Y& )’%
s Universidad Nacional Autdnoma de México
k 99y Facuitad de Medicina

Division de Estudios Superiores
Hospital General de C. M. N.

“SINDROME DE COLON IRRITABLE"
ALTERACIONES MOTORAS.

@u’

Tesis Profesional
ESPECIALIDAD EN GASTROENTEROLOGIA

DR. LUIS Aummu@mazs GARCIA

México, D. F. ' TESIS - CON -
FALLA DE QRIGRN| 2002




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DIRECTOR DE TESIS :

DR. LUIS LANDA

PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE LA
ESPECIALIZACION EN GASTROENTEROLOGIA.
HOSPITAL GENERAL

CENTRC MEDICO NACIONAL.




A MIS PADRES.

A MIS HERMANOS.

A MI ESPOSA Y MIS HIJAS,POR EL TIEMPO QUE LES HE QUITADO

A LOS ENFERMOS,POR IO QUE ME HAN ENSENADO CON SUS

SUFRIMIENTOS.

FALLA DE ORICEN




" HAY QCASIONES EN NUESTRA PROFESION, EN QUE

VEMOS NO SOLO A UN HOMBRE BIOLOGICO, SINO
AL HOMBRE,NUESTRO HERMANO,CON SUS VIRTUDES

Y SUS VICIOS,SUS SUFRIMIENTOS,SUS PESARES Y

SUS ESPERANZAS ",

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




I.- EMBRIOCLOGIA

II.- ANATOMIA DEL COLON

YII.

FISIOLOGIA COLONICA

Iv.—- MOTILIDAD COLONICA NORMAL
V= SINDROME DE COLON IRRITABLE
vIi.— MATERIAL ¥ METODOS

VII.- RESULTADOS

VIII.- DISCUSION
IX.— éONCLUSIONES
X.- BIBLIOGRAFIA

THSIS CON |
| FALLA DR ORIGEN




EMBRIOLOGIA:

El desarrollo embrioldgico de intestino, se estudia en con
junto, ya que no se puede separar, sus origenes embrioldgi
cos son similares, estos estudios se iniciaron en 1885; -
por miltiples investigadores, como His, Keibel, culminando

en los textos de actualidad de Arey y Paten.

Se inicia el desarrocllo del cdlon, en una c&lula, la cual

se multiplica, para formar un conglomerado celular que pos
teriormente origina dos cavidades, unidas por una placa de
c&lulas, de la cual se origina el cuerpo humanc., En un -
principic la placa embrionaria, se compone de dos clases -
de cé&lulas, la superior es la que origina al sistema ner -
vioso vy la inferior al tracto intestinal y sus anexos. La
placa original es plana, al igual que la inferior, esta ca
pa de ¢&lulas se pliega lateralmente, para formar un tubo

hueco, cuyos extremos se pliegan hacia adelante. El tubo

se desarrolla tanto en longitud como en su difmetro, es -

una forma muy acelerada (2).

La porcidn mis inferior del tracto urinario, se forma por
un repliegue de la capa de cé&lulas de la porcidn terminal
del tubo digestivo. El extremo caudal del intestino y la

vejiga primitiva, quedarin cerrados al ser cubiertos por -



una delgada capa de c&lulas, las cuales lo tapizan en su -
parte inferior, por c&lulas de origen intestinal y en su -
parte externa, por células derivadag del integumento o ner

ViOS0.

Mientras en embridn esti constituido por sdlo dos capas de
células en forma de placas, existe una comunicacidn entre

las dos cavidades, formando un canal neuroentérico, gque -
sclo permanece comunicado unas pocas horas, es decir, que

las c&lulas precursoras del sistema nerviosoc y las del in-
testino distal se comunican, El extremo distal del apara-
to digestivo y la vejiga primitiva se encuentra comunica -
das en las especies inferiores, no asi en el humano, La -
porcidn anal se forma primordialmenté, desde el revesti -
miento externo o integumento, por un repliegue, los huesos
el mfisculo estriadc y los nervios de la zona, se originan

conforme a las masas sacrales laterales o somitas. El mis
culo liso del intestino y del esfinter interno se forman -
en conexidn con el intestino y no con los gue originan la

regifn anal.

El conducto onfalomesentérico establece su origen en el pe
riodo embrionario, con la comunicacidn del saco vitelino y
el intestino primitive (1). ELl saco vitelino se encuentra

presente cuando el embridn mide aproximadamente 1.50 mm. -



Su funcifén de este saco es, de nutrir al tracto intesti -
nal, por intermedio del conducto confalomesenté&rico (2). -

Posteriormente este conducto se cblitera.

El desarrollo de las asas intestinales, dentro del corddn
uwbilical, su retorno a la cavidad abdominal y la rotacidn
de las asas duwodenales, ilecSlicas, teniendo como eje la -
arteria mesentérica superior, se completa la fase inicial
del desarrollo intestinal, desde este momento hasta el na-

cimiento es un proceso de maduracidn.

El ciego, cblon ascendente v el transversc en su porcifn -
derecha, provienen del intestino medic, los cuales son nu-
tridos por la mesentérica superior. Los derivados del in-
testino posterior o caudal, son la porcibn izquierda del -
trans%erso, cSlon descendente y sigmoides, ademis la mayor
parte del recto, los cualés son irrigados por la mesentéri

ca inferior.

ANATOMIA DEL COLON:

La mayor parte del trayecto del cblon, se encuentra fijo a
la pared posterior, formando un marco a las asas intestina

les, Las estructuras gue se¢ originan del intestine medio,
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son irrigadas por la mesentérica superior, mediante las ar
terias ileoctlicas, .cBlica derecha y media, y los del in-
testino posterior por la mesentérica inferior, ¢on sus ra-
mas, la cblica izquierda, sigmoidea y la rectal superior.=-
Solo el cblon transverse y el sigmoides estdn provistos de
mesenterio, por este motive son estructuras semifijas, el

resto del c¢Olon es retroperitoneal. La longitud del intes

tino grueso es aproximadamente 2.5 a 3.6 metros, su difime-
tro disminuye conforme se acerca al recto, ademls, estd -
conétituido por redundancias en el sigmoides y por dos &n-

gulos, el hepitico y el esplénico (20).

La pared del cdlon estid formada por la serosa, constituida
por cé&lulas mesoteliales, las cuales se encuentran ausen -
tes en el recto. La capa muscular estd integrada por una
capa ¢ircular interna y una longitudinal externa, esta fl-
tima formada por tenias, las cuales nmiden 0.5 a 1.0 cm, se
localizan desde el ciego al recto, en donde se unen en un
haz, entre estas tenias se forman las haustras, gque tienen
diversa morfologia, dependiendo del estado de contraccidn
de la musculatura lisa. Entre las capas musculares se lo-
calizan las cé&lulas ganglionares de los plexos mient&ricos
de Averbach, al igual que las c&lulas postganglionares no
mielinizadas. La submucosa es muy Similar al resto del -

tracte intestinal, incluyendo los vasos sanguineos, tejido



conjuntive, linfaticos, células plasmiticas, linfocitos, -
células cebadas y macrifagos, a este nivel se encuentran -
los plexos submucosos de Meissner. La muscularis mucosae,
se encuentra en el espacio intermedio de la mucosa y submu
cosa, la superficie de absorcibdn es plana y no hay micro -
vellosidades, sclo existen criptas tubulares, que estén cu
biertas por c€lulas epiteliales cilindricas, separadas por
la lamina propia, en la parte inferior de las criptas, se

encuentran cé€lulas caleiformes, productoras de moco y en -
la porcibn superior se localizan las c&lulas de absorcifn

y escasas cglulas endbcrinas. Los foliculos linfoides se -

situan en la l&mina propia (24}.

La irrigacibdn colénica es primordialmente por la mesentéri
ca superior, que se origina de la aorta, por la parte pos-
terior del pincreas, con sus ramas cSlica media, cOlica de

recha vy la ileocflica, existe anastomosis importantes en -

tre el sistema de la mesent&rica inferior y la cblica me
dia, formande el arco de Riolande. La mesentérica infe -
rior, con sus ramas ¢8lica izquierda, sigmoidea y la rec -
tal superior. Estas arterias corxren paralelamente al cd -
lon, por su cara mesentérica, este canal paracdlico origi-

na a arterias rectas, gue penetran en la pared del cdlon.
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Las porciones distales del recto, son irrigadas por las -
arterias xectal media e inferior, ramas de las hipogistri-

cas. Figura 1,

La circulacidn venosa e¢s paralela al &rbol arterial. La -
vena esplénica y la mesentérica superior, se unen para for
mar la vena porta. El drenaje linfitico estd formado por

tres tipos de sistemas, el primero es el paracSlico, que ~
corre en el trayecto de la arteria marginal, los interme -
dios con los vasos ¢dlicos mayores y los centrales por la

raiz de la aorta. Las porciones gue cuentan con mesentéri
co el drenaje es por esta via y lo dem&s por el retroperi-
toneo. La confluencia de los principales conductos se -
reunen en la cisterna de Quilo, localizada entre la aorta

y el pilar derecho del diafragma y drena al conducto tord-

cico.

La inexrvacibtn coldnica es autbnoma y se constituye, por fi
bras mielinizadas y no mielinizadas y por las c&lulas gan-
glionares de los plexos nerviosos. El parasimpdtico se in
tegra por el vage vy el nervio sacro, esplicnico y pélvico

de la m&dula espinal sacra. El simp8tico incluye los ner-
vios que nacen del nervié esplécnico, de la m&dula espinal
toracica, estas como fibras preganglionares, las cuales -

hacen sinapsis con los ginglios preadrticos ( celiaco, me-



sentfrico superior e inferior, hipogistricos). Las fibras
postganglionares, wvan junto a los vasos arteriales hasta -
la pared del ¢blon., La inervacibn sensitiva del cdlon es
fundamentalmente por los nervios esplicnicos, gue son los
eferentes, uniéndose a las células ganglionares de la raiz

dorsal, gque son los aferentes (20).

La inervacidn del recto, el simpético proviene de los hipe
gistricos superior e inferior. El parasimpético se deriva
de los nervios sacros. La inervacidn extrinseca funciona
como mediador y regulador de la inervacibn intrinseca, la
cual se compone pox los nervios vagales y los erectores,la
cual funciona independientemente de los estimulos exter -

nos.

El sistema muscular pélvico (elevador del ano, coccigeo, -
esfinter anal externo) son inervados por fibras motorag -
que emergen del cuarto segmento sacro, al igual gue los -
pudendos. Los impulsos aferentes a la distencidn y al es~
pasmo de la pared colfnica, son mediados poxr fibras aferen-—
tes autbnomas simpiticas. E)l epitelio anal, compuesto por
piel y mucosa, que son receptores sensibles, son conocidos

por fibras somiticas aferentes.

La vAlvula ileocecal, actualmente se le considera un -



auténtico es'finter, el cual funciona con gradientes de pre
sidn, su funcidn ey de impedir el pasc del contenido cecal
al ileo, esté es regulado por efecto hormonal. El ciego -
es la parte mds ancha del c6lon, el ap&ndice se localiza -
en la cara interna de esta regidn. El ¢Slon ascendente, =
tiene una longitud de aproximadamente 20 a 30 cm, su tra -
yectoria es por abajo de la cara inferior del ldbulco dere-
cho del higado, donde forma el dngulo hepitico, este se -
encuentra f£fijo al peritoneo posterior. El cblon transver-—
so se¢ encuentra entre los dos dngulos y es la parte mis an
terior, el &ngulo esplénico se une al diafragma por un li-
gamento llamado frenocblico. La regidfn descendente, lleva
una direccién hacia abajo y adelante, se une al sigmoides

en la cavidad p#lvica, el peritoneo lo cubre parcialmente,
su funcidn es de almacenamiento y la lubricacifn del conte
nido intraluminal, en esta parte la funcidn muscular es -~

muy importante como se verd mids adelante.

El signoides es de forma redundante, su angulo es mds agu-
do en la unidn con el recto, que se encuentra a uncs 18 -~
cm. del ano, en la unifn rectosigmoidea, la mucosa cambia

de aspecto, siendo mis lisa y con una menor movilidad. El
recto, tiene una capacidad mayor por su forma de huso { &m
pula rectal). El recto cuenta con 3 vilvulas de Houston,-

dos de lado izqguierdo, la mi&s superior se encuentra a -



11 ¢cm. del anc. Los tres fltimos centimetros, se denomina
canal anal, en la unidn con el recto es ficilmente identi-
ficable, en ella existe unos pliegues longitudinales, lla-
mados de Morgagni, que terminan en las papilas rectales. -
En los 2/3 externos del canal anal se identifica el nivel

mucocutineo, en donde cambia el epitelic de cilindrico a -

egcaneoso estratificado, en una forma gradual.

En el anc se encuentran los plexos venosos hemorroidales -
interncs, en la mucosa al nivel de los pliegues de Morgag—
ni y lag papilas anales. El piso p&lvico muscular se com

pone de: Msculo elevador del ano,. puborectal, pubococci-
geo e ileococcigeo. El esfinter anal interno forma parte

de la musculatura lisa y el externo, se circunscribe al ¢a
nal anal, estos dos esfinteres se unen con fibras elfsti -

cas y fibras musculares longitudinales.

La renovacidn celular en el cblon, es por medio de cé&lulas
_germinales, que se localizan en la base de las criptas, es
ta renovacidn depende de varios factores, como el estado -
nutricional, los componentes de la dieta, se ha visto una

disminucidn del indice‘de proliferacidn gue es de 40 hrs.-
se promulga gque se deba a un efecto de las catecolaminas,-
neurchumorxal ¥ a la composicidn bacteriana del c&lon, el -

tiempe de migracidn hacia la superficie es de aproximada -
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mente 5 & 6 dias. Existen varias etapas de proliferacidn
gue son: mitosis, sintesis de DNA, postmitdtica presintéti

ca y pre mitdtica post-sintética.

FISTOLOGTA COLONICA:

La principal funcidn del éélon es la motora, que incluye -
el almacenamiento, propulsidn y la evacuacibn. En cuanto

a la absorcibén, la cual es p;imordialmente de agua, sodio

y cloro, ademis de Hecidos grasos de cadena corta, la absor
cién de agua es principalmente del lado derecho. Existe -
secrecifén de potasio y dé bicarbonato, la secrecidn de mo-
¢o, es c¢on la finalidad de lubricar el contehnido ¢oldnico.
La biotransformaci®n bacteriana, tiene efecto en la descon
jugacidn de sales biliares, desaminacidn de amincicidos y

en el metabolismo del amonio, la secrecidn de hormonas, -
actualmente se encuentra muy discutida, ya que algunos -

autores consideran al c8lon come blanco hormonal (50).

La absorcifn de agua y sodio, como ya se menciond es en el
lado derecho, se explica por un potencial de membrana, -
siendo un mecanismo activo, el potasio se moviliza por un

gradiente electrogquimico, hacia la luz intestinal. El clo

ro y el bicarbonato el primerc se absorbe por un mecanismo
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activo, el cual es generado por la absorcifn de sodio, el
movimiento del cloro se relaciona con la excrecidm de bi -
carbonato, el cual es una alternativa amortiguadora en el
equilibrio dcide base. La capacidad nmixima de absorcifn -
de estos elementos es, de agua es de 2 a 5 litros en 24 -
horas. El sodio de 100 meg, el cual estd influide por la
aldosterona y los requerimientos corporales, el cloro de -
500 meqg, el potasic se excreta 45 meqg en 24 hrs. y 250 meq

de bicarbonato (14-20-50) .

El movimiento hidrico—electrolitico es bidireccional. 1La
funcidn del cBlon izquierdo es de almacenamiento, el movi-
miento hidrico es un mecanismo pasivo, condicionado por la

absorcidn de sodio.

I

En cuanto a los &cidos biliares, los cuales se absorben
por un mecanismo pasivo (difusién no idnica}, esto ayuda a
mantener el fonde comin de sales biliares, la desconjuga -
cifn de estas, es primordialmente en el cblon, el hombre =
excreta aproximadamente 300-600 mgr de sales biliares en -
24 hrs. Los %cidos biliares afectan el movimiento hidri -
co—electrolitico, ademfs, la biotransformacifn bacteriana

es fundamental, al igual gue en la desamiracidn de los -

aminofcidos y en el metabolismo del amonio (14-28).



- 13 -

Existen otros factores gque modifican la.absorcién de estos
elementos {agua y electrolitos), que son los trastornos me
tores de liado derecho, que hacen gue disminuya el tiempo -~
de contacto con la mucosa, produciendo diarrea acuosa, -
siendo mayor la pérdida de sodic que de potasic. Las cé&lu
las calciformes, cuando su produccidn de moco es exagerada
entorpece la absorcifn de sodio y secundariamente de agua,

produciendo una diarrea mucosa (16-20}.

La actividad de la flora bacteriana, en relacibn a los gli
césidos y glucordnicog, los hidrolizan y posteriormente su
fren fermentacidn, la pringipal fuente de urea es por esta
via, por medioc de la ureasa, la cual es producida por las

bacterias (28). Entre las hormonas que influyen en la fun
cibn de absorcisn, se encuentra la aldosterona, gue tiene

un papel semejante §ue en ) rifitn, los mineralocorticoi -
des, angiotensina, la hormona antidiurética, la cual dismi
nuye la absorcifn de scdioc y de agua, cuandec sus niveles -
son altos o es estimulada por los mecanismos habituales ya
conocidos. La pentagastrina, celecistoquinina y las pros-
taglandinas, se encuentran en etapa de investigacifn (37-

55) .

La principal funcidn es la motora, gue depende de la mus -

culatura lisa, la cual se analizari posteriormente. El1 -
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tiempo de trénsito es lento, el cual oscila en 12 hrs. gue
va desde el ciego al recto, este tiempo se afecta por una
diversidad de reflejos {gastroctSlico, ileoctlico), ademds

por efectos hormonales y nerviosos.

Para estudiar la funcidn motora, se han utilizado una di -
versidad de métodos, como sondas de perfusidn continua, -
globos de diferentes tamafios, cipsulas telem&tricas y Glti
mamente con potenciales de membrana" La mayoria de estos
métodos ge han limitado el rectosigmoides, por la facili-
dad de acceso y la gran dificultad para estudiar el cdlon

derecho (1-37}.

Se han determinado 4 tipos de movimientos. coldniéos, el -
primerc también llamados ondas de tipo I, son contraccio -
nes localizadas, fisicas y con una duraciédn de aproximada-
mente 5 segundos y con una presidn de 10 mm, Hg, estas on-
das predominan en el rectosigmoides, correspondiente a las
contraccicnes de la muscularis mucosae. Las de tipo II, -
son segmentarias, prolongadas, con una presifn mayor de -
10 mm, Hg, son menos frecuentes que las anteriores, con es
tas ondas, la movilizacidn del contenido es de peguefias -
distancias, no son fijas, su funcidn es amasar en conteni-
do-intraluminal, se localizan primordialmente en el sigmoi

des, y dependiendo de su frecuencia retrasan o aumentan el
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tiempq de contacto con la pared colénica (20). Las de tipo
III, son contracciones con una elevada presidn, son movi -
mientos en masa, los cuales se presentan 2 o 3 veces al -
dia, la presién de las ondas es de 20 a 40 mm. Hg, su fun-
¢ibn es propulsora y mezcladora. Por Gltime las de tipo -
IV, son ondas peristdlticas, de presidn wvariable, al igual
gue su duracidn no son fijas y predominan en el cblon -

transverso y en el descendente (20} .

Existe otra clasificacifn de las ondas peristilticas, que

consta de contracciones de las haustras, propulsidn segmen
taria, propulsién multihaustral, las peristilticas, las -
dos filtimas son propulsoras y las primeras mezcladoras. -
Los movimientos en masa tienen una direccidn caudal, hacia
el descendente, los cuales pueden estar condicionados por

efecto hormonal (gastrina y colecistoguinina) o por facto-
res local de distencidn, esto se pone en duda, ya gue en -
leos pacientes gastrectomizados, presentan el reflejo ileo-
cblico, por este motivo, el efecto hormonal de la géstrica
se pone en tela de juicio. Ultimamente las prostaglandi -
nas aumentan el peristaltismo, las cuales son blogueadas -
por el &dcido acetilsalicflico y la indometacina, las cua -

les producen constipaci®n {19} .

El movimiento en masa del ¢6lon derecho, se relaciona con
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la disminucidn de la actividad del c¢blon izquierdo, ¥y una
vez que llega el contenide a este lugar, se inician los -
movimientos mezcladores, con desplazamientos de poca dis -
tancia, con una direceibn hacia el recto, este mismo meca-
nismo es del descendente al recto, por un gradiente de pre
siones, este mismo gradiente existe entre la v&lvula ileo—
cecal, considerado actualmente como un esfinter, se ha en-

contrado una presién de 20 a 30 mm. de Hg.

Hay técnicas para medir la velocidad de trénsito del conte
nido coldnico, como las cépsulas telemétricas, substancias
radiopacas, cdpsulas radioactivas, estos estudios en ¢uan-—
to a resultados no son muy satisfactorios, ya que se modi-
fican por miiltiples factores. El efecto de los alimentos
es muy notorio y son m&s acentuados en el sindrome de ¢ -
lon irritable, este estimulo es independiente de la inerva
vacifn extrinseca, la ingestifdn de alimentos se acompafia -
de una actividad motora, primordialmente en el sigmoides,—_
aunentando la presidn y su duracidn de las ondas de con -
traceidn, condicionade por efecto hormonal ¢omo la ¢olecis
toquinina, gidstrica, polip&ptido pancreitico, el polipé&pti-

do inhibidor vascactiveo, prostaglandinas.

Algunos autores han promulgado que el estado emocicnal al-

tera las contracciones coldnicas (descargas adrenérgicas),
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el ejercicio fisico tiene el mismo efecto, aumentando las

contracciones en masa {10).

El efecto de la acetilcolina y metacolina, estimula las
contracciones en masa, requiriendo la integridad de los -
plexos mientéricos. Los derivados del opio, aumentan la -
presidn basal y la de¢ las contracciones, asi c¢omo su fre -
cuencia, esta respuesta es exagerada en los pacientes con
enfermedad diverticular y en el sindrome de cblon irrita -

ble (2-4-6-13}.

En cuanto a los esfinteres anales, el interno tiene una -
presién superior en comparacidn al externo, el contro del

privero es autdnomo y permanece en contraccidn tbénica, la

cual se abate por los cambios de presién intraabdominal, -
disminuyendo la presidn y postericrmente se presenta la -
evacuacibn,al finalizar la defecacidn el esfinter presenta
una elevacitn de la presitn en rebote, la cual se ile deno-

mina " reflejo de cierre".

El mecanismo de la defecacidn, tanto las vias aferentes -
como las eferentes son estimuladas con la distencibn, es -
tos impulsos llegan a la corteza cerebral, donde manda la
seftal para la defecacidn voluntaria, la cual consta de un

aumento en la presidn intraabdominal, relajacifn del piso
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pélvico v del esfinter anal externoc (20).

El dolor de origen colbnico, se asocia con la distencibn -
¥ tiene relacifin directa con ella, en cuanto a la duracifn

del dolor depende de cada individuo, por su umbral.

La morfina aumenta la resistencia a la distencidn, aumen -
tando la presifn bhasal y el nfimeroc de ondas de contracceidn
los anticolinérgicos antagonizan el efecto de la acetilco-

lina.

La composicifn del gas intestinal es de nitrdgeno, oxige -
no, bidxido de carbono, metano, giendo el primero el mis -
abundante, este gas da origen a la distencifn abdominal, -
que integra el cuwadro clinico de mfiltiples alteraciones -

colbnicas (14).
Las principales fuentes de gas intestinal son:

a) aire deglutido en los alimentos.
b) fermentacifn bacteriana de los hidrocarburos.

¢} actividad metab&lica de los microorganismos
sobre las proteinas.

La principal fuente de COy es el metabolismo de los hidra-
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tos de carbono no absorbibles (rafinasa, estaguinosa), gue
se encuentran en 10s vegetales. Las bacterias anaercobias

producen CO3, metano e hidrfgeno a partir de los azficares,
este gas es un factor importante en el equilibrio &cido-ba
se, cono amortiguador. La difusidn de los gases.es regida
por la ley de los gases, el movimiento es de la luz intes-
tinal hacia la circulacidn, el CO, difunde con mayor rapi-
dez por su coeficiente de absorcidn alte y por la accidn -
de la anhidrasa carbbnica. Hay factores que modifican la

difusibn de estos gases, como el grosor de la pared coldni
ca, alteraciones en el flujo sanguineo y como factores se-
cundarios es la perfusidén pulmonar y la difusidn de los -
iones de hidrSgenc. La producecidn de estos gases se modi-
fica con los ingredientes de la dieta, ya sea disminuyendo
los hidratos de carbono, asfi como algunos medicamentos ta-
les como la guinoleinas, dimetilpolisiloxanos que modifi -

can la tensién superficial de los gases (14).

La actividad mioel&ctrica del c¢8lon, actualmente estudidn-
dose con m8s detalle, consta de ondas lentas, las cuales -
son cambios fisicos de la actividad el&ctrica de la célula

muscular lisa, son generadas por el miisculo circular, de -

terminando la frecuencia de las ondas de contraccibn,

o

existe una parte llamada de espiga, la cual corresponde

la respuesta local, indicando el comienzo de la contxac -
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cidn, la frecuencia de las ondas lentas es de 6-% cpm, pre
dominandeo sohre lag de 3 cpm, gue solamente se encuentran

en ¢l humano.

Existen estudios {n vitrc en gue se démuestra gue algunas
alteraciones electroliticas pueden modificar la actividad
mioeléctrica de c&lon, la principal es la hipokaleﬁia, la
¢cual disminuye la frecuencia y la amplitud de esta activi-

dad (15-19-23-26-42-52}.

La farmacologia coldnica ern la actualidad, continua siendo
material de investigacifén. La ipervacidn del cblon es de

dos tipos de nervios colinérgicos y adrenérgicos, tanto -
excitadores, como inhibidores, la presencia de &stos, ha -
sido demostrada por diferentes estimulos farmacoldgicos -
(antagonistas colinérgicos, colinérgicos, anticolinestera-

sas) (6) .

La acetilcolina causa una contraccidn por estimulacidn de
los receptores colinérgicos, la noradrenalina causa relaja
cidn por la accifn sobre alfa y beta receptores del mscu-
lo. La 5-hidroxitriptamina produce relajacidn del mfisculo
dél cblon, tiene importancia esta amina bioclSgica, pdr su
alta produccidn en el sindrome carcinoide. Se ha reporta-

do que las prostaglandinas E v la F, la primera contrae el
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mGsculo longitudinal y relaja el circular, los pacientes -
que se encuentran en tyatamiento con icido acetilsalicfli-
co, &ste bloguea la accibdn de las prostaglandinas, produ -
ciendo constipacién, este mismo efecto tiene la indometaci

na (52).

Algunos polipéptidos intestinales contraen el mlscule cir-
cular, pfedominantemente en el sigmoides, Lag bradikini -
nas, las cuales se producen en el tejido inflamado, la ba-
ja concentraci6én relaja las paredes nusculares del cSlon -
dital. .

Las hormonas gastrointestinales, la glstrica y su anilogoe
sintético aumenta la actividad motora, asf como la activi-
dad de espiga, se ha dicho que es la causante del reflejo
gastrocSlico, esta actividad predomina en el rectosigmoi -
des, aumentando la actividad de ondas lentas de 3 cpm. EL
glucagon tiene un efecto inhibitorio de las ondas lentas,
sin efecto con la espiga, provocando una disminucidn moto-
ra. La mis estudiada y m&s importante es la colecistogqui-
nina, la cual estimula la actividad colfnica, sin modifi -
car las ondas lentas. Las demis hormonas, la angiotensi -
na, secretina, insulina, tiroideas y las de la gléndula -
suprarrenal, estén en vias de investigacidn, pero se hace

énfasis de gue actuen en conjunto estas hormonas (6-10).
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La actividad de espiga se relaciona con las contracciones,
en ausencia de las primeras, las contracciones decrecen la
espiga es la actividad de un pequefio conglomerado de célu~
las musculares lisas y la contraccifn su respuesta genera-
lizada, refleja un cambioc de presifén en el segmento con -
trafido, en un futuro la actividad mioel&ctrica, va hace -
una medida importante en las diversas patologias de cSlon

(54} .

En el ¢6lon derecho, el movimiento es lento, de pequefas -
distancias, las contracciones son segnentarias no progresi
vas, el paso de contenido del fleo al ciego, estimula esta
actividad, En el ¢flon izquierdo, predomina las contrac -
ciones de 6-10 cpm, impulsando el contenido a; rectosigmoi

des, por movimientos en masa y segmentarios. Esquema 1.

Las drogas espasmoliticas, tales como anticolinérgicos -
{(atropina, propantelina) reducen la actividad de espiga, -
disminuyendo la respuesta motora secundaria a la estimula-
cidtn (distencidn), as{ como las ondas lentas de 3 cpm. Los
agentes colinérgicos (betanecol, metaceclina, acetilcolina

carbacol), aumentan la actividad coldnica, aumentando la -
frecuencia de espiga, la duracién de las ondas de contrac-
cién. Los laxantes en su diversidad de clases (antraquino

nas, difenimetanos, resina, aceites, lactulosa) actuan es-



2%-A

ESQUEMA 1 .- MOVIMIENTOS COLONICOS.

MOVIMIERTOS RETROGRADOS

MOVIMIENTOS ANTEROGRADOS

MOVIMIENTOS SEGMENTARIOS

MOVIMIENTOS EN MASA

"

COLON ASCENDENTE. SON ONDAS
LENTAS ¥ SEGMENTARIAS. MEZCLA

DORAS.

COLON TRANSVERSO ¥ DESCENDENTE

ONDAS SEGMENTARIAS,DE FRECUEN-
CIa ALTA. PROPULSIVAS.

COLON TRANSVERSO,CON UNA DIREC
CION AL RECTO.

COLON TRANSVERSOQ,CON DIRECCION
AL RECTO. SE PRESENTAN DESPUES

DE LAS COMIDAS ¥ CON LA ESTIMU

LACION CON CCK.
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timulando los plexos de Auerbach, aumentando los movimien

tos en maga y disminuyendo la congistencia, inhibiendo la

absorcién de agua, otros actuan por contanto, como i:ritaa
tes de la mucesa, cambiando el pH del contenido o por ac -
cifn sobre las bacterias. Log antidiarréicos (meperidina,
difenoxilato, loperamida) estos prolongan la duracidn de -
las ondas lentas y aumentan la actividad de espiga, &stos

tienen efecto al nivel del sistema nerviose central, dismi
nuyendo la actividad propulsora del contenido del intesti-
no delgado al ciego, y ademds, aumentando el tono Y la pre
sifén intraluminal, por aumento de contracciones del mGscu-

lo cixcular (6-52-53).

La flora bacteriana, el estudio de este tema se ha incre -
mentado, la flora normal éonsta de Eschexichia Coli, Es -
treptococus Viridians, Estreptococus Salivarium y los lac-
tobacilos, estos se encuentran en mayor concentracifn, los
de menor son: Peptostreptococos, Clestridium Estreptococus
Fecalis y bacilos coliformes. Entre los anaerobios se en-
cuentran los Bacteroides Fragilia, Bifidobacterium Adole -
centis y Eubacterium Aerofancies. El aumento de bacterias

es progresivo segfin se acexca al recto (28}.




MOTILIDAD COLONICA NORMAL:

El objetivo de este apartado es revisar y analizar los pa-
trones normales del c6lon y en los pacientes con sfindromes
de c6lon irritable, y asf indicar los medicamentos mis -
adecuados, yva es uno de los problemas mis frustrantes del
especialista, en cuanto a su manejo y las m@ltiples fallas

terapéuticas.

Despugs de varios afios de estudio, los aspectos manométryi-
cos del cSlon permanecen en la investigacifn. La funcidn
motora del cflon, depende primordialmente de las contrac -
ciones de la capa muscular circular, esto ocurre en con -
tracciones aisladas o en forma generalizada, coordinadas.-
Las contracciones segmentarias, son aisladas, circulares,
las cuales reducen el dismetro luminal, con un aumento en
la presi®dn, no son propulsivas, solc desplazan el conteni-
do en direccifn proximal y distal. Las propulsivas, son -
contracciones coordinadas, de la muscular circular lisa y
desplaza el contenido peguefias distancias en direccidn al
recto. Las contraccicnes en masa, son organizadas y se =
propagan distalmente, transportandoe el contenido grandes -
distancias, hacia el rectosigmoides, en grandes cantidades
Y a wna velocidad mayor, estas contraccicnes son estimula-

das con la ingestitn de los alimentcs, ya sea por una ma =
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yor produccifn de hormonas (2-13-17-37}.

El mtGsculc longitudinal, estd representado por las tres -
tenias, su funcidén es de acortar el célon durante las con-—

tracciones propulsivas y en los movimientos en masa.

El cblon se divide en tres partes funcionalmente hablando,
el c6lon derecho, donde existe una mezcla del contenido y

los movimientos estin encaminados a exponer el contenido -
a la mucosa, para una mayor absorcibn, esta porcién.se va-
¢cia, por movimientos segmentaric propulsivos, desencadena-
dos por la distencién del ciego, con una direccidn al ef -
lon transverso. El cblon transverso distal, el descenden-
te vy el sigmoides, se caracterizan por contracciones seg -
mentarias, gue retardan el pasc hacia el recto, esto permi
te una mayor absorcidn de agua. Un aumento en la activi -
dad del c6lon izquierdo, condiciong un trénsito intestinal
prolongado, produciendo constipacién y una disminucifn da

por resultado evacuaciones disminuidaside consistencia. -
Normalmente después de un intervalo y en respuesta a la in
gestidn de alimentos, los movimientos en masa llevan el -
contenido al c¢bBlon izquierdeo y posteriormente al recto, -~
provocando una distencidn, que despierta el deseoc de defe-
car, el recto puede manejar este volumen, va sea regresén-

dolo voluntariamente inhibida o bien presentar la defeca -
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cidn (29-30-32-37).

El control y la coordinacidn de estas regiones, se relacio
na con la actividad mioel&ctrica intrinseca, el musculo 1i
so coldnico tiene un potencial de membfana, conocido como

RITMO ELECTRICO BASICO (REB). EIl mGsculo liso se activa y
se propaga a distancias variables, con una frecuencia de 3
a 6 cpm. Las contracciones del mfisculo circular, ocurre -
en un potencial de accibn de descarga; durante el periodo

de maxima despolarizacidn del REB, con el subsecuente -

aumento de presidn intraluminal (15-26-38-42-52-53-56).

En estudios de experimentacidn en animales, se han encon -

trado evidencias de marcapasos, localizados en el &ngulo
hep&tico, que distribuye el impulso el&ctrico, estos -
hallazgos se relacionan con les patrones de motilidad_con-'

tractil (37}).

FACTORES QUE MODIFICAN LA MOTILIDAD COLONICA:

La actividad contrictil, la frecuencia y la presidn de las
ondas pueden estar influidas por mfiltiples factores, tales
como la ingestidn de los alimentos, actividad fisica, efec
tos hormonales y por Gltimo alteraciones en la esfera emo-

cional {2-3}.
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La ingestidn da los alimentos, produce un aumentc en el nfi
mero de ondas segmentarias, con aumento en los movimientos
en maéa, esto en direccifn al recto (reflejo gastrocblico)
al mismo tiempeo, existe paso del contenido ileal al ciego,
por lo cual tambi&n se le concce como reflejo ileocdlico,-
esta actividad estd mediada por la ¢olecistoguinina, la -
cual es liberada en el ducdeno, en respuesta a.la presen -

cia de alimento (8-20-21}.

La actividad fisica, aumenta los movimientos en masa y en

menor grado los segmentarios, con el reposo las contraccio
nes en masa disminuyen, el sistema nervioso autdnomo inflg
ye, se piensa por el efecto de catecolaminas, los agonig -
tas colinérgicos (acetilcolina, metacolina, neostigmina) -
estimulan la actividad motora, el carbhamol induce movimien
tos en masa. Los anticolinéxgicos.(atropina, propanteli -
na) y los agentes adrenérgicos (beta agonistas} inhiben la
contractilibilidad coldnica, ademfis blogquea el reflejo -
ileoctlico, log reflejos locales, provienen de los plexos

submucoscs y mient&ricos, estos son activos en ausencia -
del S.N.2., son los gue coordinan las contracciones segmen
tarias. Los mecanismos neurales locales incluye, al siste
ma no adrenérgico, funcionando c¢omo un inhibidor y sus -
neurotransmisores se encuentran mal definidos. Los deriva

dog del opic, estos aumentan el nfmero de contracciones y
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la presidn, principalmente en el sigmoides, estos efectos
se contrarrestan con la atropina, lo gue sugiere un efecto
parasimpftico ¥ el aumento de contracciones segmentariag -
en el cblon izquierdo, se demuestra su efecto constipante

(9-11-13-16-47).

Las hormonas que intervienen en la motilidad col®dnica, in-
cluyen la gastrina, colecistogquinina, prOStaglandinas ({ E

y ¥ ). La CCK produce un aumento en el nimero de ondas de
contraccidn, con présién y duracifn aumentadas, el efecto

contrario es con la secretina. Las prostaglandinas, la -
"F" estimyla el mfisculo circular y longitudinal, producien
do constipacidn, gque son bloqueadas por el Acido acetilsa-
licilico y la indometacina. La prostaglandina "E" solo es

timala las bandas longitudinales (10-21-27-58).Esquema 2.

Los factores emocionales, nos hacen pensar que ninguno de

nogotros nos hemos escapado a presentar alteraciones en el
trénsito intestinal, ante una alteracidn emocional, se ha

demostrado gque el miede, el dolor y la hostilidad disminu-
yen las contracciones en la mayor parte de los individuos,
aunque hay autores que reporitan un aumento en el nfmero de
ondas de contracci®n al igual que la duracidn de las mis -
mas, predominando en el sigmoides y que son segmentarias -

(12-32-36-41} .
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SINPROME DE COLON IRRITABLE:

Es un conjunto de sintomas que se localizan en la esfera -
gastro—-intestinal, present&ndgse en forma crdnjca y re -
currente, asocifindose a perfodosg de tensidn emocional. Se
le conoce con una variedad de nombres, lo cual indica la -
ignorancia de su eticlegfa. El1 diagndsticc se efectua por
exclusidn, cuando las investigaciones tanto clinicas, de -
laboratorio, radioldgicas y endoscdpicas, no nos permiten
liegar a una alteracidn orgdnica (33). Es un problema muy
comin que se enfrenta el gastroenterBlogo, tiene una inci-
dencia que oscila entre el 25 al 70%, hay una tendencia a
presentarse en el sexo femenino, aungue algunces autores no
han encontrado esta diferencia, su presentacidn es en las
décadas de 20 a 60 afioz, aungue se presenta también en los

nifios.

No hay una definicidn adecuada del sindrome de cblon irri-
table, ya gue es casi imposible presentar criterios eviden
tes y reproductibles para su @iagndsticeo. La evolucidn de
sindrome de cblon irritable es benigna, aunque puede enmas
carar otras patologias que tengan un prondstico diferente.
No hay posibilidades de que tenga un origen microbiano o -
nioguimico, solo guedandc el efecto hormonal (3-18-20-24-

5051} .
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Se puede concluir que el §.C.I. es un cuadro subjetivo.que
estd en relacidn con la funcién colbnica y con la tensidn

emocional, lo que hay en su contra de esta afirmacidn, es

que la tensidn emocional son caracteristicas inevitables -
de la vida normal, estc no lleva de la mano, a gue la po -
blacifn que presenta el sindrome de cdlon irritable, es un
conjunto, los cuales reaccionan de una manera diferente an
te estas situaciones. Una vez efectuadeo el diagndstico,se
requiere un esfuerzo para reconocer los factores desenca _
dentantes de este sindrome, teniendo cautela extrema en el

diagndstico diferencial (22).

En cuanto a su sintomatologfa, es de los mis variado y lo
m&s inespecifica, log sintomas cardinales son el dolor ab-
dominal, meteorismo, constipacidn y diarrea. Las evacua -
ciones son escasas, COn mMOCO Y Se acompafla de tenesmo rec-
tal, puede existir un solo sintoma, pero lo mis frecuente
es la asociacidn de ellos, este cuadro tiene remisiones y
exacerhaciones, dependiendo de la esfera emocional. E1 -~
dolor abdominal es muy inespecifico, su localizacidn es en
cuadrante izquierdo, puede ser de intensidad variable y de
tipo ¢6lico o continuo, aumentando <on la ingestidn de los
alimentos v disminuye con la expulsidn de flates Yy con la
defecacidn, este dolor no es incapacitante, scole " no deja

vivir tranquilo ", su presentacibn es cotidiana. Hay un -
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sindrome llamado " del dngulo esplénico ", que se presenta
con dolor en hipocondrio izquierao,-con irradiaciones a la
regidn precordial, semejando a la insuficiencia coronaria,
este sindrome es causado por una distencidn del angulo es-
plé&nico, por un espasmo del cblon descendente y el sigmoi-
des, esta sintomatologia cede al evacuar y predomina en el

postprandio (1).

La congtipacidn es un sintoma frecuente, el cual alterna -
con perfodos de evacnacicnes disminuidas de consistencia,-
escasas, con un grado de deshidratacifn acentuado, se -
acompaﬁa.de tenesmo rectal, delor de tipo ¢Blico y flatu -
lencia. En c¢uanto a la diarrea es semiliquida, con abun -
dante moco, se presenta despuds de las comidas, predominan
temente despuss del desayuno, teniendo el reflejo gastré -
cblico acentuado. El sindrome dispéptice en estos pacien-
tes se caracteriza por distencidn abdominal, eructos, ano—
rexia, nauseas y raramente vdmitos, esto e;Jde predominio

vespertino.

Puede existir sintomateclogia de tipo neurovegetativa, las

cuales son mediadas por el vago y la inervacibn somdtica -
que son, palpitaciones, algias precordiales, astenia, -
trastornos vasomotores como vasodilatacibdn periférica, mi-

graﬁas ¥y neurcdermatitis (18-24).
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Los trastornos de la personalidad en este sindrome, sSe ma-
nifiestan por estados de neurosis de grados variables, tam
bigén se incluyen las alteraciones en el carfcter y en los

mecanismos de defensa, por le gue algunos autores lo consi
deran una enfermedad psicosomiética, sin gque se desheche to

talmente la etiologia hormonal (58).

Como ya se menciond, el diagndstico es por exclpsién, se -
debe identificar al cflon como fuente de sintoimas, esto re
quiere un conocimiento de la fisioclogia coldnica y sus -
equivalentes clinicos de esta alteracién. Se contard con

una historia clinica conmpleta, exf@imenes de laboratorio, -
bacterioltgico y copropasitoscépicos, asi con sangre cocula
ta en heces, ademds estudio de rectosigmoidoscopia, con to
ma de muestra en fresco y en algunos casos biopsia rectal,

el estudic de ¢Olon por enema es indispensable para su -

diagndstico.

El diagnéstico diferencial, primordialmente se descartari
la enteropatia por gluten, deficiencia de lactasa, sindro-
me de absorcién deficiente, amibiasis coldnica y neoplasia
de esta regidn. El estudio psicoldgico, averiguando la ca
pacidad para afrontar los problemas cotidianos y su adapta
bilidad para las mismas situaciones, eate estudio incluye

la identificacidn de los sintomas en relacidn a la tensidn



emocional, como las alteraciones del desarrolle psiguico.

El diagndstico se puede sospechar desde el interrogatorio,
aunque los :sintomas se pueden deber a un sinnfimeroc de pato
logfas, por lo tanto el estudio del paciente debe ser -
exhaustivo. BEn la exploracifn fisica, puede existir labi-
lidad vasomotora y en el abdomen el cflon descendente y -
sigmoides palpables y dolorosos, en la mayorfia de los en -

fermos se encuentra ausente.

En el estudio rectosigmoidoscdpico, suele mostrar una hipe
rémia de la mucosa, con moco vy el peristaltismo aumentado,
nuevamente en la mayorfa de los casos es normal. El célon
por enema suele ser normal o demostrar zonas de espastici-
dad en diversas localizaciones o tener un descendente eg =~

pastico (22).

Los exfmenes de bacteriologia y coproparasitoscépicos debe
rin ser normales, asi como la biometria hemitica con una -
velocidad globular normal, en algunos casos, los gue refie
ran cierta intolerancia a la leche, se contar& con prueba
de la curva de tolerancia a la lactosa, ya gque un 40 % de
los pacientes con el sindrome de cblon irritable la presen

tan (33-35-59}).
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El diagndstico diferencial mds importante es con el carci-
noma de ¢blon, la colitis ulcerosa crénica inespecifica en
sus fases temprana, en la enfermedad diverticular, infec -
ciones bacterianas (shigelosis, salmohelosis), parasitosis
{amibiasis}, los trastornos vasculares abdominales, altera
~ciones endécrinaé (hiper-hipotiroidismo, hiperparatiroidis
mo), alteraciones musculares (esclerodermia, neuropatfa -
visceral del diab&tico), el sindrome carcinoide y por Glti
mo el efecto de drogas (anticolinérgiceos, laxantes, trici-

clicos, etc ) (24).

FISICPATOLOGIA DEL SINDROME DE COLON IRRITABLE:

Los estudios de motilidad coldnica en el sindrome de cdlon
irritable han demostradc diferencias importantes en rela -
cidn a los individuos sanos, yva sea en condiciones basales
o cuando se estimula con diferentes fdrmacos. Los pacieh—
tes con §5.C.I. gue se manifiestan con diarrea, presentan -
una disminucidn de la actividad segmentaria del sigmoides

y en la constipacidn hay un aumento en la frecuencia y am-
plitud de las ondas de contraccidn, primordialmente en los
perfodos sintomdticos. Snape y colaboradores, demostraron
un patrdn miocel&ctrice basal anormal en §.C.I. usando elec
trodos intramucosos y encontraron una actividad del ritmo

el&ctrico bisico de 3 ¢cpm y una disminucibn de la activi -
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dad de é cpm (53},

La ingestifn de los alimentos en pacientes con §.C.I. pro-
duce sintomas y en la motilidad existe un incremento en la
actividad segmentaria, al igual gue los gque se estimulan -
con la CCK, con una actividad de 3 cpm, importantemente -
aumentada. La estimulacidn con colin&rgica (prostigmina)-
induce un aumento en la amplitud de las ondas de contrac -
cidn, que en los sujetos normales no se reporta (Chaudhary

1961) .

La tensidn emocional tiene efectos importantes en la moti-
lidad del cblon, estas alteraciones fueron descritas poxr -
Almy en 1949, utilizando la famosa entrevista de tensidn -
emocional, en aguellos pacientes gue respondian en forma -
agresiva v hostilidad, presentaron un aumento en la ampli-
tud de las ondas de contraccidn en el célon descendente -
asi como un aumento en la actividad segmentarxia (5-7-12-34

41-55-57} .

En resumen, las alteraciones en la motilidad del cblon en

el 8.C.I. son:

1. Un aumento en las ondas de contraccidn en respuesta - -

a la distensifn
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2. Los pacientes con $.C.I. existe un marcado aumento en
la motilidad, con un incrementoc en la actividad de 3
cpm. con disminucifn de la actividad de 6 cpm (5-7-8-

54) .

3. En los pacientes con este sintoma vy con cuadro de -
diarrea, existe una disminucibn de las ondas, y en la

constipacidn un incremento (40-43).

4. La ingestitn de alimentos desencadena en el paciente -
con S$.C.I. la sintomatologia, produciendo un aumento -

en la actividad segmentaria (53).

5. Existe una hipersensibilidad a la colecistoquinina, es
ta aumenta la actividad de 3 cpm. La estimulacidn con
colinérgicos se encuentra aumentada, no asl en sujetos

normales.

6. La tensifn emocional influye importantemente en la mo-

tilidad coldnica {10-27-39).

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE COLON IRRITABLE:

Aspectos terapduticos:
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a) Educacidn del paciente.
b} Relacidn médico-paciente.
c) Eleccidn de medicamentos.
d) Dieta adecuada.

e} Actividad figica.

f} Anticelin&rgicos.

g} Medidas locales.

) Opinidn psiquidtrica.

Toda medida terap€utica tiene bases empiricas, ya gue su -
etiopatogenia se desconoce, su tratamiento va encaminado a

disminuir el factor emocional, requiriendo el apoyo del mé
dico, claro estd, gue cuande las alteraciones psiguifdtri -
cas sean de importancia se interconsultari con el especia-
lista, en 1a literatura se ha reportado en pacientes con -~
S.C.X. presentan alteraciones emocionales en un 60%, predo
minandoe la neurosis, ansiedad y la depresidn, por lo tanto
los antidepresivos y los ansioliticos tienen sus indicacip

nes, se hace hincapi&€ en el apoyo del mé&dico

Los pacientes con dolor abdominal y constipacifn su trata-

miento de -eleccidn es con antiespasm&dicos y una dieta con

abundante residuo (1-18-32), va que las contracciones va

cias " son las causantes del dolor abdominal, con esta die
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ta, disminuye la presifn intraluminal, por lo que disminu-

ven las contracciones vacias y asi el dolor (31-60).

La actividad fisica, preduce un aumento en los movimientos
cqlﬁnicos, de estos los de en emasa, en general el ejerci-
cio fisico disminuye la coﬁstipacién, el reposo, decrece -
la actividad motora, pot este motive se le indica a los pa
cientes con §.C.I. gue tienen su sintomatologfia en el post

prandio.

Los anticolingrgicos disminuyen el reflejo gastrocdlico, y
por lo tanto pueden disminuir la diarrea, ademds recupera

la actividad de 6 c¢pm, esto indica que los triciclicos -
ayudan por su efecto anticolinérgico y su efecto antidepre

sivo (25}.

El difenoxilato parece ser la droga de eleccidn para el
sindrome de cblon irritable, en los cuadros de diarrea y -
dolor, el efecto opiiceo, recupera las contracciones éeg -
mentarias en el sigmoides, sin embargo, el peligro de -

crear hébito, limita su uso y su &éxito (44-45).

Los factores locales, son compresas calientes en la regidn
abdominal, el calor tiene efecto relajante muscular (cblon

esp§stico] . Actualmente en el armamento psiguiftrico, se
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esté usando el método de condiciones operantes (biofeed -
back}, en el cual el individuo puede inhibir voluntariamen
te las contracciones, estos estudios afin no se pueden valg
rar, en un futuro serd un procedimiento mis para el trata-
miento del S.C.I. al parecer con ventajas importantes so -

bre los farmacos (46-49) .

MATERTAL Vv METODOS:

Bste estudio tuvo por objeto analizar la motilidad en los

sujetos normales v en pacientes con el diagndstico de cb -
lon irritable, se realizf en el Departamento de Fisiologfa
del Servicio de Gastroenterclogia del Hospital General del
Centro Mé&dico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro -

Social.

La manometria del c8lon se encuentra actualmente en inves—
tigacidn, ya que no existe paré&metros caracteristicos gue

nos puedan ayudar para el diagndstico del S.C.I.

La motilidad coldnica se puede modificar por los factores,
como son la presidn intraabdominal, intracolfnica, los mo-
vimientos respiratorios, el estado actual emocional y por

problemas mecfnicos de infusifn.
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Para este estudio se utilizd un poligrafo, transductores -

de wvolumen, catéter de registro y un sistema de infusidn.

El poligrafo Hewlett-Packard (figura 2), de 6 canales, con
un sistema de registro en papel, se utilizaren 3 canales,-
los cuales se conectan a los trasductores y otro canal re-
gistra los movimientos respiratorios, se cuenta con un mo—
nitor qgue registra continuamente el trazo manom&trico, Los
trasductores son los gue se encargan de cambiar la seflal -

mecinica a elé&ctrica.

Bl caté&ter de infusidn es de punta abierta, don 7 vias in-
ternas, cada una con un orificio externo, 3 de los cuales
se localizan al mismo nivel y son los nis distales, los -
otros 3 ge encuentran separados por 5 om, lo que facilita
ver la progresifn de las ondas de contraccifn y los cam -
bios de presién, existe otro orificioc por donde se puede —~

instilay substancias (figura 3).

La bomba de infusidn se le did una velocidad de 0.7 ml,por
minuto, continua. La calibraci®n del poligrafo fue de 40

nm.de Hg.

El catéter se introduce por medio del rectosigmoidoscopio,

la parte mis dital del catéter se coloca a 30 cm. del es -
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FIGURA 2.- POLIGRAFO.
Hewlett Packard de 6 canales
con su bomba de infusidn a la-

do derecho.

FIGURA 3.~ CATETER DE INFUSION CON SUS 7 VIAS.




- 41 -

finter anal externo, una vez colocado el catéter se le re-

* tird el rectosigmoidoscopio. Se efectud un trazo de con =

trol, con. una duracifn de 30 minutos y posteriormente se

le estimuld con colecistoguinina a una dosis de 0.02 mor.

por kilogramo de peso, se le inyectd por via endovenosa yA
se le toma nuevamente un trazo, con una duracidn de 30 mi-
nutos (Figura 4). El paciente se coleca en dectbito late-

ral durante el estudio.
Se midieron 5 parametros de motilidad coldnica:

® Presidn basal.

e Nirero de ondas de contraccién.

® Presidn de las ondas de contraccidn.
¢ Duracidn de las ondas de contraccidn.

® Presidn del esfinter anal.

Se estudiaron 37 pacientes con el diagndstico de sindrome
de cblon irritable, 25 del sexo femenino y 12 del masculi-
no, con una media de edad de 41 afics, siendo la minima de -
21 afios y la méxima de 71 afios. Ademds se_estﬁdiaron i3 -
éujetos sanos paré su compéracién” Este trabajo. se reali-
z6.en un periodo comprendideo de mayo de 1979 a mayo de -

1980.
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FIGURA 4.~ ESQUEMA DE LA COBOCACION DEL CATETER DE
REGISTRO ¥ SUS CONECCIONES.

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN
DONDE SE VISUALIZA EL
CATETER EN EL RECTO SIG

moides.
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Para llegar al diagndstico de sindrome de célon irritable,
se contd con la historia clinica, ex3menes de laboratorio,

estudio radioldgico del cdIon y rectosigmoidoscopia, en -

algunos de los casos con prueba de tolerancia a la lactosa,

Se descartaron 3 pacientes que en la muestra en fresco se

reportaron guistes d& amiba histolytica.

RESULTADOS:
El grupo con el diagnbstico de sindrome de cblon irritable
el 67% correspondieron al sexo femenino y 33% al masculino

la edad promedio fue dé 41 afocs.

El 80% de los pacientes tenfan problemas psiguiftricos, de
&stos los m&s frecuentes fueron la depresidn y la ansiedad,
se identificd la relacidn de sus sintomas con sus proble -
mas emoclonales. El 38% de los pacientes estudiados refe-

rfa intolerancia a la leche.

El cuadro clinico en €l 5.C.I. el dolor abdominal fue el ~
de mayor frecuencia, en un poxcentaje de 68%, este sintoma
se asocid con movimientos peristdlticos y cedia con la -
expulsidn de gases por el recto y la defecacidn, predomind

el de tipo cdlico, en una minoria se presentd continuo,con
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N

meteorisme y dificultad para 1a expulsién de gases, este -
cuadro fue predominantemente vesPertlno, este meteorismo -
se presentd en el 60% de los casos, su intensidad variable
suele acompafiarse de constipacifn, la cunal se presentd en

un 40% de los enfermos, ademis con tenesme rectal. La' -
diarrea tuvo un porcentaje de 35%, acompaififindose de moco -
en regular cantidad, este sintoma predomind en la mafana,-
posteriormente despuss del desayuno. En todos los pacien-
tes los siﬁtomas se presentarcn en combinacidén con unas re

misiones, las cuales oscilaron en dos a un afo.

Solamente el 10"8%_(4 pacientes), tenian migraila, como ma-
nifestacidn vasomotora. .Ningtn enfermo tenia ataque al -
estado general y los sintomas generales predominaron en =~
orden de frecuencia, las nfuseas, hiporexia, adinamia y ra
ramente el vémite. El 18.7 % de los pacientes con'sfin -
drone Ae cblon irritable se les encontrS en su estudio cli

nico, hernia hiatal y litiasis vesicular.

En cuanto a la exploracibn fisicé, ei dato primordial y el
gue mis frecuente se auscultd f;e la palpacidn dei ctlon -
descendente, el cual era doloroso, se encontr$ en un 37.8%
esﬁe dato no es especifice, va gue la mayoria la explora -

cibn’ fue normal.
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La anemia normocitica normeocrdmica en un grade minimo se -
reportd en el 8.1 % (3 pacientes). Se realizé la prueba -
de teolexancia a la lactosa, en 14 pacientes, de los que re
firieron intolerancia a la leche, la cual fue positiva en

dos pacientes.

La rectosigmoidoscopfa se efectud en los 37 enfermos y so-
lamente en 24.3 % (9 cascs) se visualizd la mucosa hiperé-
mica, por lo cual se le tom& biopsia rectal, la cual fue -

reportada como normal en la totalidad de las muestras, -

otros datos gue se reportaron en el estudioc endoscépico
fue el aumento del peristaltismo, en un 48.6% (18 pacien -
tes), con moco en regular cantidad en 6 casos dando un -

16.2%.

El estudio bharitado del ¢8&lon, el dato de espasticidad se
encontrd en el 38%, la localizacidn mds frecuente fue en -

el cblon descendente y en el sigmoides.

Los estudios bacteriolbgicos y coproparasitoscbpicos fue -

ron negativos en todos ellos.

A todos los pacientes se les practicd manometria coldnica,

en la té&cnica ya descrita, asi como al grupo control.
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Los resultados de la motilidad en los sujetos normales ~

son los siguientes:

La presifn basal fue de 8.5 + 1.9 mm. Hg, con CCK de 8.8

1+

2.3 mm. Hg, sin significancia estadistica. El nlimero de

ondas de contraceidn en condiciones basales es de 2.4 + -

1.8 por 6 minutos, y con el estimulo de CCK 3.7 + 0.4 en
6 minutos, con una P menor de 0.02. La presidn de las -
contracciones sin CCK 18.7 + 7.2 mm. Hg y con CCK de 20 +
6.8, dando una P menor de 0.002., La duracidn de las ondaa
sin CCK fue de 10.7 + 6.2 segundos y con CCK de 17 + 4.7 ~

segundos, con un P menor de 0.001.

Luego entonces, el efecto de la CCK en el cblon normal es
el aumento del nfimero de ondas de contraccidn, con un in -
cremento de la presidn y duracifn. La colecistoguinina no

tiene efecto en el esfinter anal.

!

En los pacientes con sindrome de cblon irritable, los da -
tos obtenidos se comparan a los sujetos normales. Ver Cua-

dro 1y 2.

Las grédficas comparativas de este estudio se muestran en -

las siguientés piginas. Grdficas 1,2,3,4y 5.
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DISCUSTON:

El sindrome de c6lon irritable es un padecimiento frecuen—
te, el cual predomina en el sexo femenino, entre las 2da.y
6ta. década de la vida. La frecuencia del §.C.I. en la -
consulta de un gastroenterflogo oscila en el 25-50%. Para
llegar a este diagnfstico se deberd ser muy cauto y efegc -
tuarlo por exclusidn. Los sintomas principales es el do -
lor abdominal, constipacidn, meteorismo, diarrea, todo es-
to desencadenados por la tensidn emocional, estas situvacio
nes junto con los factores hormonales, sean los causantes

de este sindrome, en cuanto a los estudios de gabinete,son
muy inespecificos, solo sirven para descartar otras patolo
gias colfnicas, al igual que los exfmenes de laboratorio,-
teniendo hincapié€ en la prueba de tolerancia a la lactosa,

va que frecuentemente se asocia con el S.C.I.

La colecistoguinina se produce en el duodenc, al llegar el
holo alimenticio, la cual estimula la actividad motora, se
postula que en el S8.C.I. exigte una hipersensibilidad a -
esta hormona, en este trabajo, la mayorfa de los pacien =~
tes estudiados, al ser estimulados con la CCK desarrolla -
ron sintomatologfa, ya conocida por elleos, por este motivo
la etiopatogenia de este sindrome es la humoxral y la ner -

viocsa.
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Los pacientes con sindrome de cblon irritable, en cuanto -
a motilidad se refiere, existe un aumento en las ondas de
contraccidn, como en su presidn v duracién, mias importan -

temente gue en los sujetos normales.

No hay ninguna diferencia estadistica en cuanto a la pre -
si8n basal se refiere ni a la presidn del esfinter anal -

(grafica 1 y Figura 6 7.
=g ¥

En condiciones basales y en los sujetos normales, el esti-
mulo con CCK tiene mayor significancia estadfstica en la ~

duracidn de las ondas de contraccifn. En los pacientes -~

i

con 5.C.I. tanto en nfmero de ondas de contraccidn, como
su presifn y duracidn, son altamente significativos, lo -
¢ual nos indica la hipersensibilidad a la hormona en el -~

S.C.I.

El diagndstico del sfndrome de cSlon irritable es un reto

para el gastroenterSlogo, va que carece de marcadores pa -
tolégices bioguimicos, por este motivo la motilidad coléni
ca y la medicidn de la actividad el&ctrica, nos darin un ~

mayor conocimiento y delucidar la etiologia.
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CONCLUSTONES:

1. o hay diferencia estadfistica en cuanto a la presidn -
basal, tante en los sujetos normales como en pacientes

con 8.C.I., aungue es mayor en estos Gltimes.

2. El nfimero de ondas de contraccidn como su duracién y -
presidn, es mayor en pacientes con ¢blon irritable, -
siendo mis aparente y mayor significancia estadistica,

cuando se estimula con colecistoguinina, siendo mayor

el nfmerc de ondas y su duracidn.

3. El an8lisis comparativo en cuanto a la presidn del es-
finter anal, no se encontr$ diferencia estadistica en

condiciones basales ni al estimularloes.

4. Los efectos de la CCK, en los sujetos normales son -
aumento en el nlmero de ondas y en la duracidn, esos -
dos parimetros son mayores en pacientes con §.C.I.
Hipergsensibkilidad aumentada a la colecistoquinina en

el sindrome de ¢dlon irritable.
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