “obstructivo” tales
como los rectoceles, cistoceles, intususcepcién intes-
tinal baja, periné descendente, gue deben descartarse
antes de incluirlos en la categoria pura de disfuncion
de piso. Se han propuesto y utilizado numerosos
métodos de diagndstico, pero la clinica y la manometria
dindmica parecen ser suficientes para confirmar el
diagndéstico. Esta parece ser la experiencia de otros
autores. (89). Algunos trabajos de investigacién
demuestran una elevada frecuencia de patologias
estructurales cuando se utilizan métodos come la
defecografia, la endoecografia, la Resonancia
Magnética, imagenes urodinamicas, cistoproctografia
dindmica y otros mas sofisticados, pero si bien son
métodos de utilidad en ciertos casos, cabe preguntarse
si ta demostracidn de pequefias alteraciones
estructurales son las productoras del sindrome.
Creemos que no. (12,17,18,56,74,88).

Como quedd establecido en ia enunciacion de los
objetivos del trabajo, el mismo gird entorno de 5 puntos
fundamentales: 1} eveniual diferencia entre los sexos,
2} edad en que se hize el diagndstico-tiempo de
evolucion de los sintomas, 3) edad de comienzo
aparente de la enfermedad, 4) investigacién de los
factores que pudieron asoctarse con el comienzo, 5)
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formas clinicas evolutivas.

1} DIFERENCIA ENTRE LOS SEXOS EN LA
PREVALENCIA:

Resulté evidente la prevalencia superior en el sexo
fernenino. La mayoria de los trabajos consuitados han
realizado estudios con muestras incluyendo solo
mujeres, enfermos psiquiatricos, relacion con los partos,
abuso sexual, estudio en nifios escolares, etc. (55).
Nuestra muestra fue seleccionada tnicamente sobre
la base de la presencia fehaciente de contraccion
paradojal de piso pelviano. La prevalencia mayor en
mujeres ha sido demostrada en el Sl y en otras
patologias funcionales. Las razones pueden ser
muitiples. Las pautas culiurales en la educacion de las
mujeres en todos los tiempos modernos han sido
diferentes con respecto a los varones. Estos han sido
formados con introyeccién de pautas mas agresivas
frente a la sociedad junto al desarrollo de una mayor
autoestima y conductas de enfrentamiento.
(13,14,19,33,40,67,73,94,97). La violencia familiar y el
maltrato personal en la nifez son factores muy
importantes en el condicionamiento de personalidades
y conductas de enfrentamiento desde ta misma infancia
hasla la edad adulta. En algunas investigaciones el
matirato en nifas duplica al que reciben los varones
(28 % vs 14 %) (73). En el presente frabajo hemos
registrado con suma frecuencia dichos factores, en
pariicular viclencia familiar, separacion de los padres,
nacimiento de hermanos con sensacién abandanica,
alteracién del sentido de referencia por cambios
frecuentes de domicilio {(ambiente militar), especialmente
en el grupo etario “no recuerdo” o en la infancia
intermedia.

2) EDAD EN QUE SE HACE EL DIAGNOSTICO:

El promedio de edad estuvo en casi 61 afos sin
diferencias enire los sexos {conservando la diferencia
de prevalencias). Si se compara este hecho con la edad
promedio de comienzo de los sintomas (24 afios} existe
una brecha de mas de 35 afos en el retardo del
diagnéstico. Casi todos los pacientes habian sido
estudiados repetidamente y habian recibido numerosas
variantes de tratamiento que, enla mayoria de los casos
culminaban con el uso prevalente de laxantes y ene-
mas. Pese a que la disfuncidon de piso pelviano se
conoce desde hace miuchos afios, tal conocimiento
estuvo referido a cada una de las especialidades
comprometidas: vaginismo, disfuncion vésico-uretral y
anismo. So0io en anos recientes se ha comenzado a
comprender el problema de la contraccion paradojal del
piso pelviano y a definir sus caracteristicas clinicas,
diagnésticas y terapéuticas. Perc es aln mas reciente
el concepto de disfuncion del piso petviano dentro de

una teoria de disfuncion irtegral (25). Insistimos en el
concepto de que a alteracion del piso ha estado incluida
en ios criterios de diagndstico de Sii. A ello se debe
sumar el desconocimiento amplio del problema en la
practica médica, atiin dentro de ia misma especialidad.
Esta seria la razén mas importante en al retraso del
diagnostico.

3) EDAD DE COMIENZO DE LOS SINTOMAS:

La edad promedio se encontré en la juventud (24 anos).
Sélo el 14.5 % comenzo en el subgrupo menoralos 5
afios. Creemos que este hecho refuta como hipotesis
general ta de “esfinter mal aprendido” (42), que seria
cierto para una proporcién no mayoritaria, y refuerza
nuestra hipétesis de “pérdida de aprendizaje operativo
como parte de respuesta Stress” o de “respuesta ge-
neral defensiva al miedo”. (92). No obstante creemos
gue en una proporcién significativa las condiciones

“bésicas en cuanto a personalidad y capacidad de

enfrentamiento alterados ya se encontraban fijadas en
edades muy tempranas y st manifestacion (precedida
o no de otros sintomas funcionales) era desencadenada
cuando se daba ef factor “gatillo”. Es digno de resaltar
el comienzo tardio de los sintomsa de disfuncion, en
edades superiores a los 50 afos.

4} FACTORES HISTORICOS POSIBLEMENTE
ASOCIADOS

El “mal aprendizaje” puede deducirse histéricamente
en cualquier edad. El proceso “ensefnanza-aprendizaje”
gue se produce alrededor de los 2 a 3 aros de edad
estd muy condicionado por el enforno cultural y el
concepto que de la funcién de defecacion posean | os
padres o curadores en general. l.a creencia muy
difundida que establece que la defecacion debe ser diaria
con la finalidad de evitar la “acumulacidn de alimentos”
hace gue el aprendizaje operativo de una funcion en
parte refleja pero con gran componente voluntario y
conciente se acompafe de una mecanica inadecuada.,
Se ensefia al nifio que debe hacer fuerza para defecar
desplazando de esta manera la posibilidad de un
aprendizaie correcto intuitivo gue se alcanza dejando
suceder de manera espontanea las sensaciones reflejas
y concientes. (36). Recientemente se ha comprobado
que la presidn det piso pelviano aumenta con el aumento
de la presidn abdominal, que este incremento precede
al aumento de la presion abdominal, y que el conjunto
es parte de una actividad refleja preprogramada.
(76,77,78,79). EtHfendmeno se extiende at mismo tiempo
también al angulo vésico-uretral y a la presion intravagi-
nai. Muchos pacientes en este contexto histérico refatan
el comienzo de la ingesta de laxantes desde muy nifios
y el rétulo de “constipados”. No resulia infrecuente que
esta conducta impuesta se realice en un contexto
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sumamente agresivo.

Ya se ha hecho mencidon sobre la importancia de la
violencia fisica y psicotdgica en fa primera infancia sobre
posteriores manifestaciones somaticas. La situacion
se encuentra dentro del concepto general de
sensibilizacidn y respuesta Stress, con la diferencia
de que en esta época de la vida las consecuencias an
la funcionalidad de los sistemas emocionales v las
repercuciones somato-viscerales son mucho mas
intensas, importantes y duraderas. La presencia de una
corteza frontal y otros sectores evaluadores y
controladores incompletamente maduros en presencia
de un sistema limbico maduro, determina cambios
plasticos neuronales y circuitales cuyas conse-
cuencias, ademas de las relacionadas con transtornos
de persenalidad y capacidad de enfrentamienio,
condicionan cambios pldsticos neuronates. La resul-
tante es una hipersensibilidad central (allodinia) que
altera la funcionalidad de los sistermas integrativos: ante
un estimulo mal interpretado se producen respuestas
inadectiadas. (28,37,38,65,66,72,81,82,80). En edades
tempranas hemos podido asociario con violencia famil-
iat, separacion de los padres, nacimiento de hermanos,
eliminacion de parasitos (3 pacientes} y un nimero
significativo de casos de abuso sexual. Se conoce
desde hace varios aftos que cuanto mas tempranas
son las experiencias negativas, mayor hipersensibilidad
se genera y mayores son las posibilidades de enfer-
medades psiquiadtricas, somaticas y de abuso de
drogas en etapas posteriores. Recientemente se ha
logrado un modelo animal de hipersensibilidad que
permitira comprobar hechos de la observacion y
descubrir nuevos mecanismos en juego (1).

La respuesta “no recuerdo” o la imposibilidad de asociar
el comienzo de los sintomas con hechos especificos
predomind ampliamente en el grupo etario =< 5 afos
como era de suponer. Esa presuncion fue la razén inicial
de la separacion en los mencionados grupos etarios.
Como se adelantara, parte de la informacidn se obtuvo
por terceros cercanos. Se ha demostrado que en una
alta proporcion de infantes agredidos o stressados
existe una tendencia a clvidar el hecho traumatico o a
subestimar su importancia, pero elfo no impide las
consecuencias posteriores psico-somaticas cuando se
dan las condiciones. Los Test detectan mayor incidencia
de angustia en los hombres y depresion en tas mujeres
con fijacién infantil en ambos casos. (21). Algunos test
bajo hipnosis permiten recuperar et hecho “olvidade” en
jovenes. (84). Es nuestra hipdtesis gue la aparicién en
edades mas fardias de la disfuncion se podria relacionar
en muchos casos caon fa evocacion inconciente o no
relacionable de hechos tempranos “olvidados” o
subestimados. Ciertas experiencias particulares

parecerian mostrar que las alteraciones pueden
producirse ante estimulos evecativos 0 muy intensos
perse, como se ha demostrado en hombres que
participaron en guerras como en el denominado
“Sindrome del Golfo Pérsico”. {34,68,69,75,86,99). El
factor Stress fue importante coma hecho ascciado en
el grupo etario entre 5.1 y 25 afios, con amplia
prevalencia enlos hombres. En las mujeres, en cambio
predominaron casi mayoritariamente fos traumas
sexuales. En el grupo etario mayor de 25 afios e Siress
fue factor exclusivo.

Los casos relacionados con operaciones ginecoldgicas
pueden ser atribuidos en algunos casos a las
alteraciones estructuraies condicionadas por a técnica
operatoria. (70,75). £f mecanismo se atribuye a lesion
de la inervacion parasimpatica sacra y parcial del
pudendo y tas consecuencias habituales son la
incontinencia de esfuerzo de orina y menor continencia
anal. £n los casos presentados (8 pacientes) se atribuyd
a a respuesta emocional al tipo de cirugia, dada su
caracteristica de contraccion paradojal v su rapida
recuperacion con biofeedback y el apoyo psicoterapico
sin secuelas mas alla de los dos meses de la cirugia.

f.as experiencias sexuales tempranas son un motivo
de permanente preocupacion. Bajo la denominacion de
“abuso sexual” se han definido cuaitro tipos: emocional,
fisico, sexual y oral. (87,91). No obstante parecen existir
dudas sobre la definicion (9,28) y ain hay quienes dudan
de la existencia de una definicion adecuada (19.41). El
50 % se produce durante la infancia (43). En algunos
paises hasta el 20 % de las mujeres en general son
abusadas de diferentes maneras, pero sélo el 10 % lo
denuncian o manifiestan {35.67 %;). La mayoria de los
estudios se refieren a poblaciones femeninas, pero en
muestras mixtas se ha comprobado que el predominio
s franco en m ujeres (4-13 % en hombres, 19-23 % en
mujeres) (10,67,98).

fn un tercio de nuestra muestra total se enconird
asociacion con experiencias sexuales negativas. £n el
grupo etario entre 5.1 y 25 afios la mitad de los
pacientes habian sido abusados. El predominio en
mujeres fue significativo. Se han estudiado ampliamente
las probables consecuencias de este tipo particular de
Stress. Se coincide en que las probabilidades de
enfermedades psico-somdticas es mucho mayor, en
aspecial en mujeres. Es dificil establecer la verdadera
frecuencia del abuso sexual por varias razones:
diferencias socio-culturales en las coordenadas
espaciales en que se obiiene la muestra, subestimacion
0 no comprensién del hecho en edades muy tempranas
(gran prevalencia de abusadores en los propios
familiares como padres, hermanos, tios, ete, como
ocurrié en varios de nuestros casos) (58), vergienza de
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su dectaracion, negacion, pérdida del recuerdo del
incidente, desviacion hacia enfermedades psicologicas
que distorsionan la realidad, etc. (8,22,84). Las secuelas
varian notoriamente. Las probabilidades de secuelas
psico-somaticas son mucho mayores cuando el hecho
se registra antes de los 8 aftos de edad (1 .60,67). Las
mujeres reaccionan de manera diferente alos hombres,
por lo que las consecuencias alejadas son menores y
diferentes (19). La psicometria indica un mal ajuste
psicologico (13), pero pareceria que los tests
psicologicos no togran diferenciar bien a los pacientes
abusados (94).

5) FORMAS CLINICAS EVOLUTIVAS

En una amplia mayoria de los pacientes presento las
molestias de manera intermitentem es decir, por
periodos de sufrimiento separados por pericdos de
aparente normalidad. Las respuestas a los cuestionarios
por parte de los mismos mostraron su relacion con
situaciones de intensa reaccion Stress. Las formas
continuas predominaron en los pacientes de comienzo
temprano. Alrededor del 10 % de los pacientes con
sintomas tipicos presentaron estudios manometricos
normales v no fueron incluidos. Este fenomeno fue
recientemente descripto en el Sl {63). En nuestra
experiencia, investigando sensorialidad esofagica,
gastrica y rectal y fendmenos eléctricos de marcapasos
digestivos, hemos encontrado entre un 8y 10 % de los
pacientes estudiados con examenes normales en el
momento del estudio. (51,52,53,54). Este fenomeno
puede explicarse por dos razones: a) incapacidad del
método utilizado en las determinaciones; b} variaciones
espontaneas circunstanciales en las respuestas
perceptuales y, por consecuencia, de las alteraciones
funcionales de los efectores. Considerando que Ia
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