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INTRODUCCION: 

En los pacientes con síndrome de intestino irritable (Sii), enfermedad considerada una de 

las mú frecuentes en la práctica diaria (1,2), clinicamente muchos de sus síntomas se 

originan en el segmento rectoanal (2,3,4,5,6), y fisiológicamente se han demostrado 

alteraciones de la motilidad en el recto y en el esfinter anal interno (3, 7 ,8) asi como 

cambios en la sensibilidad rectal (9), sin embargo, se desconoce hasta ahora si éstas 

alteraciones clínicas y fisiológicas presentan C<Jntrapartlda morfológica en el segmento 

rectoanal. 

Para el estudio de dicho segmento recio-anal se ha empleado la manometría y la 

electromiografía a efecto de obtener mediciones objetivas de su función (10,11,12,13), 

y la ultrasonografía transreclal (11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,), y 

la defecografía para la morfología. Sin. embargo, la defecografía es el único método para 

efectuar estudios anatómicos en reposo y dinámicos del acto de la defecación (3,9). 

Provee infonnación acerca del ángulo recto-anal y el descenso del piso ¡:M!lvico durante 

el reposo, contracción y defecación, y pennite visualizar alteraciones anatómicas en 

pacientes con problemas de la defecación. Aunque la defecografía ha sido útil hasta ahora 

para diagnósticar intussuscepción rectal, prolapso rectal, enterocele y rectocele (27), y 

en constipación (28) no existe hasta ahora ninguna información en padecimientos llamados 

funcionales como el Sil, y considerando la importante participación del segmento recto­

anal en éste síndrome, la defecografía podría aportar sustancial información para el 

conocimiento de su fisiopatología. 

El objetivo de éste estudio fue evaluar la funcionalidad del piso pélvico en 16 pacientes 

con Sii y en un grupo control de 1 O sujetos sanos. 



MATERIAL Y METODOS 

AREA DE TRABAJO 
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El estudio fue realizado en la Unidad de Medicina y Motilidad Experimental, U-404-B; 

del Hospital General de México de la Sccrelarfa de Salud. Esta es una unidad de tercer 

nivel en donde se practican estudios básicos con aplicación clínica en motilidad, 

fisiología, farmacología, hormonas gastrointestinales y retroalimentación biológica, y en 

el Servicio de Radiología, U-207. Los pacientes estudiados fueron referidos a la Unidad 

de Medicina Experimental por la consulta externa del Hospital, el cual es uno de los más 

grandes de América Latina, que recibe pacientes de todos los estratos sociales y de todo 

el país. 

SUJETOS Y DISEÑO DEL ESnJDIO 

Durante el período comprendido de febrero de 1995 a mayo de 1995, se revisaron 50 

pacientes referidos a nuestra unidad de tercer nivel por problemas funcionales digestivos. 

Se estudiaron 16 de ellos (edad media 22, rango 18-33 años; 13 mujeres) que cumplieron 

por lo menos siete de los siguie?tes 10 criterios que identifican a los pacientes con Sii 

(2,6,31, criterios de Roma): dolor abdominal, dolor liberado por la defecación, mayor 

frecuencia de defecación cuando se presenta dolor, heces sueltas cuando hay dolor, 

distensión abdominal, moco en las heces, sensación de evacuación incompleta, frecuencia 

alterada de la defecación, alteración en la consistencia de las heces (duras o sueltas), y 

alteración en el paso de las heces (pujo o urgencia).Diez voluntarios sanos (edad media 

34.5, rango 19-50 años; 6 hombres) sirvieron de control. Se definió como sano a la 

persona que no evidenció ninguna alteración en la historia clínica. Se excluyeron a todos 

los sujetos con antecedentes de cirugía abdominal y recto-anal, y mujeres embarazadas 

o con dolor abdominal crónico premenstrual. Ninguno de los sujetos considerados para 

el estudio tomó medicamentos incluyendo anticonceptivos hormonales, por lo menos 

durante un m6s. 



3 

A todos los sujetos se les efectuó historia clínica completa, pruebas estandar de 

laboratorio, rcctosigmoidoscopfa (rcctosigmoidoscopio Welch Allyn 328213, Skaneateles 

Falls, NY, USA) y defecograffa. 

El protocolo fue aprobado en febrero de 1995, por los comités de Etica y de Investigación 

del Hospital General de México de la Secrelaria de Salud. Se obtuvo consentimiento 

firmado de cáda uno de los sujetos. 

TECNICA DE REGISTRO 

DEFECOGRAFIA 

Se colocó al individuo en decubito lateral izquierdo, con las rodillas flexionadas en 90 

grados. A través de una cánula rectal delgada ligeramente introducida en el canal anal a 

efecto de no rectificar el ángulo, se introdujo material de contraste radiopaco semisólido 

para delinear el recio y simular materia fecal blanda que fue expulsada posteriormente. 

Se tomaron radiograffas laterales penetradas en reposo, en esfuerzo cual el acto de Ja 

defecación, y en máxima contracción voluntaria. 

El ángulo recto-anal se midió como el ángulo entre el eje del recto delineado por el bario 

y el eje del canal anal indicado por el extremo distal de la cánula ligeramente introducida. 

La línea pubococcígea se consideró como la línea trazada desde el punto más anterior de 

la sínfisis del pubis hasta el extremo distal del coxis. La cantidad de descenso perineal 

en cáda posición se midió como la distancia en centímetros del ángulo recto-anal arriba 

o abajo de la línea pubococcfgea. 

ANALISIS ESTADISTICO 

Todos los dalos expresan la MEDIA ± EEM (error estándar de la media); la 

significación estadística fue evaluada utilizando la prueba t de Student pareada y no 

~·con dos colas. Se utilizó un nivel de alfa de 0.05. 
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RESULTADOS 

SUJETOS 

De los 50 pacientes entrevistados, 30 llenaron los requisitos de inclusión. Catorce se 

rehusaron a participar por negarse a que se les practicara la defecografía y 16 fueron 

incluidos. A todos los sujetos, pacientes y voluntarios sanos se les practicó la 

defecografía. Todos los parámetros de laboraorio y la rectosigmoidoscopía fueron 

normales. 

ANGULO RECTOANAL 

No se observaron diferencias significativas en el ángulo recto-anal en reposo, pujo o 

contracción entre los controles y los pacientes con Sil. Sin embargo, los pacientes con 

Sil fueron incapaces de abrir el ángulo durante la defecación, permaneciendo con valores 

iguales en reposo (91.6 ± 3.S grados) que durante la defecación (92 ± 5.S grados). Los 

controles normales aumentaron el ángulo por más de 5 grados durante la defecación. Por 

otra parte, al analizar dentro del Sil, los pacientes con predominancia de constipacción 

(n = 2) y los de frecuencia normal de defecación, éstos últimos no mostraron cambios 

(89.8 ± 4.1 grados en reposo vs 88.9 ± 6.4 grados en defecación; n= 13), por lo que 

los pacientes con Sil tuvieron menores cambios de ángulo entre el reposo y la defecación. 

PERINEOMETRIA 

Aunque los pacientes con Sii tuvieron menor descenso perineal durante la defecación 

simulada (l.98 ± 0.37 cm) comparado con los controles sanos (2. l ± 0.3 cm), éstas 

diferencias no alcanzaron a ser significativas. Sin embargo, durante la maniobra dinámica 

de contracción si hubo significativamente menor movilidad o descenso perineal entre los 

pacientes con Sil y los controles (0.21 ± 0.17 vs o.95 ± 0.21 cm; P = 0.01). 



TABLAI 

1 MEDICIONES 1 SANOS 

ANGULO RECTOANAL (grados) 

REPOSO 92.6±2.5 

PUJO 98.7±2.6 

CONTRACCION 91.8±2.I 

DESCENSO PERINEAL (cm) 

REPOSO 0.7±0.2 

PUJO 2.1±0.3 

CONTRACCION 0.9±0.2 

• P = 0.01; Sil vs sujetos sanos 

Sii: Síndrome de intestino irritable 

su 

91.6 ±3.5 

92.0 ±5.5 

86.5±4 

0.3±0.2 

1.9±0.3 

0.2±0.1 -
Los valores expresan la MEDIA ± EEM 
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Sii (C) Sii (FN) 

95.0± 6 89.8±4.1 

100±8 88.9±6.4 

90.5±10 85.1±4.7 

0.7±0.9 0.4±0.1 

1.2±1 1.9±0.4 

0.3±0.6 0.3±0.1 
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DISCUSION 

Los hallazgos de éste estudio muestran que los pacientes con SU no presentan alteraciones 

en la movilidad del piso pélvico considerando valores tanto en reposo como bajo 

maniobras dinámicas de defecación simulada y contracción. Por lo que puede considerarse 

que poseen una función normal del piso pélvico. 

En nuestros controles sanos .!1 movimiento del piso pélvico expresado como cambios en 

el ángulo recio-anal y el desplazamiento de éste alrededor de la lfnea pubococcíge, fue 

similar a lo reportado previamente por otros autores. 

En nuestros controles sanos, encontramos una media de 2.12 cm de descenso perineal, 

similar a los 2.17 cm reportados recientemente por Pezim et al (30). 

Los pacientes con Sii presentaron como grupo, semejante descenso perineal que los 

controles, y al valorar separadamente los que tenían predominancia de constipación 

aunque el descenso fue menor, éste no fue significativo. Diferente a lo reportado por 

Pezim el al (30) en pacientes con constipación, en quienes identificaron dos: uno con 

descenso normal o perineo móvil y otro con perineo congelado o inmóvil. La diferencia 

con nuestros hallazgos podría radicar en que ellos estudiaron especificamenle pacientes 

con constipación y los nuestros fueron pacientes con síndrome de intestino irritable. De 

lo cual, se podría deducir que las alteraciones rectoanales que presentan los pacientes con 

Sii no están relacionadas ni condicionadas por anomalías en la movilidad del piso pélvico. 

Sin embargo, el hecho de que los pacientes con Sii durante la contracción no movilizaran 

su piso pélvico y de que los valores en general estuvieran tan cerca de ser significativos, 

hace interesante y casi obliga a efectuar éstos estudios de movilidad pélvica en todos los 

pacientes con Sil para determinar individualmente si presentan o no patología funcional 

pélvica. 

En resúmen, nosotros encontramos que los ,pacientes con Sii no presentan alteraciones 

en la función del piso pi!lvico, por lo que las manifestaciones clínicas recto-anales deben 
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estar más relacionadas con el comP?rtamienlo fisiológico inlrínsico de dicho segmenlo 

que con la morfología dinámica recto-anal. Sin embargo, es recomendable efectuar éstos 

estudios dinámicos de la función pélvica para idenlificar y separar aquellos pacientes con 

problemas mecánicos de la defecación y brindar por ende mayores posibilidades de 

tratamiento específico. 
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