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INTRODUCCION 

La lesión medular completa es la ausenCIa de la función motora y sensitiva en los segmentos sacros 54-

S5 (1,2)). La médula espinal se ve afectada por múltiples causas, como tumores (3), infeccIones (3), 

trastornos del desarrollo (3), trauma (4,5,6), Y trastornos vasculares (7) La lesión medular traumática es 

la principal causa de lesión medular en los Estados Unidos de Norteamérica, específicamente por 

accidente automovilístico en el 49% (3). Se estima que aproximadamente entre 200,000 y 207,000 

personas en Estados Unidos de Norte América (3) presentan lesión medular Calculándose una 

incidencia anual de 4 O Y 53 por 100,000 habitantes (4), y un aumento del 20% en los próximos 10 

años En la Ciudad de México se reporta una incidencia de 18 1 por millón de habitantes por año (5), 

siendo similar a lo reportado en Sudáfrica que es del 28.5 por millón de habitantes (9), y en Holanda que 

es de116 por millón de habitantes por año (10) 

La lesión medular condiciona en los pacientes alteraciones en los sistemas respiratorio (11), circulatorio 

(11), músculo esquelético (11,12), neíVÍoso autónomo (disrreflexIa autonómica simpática) (11), 

digestivo (12), Y urinario (11,12) Además al alterar el estado pSlco-social (13) ltmita las actividades de 

la vida diaria, llegando a ocasionar aislamiento social (14), y disminución en la cahdad de vida (8). Por 

otra parte, se alteran funciones digestivas importantes como el mecamsmo de la defecación (3,11). 

El sistema nervioso entérico como tercera subdivisión del sistema nervlQSO autónomo (15,16,17) se 

altera en forma significativa posterior a una lesión medular. Habiéndose reportado desorganización del 

músculo hso (18), disfunción del esfinter anal externo (18), pérdida de la seoslbilidad recto-anal y 

dlssinergia del piso pélvico, debido a hipotonía muscular secundaria a la lesión medular (19,20) 

Estadísticamente más de una tercera parte de los pacientes cursan con un tipo de disfunción mtestinal 

constipación en el 58% (21,22,23), incontinencia en el 13 9% (22), una tercera parte sufre dolor 

abdommal (21), Y distensión abdominal en un 50% (23) 



2 

En la actualidad el tratamiento mtestinal en estos paCIentes representa un serio problema social 

Deteriora la calidad de vida (8) al lImitarlos en sus actividades humanas (14), y ocasiona fuerte trastorno 

familiar, incluyendo gastos económlCos al necesitarse dieta especial (16), esttmulación manual abdominal 

y estimulación digital anal (24). Requieren además el reintegrarse a la vida social (25), el uso frecuente 

de laxantes y enemas(26), así como múltiples rannacos (24,27) También se describe la estimulación 

eléctrica en dermatomas sacros (28,29), y colostomia (30). 

En México y escasamente en el mundo, no existe experiencia relacionada con la fisiología recto anal en 

pacientes con lesión medular completa, y específicamente infonnación sobre el tono y la distensibilidad 

rectal. Para determinar la integndad de la neurotransrnisión visceral recto anal, se utiliza un equipo 

fisiológico denominado Barostato (Distender Serie II Th:I Serie DDOO-030, G&J Electromcs, ON, CA), el 

cuál es una bomba computadorizada, que determina el tono y la sensibilidad de una víscera hueca, en 

este caso, el recto El umbral de dolor en respuesta a la distensión es indicado en un panel de 

percepción, el cual esta integrado al barostato. El manejo de este dispositivo permite medir de forma 

confiable el umbral sensitivo para la distensión (31,32). 

En la Unidad de Medicina y Motilidad Experimental U-404-B se ha reportado experiencia en pacientes 

con Mielomeningocele (33) y con síndrome de intestino irntable (34), pero no en pacientes con lesión 

medular, por lo que nos hace pIOneros en la utilización de este dispoSJtIVO en este trpo de padeclITlÍento. 

El objetivo de este trabajo fue efectuar un novel acercamiento expenmental a efecto de conocer el 

funcionamiento del sistema nerVIOSO entérico en pacIentes con lesión medular completa Los nuevos 

hallazgos permitirán ampliar el conocimiento sobre la fisiopatología de este padeclmtento, habilitando en 

el futuro el desarrollo de nueva" téCnicas terapéuticas como la retroalimentaCión biológIca para la 

recuperación de la funcIón colo-recto-anal (33,35), dando un paso importante en la investigación 

aplicada a la recuperación de las alteraciones discapacitantes y mejorar la calidad de vida (36). 
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MATERIAL Y METOOOS. 

SITIO 

El presente estudio se realizó en la Unidad de Medicina Experimental E-404-B del Hospital General de 

México Este hospital es uno de los más grandes en América Latina, y recibe pacientes de todas las 

clases sociales y de todas las partes de México_ La unidad reallza investigación básica con aplicación 

clínica en motilidad, fisiología, fannacología, hormonas gastrointestinales y retroalimentación biológica 

SUJETOS 

Los pacientes fueron referidos directamente de la Clínica de Lesionados Medulares, del Departamento 

de Rehabilitación del Centro Nacional de Medicina de Rehabilitación, S_S 

Se incluyeron en el estudio a pacientes mayores de 18 años de edad, que tuvieran lesión medular 

completa de acuerdo a la escala de American Spinal InJury Association (ASIA) en cualquier nlvel, que 

aceptaron y completaron el estudlO, excluyéndose a los que a juicio del Investigador no comprendieron 

las instrucciones adecuadamente o tuvieron alguna enfermedad sistémica concomitante o con otra lesión 

neurológica central o penférica A todos se les realizó historia clínica previa entrevista con el 

investigador principal (Dr Richard Awad) y todos los colabOíadores de la investigacIón 

Este estudio fue aprobado por el comité de Ética e Investigación de la Secretaría de Salud del Hospital 

General de México en Septiembre del 2000 En todos los casos se solicltó el consentimiento informado 

del paciente, mediante su firma en una hoja que 10 estipula (37,38,39,40) 

BAROSTATO 

El Barostato Distender Sene Il Thl Serie DDOO-030 (G&J Electronics, ON, CA) es una bomba 

computadorizada, que valora el tono de la pared rectal, para medir a una presión constante, el cambio de 

volumen de una bolsa insuflada, colocada en el lumen rectal y la sensibilidad visceral a través de un 
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mecanismo de retroalimentación, el cual consiste en un morntoreo computadonzado unido a un sistema 

de aspiración! inyección de aire. Tanto el transductor computadorizado y el pistón de myección/ 

aspiracIón están conectados a un sistema cerrado con una bolsa ultra delgada de polietileno por un 

catéter de doble entrada de polivinilo. El umbral de dolor en respuesta a la distensión son indicados en 

un panel de percepción, el cual esta integrado al barostato computadorizado El manejo de este 

dispositivo permite medir de forma confiable el umbral sensitivo para la distensión (31,32) 

ESTUDIO 

El estudio de barostato se reallZó con base en el algoritmo desarrollado en la Unidad de Medicina y 

Motilidad Experimental U-404-B del Hospital General de MéxICO, en donde cada paciente fue objeto de 

lo siguiente 

1) A las 7 a m ingresó a la umdad, donde se pesó, núd¡ó y enfermeria aplicó enema de agua en el recto 

del paciente 

2) Se encendió la computadora 

3) Se activó el prograrrla «Protoco! Plus Deluxe" (Figura 1). 

Figura 1 
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4) Se encendió el barostato 

5) Se esperó una hora, durante la cual se probó la bolsa de plástico 

a) Insufló con aire y se sumergió en un balde de agua, manteniéndola por 30 segundos y verificando 

que no salieran burbujas de aire 

b) Se insertó la bolsa en el recto del paciente hasta la primera línea (5cm del margen anal) 

6) Se hizo die en "BAROSTAT SETTINGS": (Figura 2) 

a) Se puso en «BAROSTAT ONE ONL Y' Y verificamos" Delta V max« en 100% 

"~:.~::~: .. ___ ,~;c;, 

De1ta p,' ±~.~ r ~~-~,jildlg 
~~~ _ ~~tJ-~, . 

"~'V:~ 
,,~~~ ?~:!i'-

~""' •. ""'~ST~e!'.!'!'i:<: ~jl ';- :::. 

l~",j-¡""" ..... n '''l~._ ;xius~ 
~,..~,~ ,~_~~..J..a1¡;¡ 

~,~' ~-....~~;~,v 

'~,y'*te '~~~!~~~';!-_", 

PROGRAlI" 

Figura 2 



7) Se puso el pistón en 50 mI como volumen de seguridad utilizando el P AD. (Figura 3). 

1 
1 

Figura 3 

8) Se registraron los datos del paciente en la pantalla de «"Experiment setup~~ (Figura 4) 

ea 

Figura 4 
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9) Se inició el procedimiento basal en" Run protocol" (figura 6) inicialmente determinando la presión 

de operación mterna, posterionnente el tono y al final el método de límites ascendentes. 

10) Se explicó al paciente cuando oprimir los botones 

LESION MEDULAR 
SENSACION RECTAL 

NI:~UNA SENSACION J NINGUN DOLOR 1 

PRIMERA SENSACION 2 

SENSACION DE GAS 3 

SEN5ACION DE DEFECAR (OBRAR) 4 

MUY poco DOLOR 5 

poco DOLOR 6 

POCO A MODERADO DOLOR 7 

11) Se anotaron el volumen y la presión en las hojas de recolecclOll de datos 

12)AI final se oprimió" AUTO HOME" ( en el PAD) 

13) Se desconectaron ¡os tubos 

14) Se dio la comida al paciente (831 Kcal ) 

15) Se esperó 30 minutos después de comer 

16) Se puso el pistón en 50 mI como volumen de seguridad utilizando el P AD (Figura 3). 

17) Se conectaron los tubos al barostato y se repitieron las mediciones de la presión interna de 

operación, el tono y el método de límites ascendentes para el periodo posprandla1 (41,42,43.44,45) 

ANALlSIS ESTADISTlCO. 

La recolección de la información se llevó a cabo hojas de Excel 2000 en equipo computadonzado. Las 

variables se midieron en unidades convencionales y estándar (presión en mmIHg y volumen en mI ) 

7 

Todas las cifras expresarán la media ± DE, Intervalo de confianza infenor y superior así como el valor de 
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p. Nuestra población cautiva fue de 9 pacientes con quienes trabajamos La "n" se calcula determinando 

el valor beta que está dado por estudios previos (46). Hasta nuestro conocimiento no se han realizado 

estudios previos de este padecimiento, por lo que al ser esta la primera observación no se puede caicuiar 

valor beta y por ende la "n", Por otra parte trabajamos con paciente con Lesión Medular Completa que 

no son fáciles de obtener en los Hospitales 

La comparación se realizó mediante un programa computadorizado de Estadística en Excel 

utilizando la prueba t de Student dos colas, pareada Se tomó como significativo un valor de p<O 05 
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RESULTADOS. 

SUJETOS. 

Durante el periodo comprendido entre octubre y diciembre del 2000, de 68 pacientes en lista, se 

contactaron 57, 43 por vía telefónica y ¡ 4 por visita donuciliaria, se citaron para su primera entreVIsta 

personal 25 pacientes, de este total sólo acudieron 15, de esta cifra 6 pacientes no reunieron los criterios 

de inclusión, por lo que sólo se estudiaron 9 pacientes con lesión medular comple~a; (3 mujeres, 37.3 ± 

10,25-50 años), el nivel de lesión se estableció clínicamente con la escala de ASIA, los datos clínicos 

aparecen en la tabla 1 

Tabla 1. Datos clínicos de los pacientes con lesión medular 
Reflejos 

Paciente Edad Sexo LeSIón Def/sem Mamobras Perianal Escrotal 

35 M T-11 4 SI Positivo PosItivo 
2 47 M C-6 3 SI Positivo Negativo 
3 55 M T-iO 2 SI PositIvo Positivo 
4 25 M T-2 3 SI Negativo Positivo 
5 44 F C-6 7 SI Negativo 
6 39 M L-3 2 SI NegatIvo NegatIvo 
7 36 F C-5 7 SI Positivo 

8 30 M T-7 3.5 SI Negativo Positivo 
9 25 F C-7 3 SI PosItivo 

BAROSTATO 

PRESION INTERNA DE OPERACION 

La presIón interna de operación tuvo un valor de 13 32 ± 2 mmHg (IC 12-14 63) 

TONO RECTAL 

El tono rectal no varió entre el penodo basal (84 9 ± 902 mi, lC 125 9-243 8) Y el posprandjal (200 9 ± 

89 7 mi, le 142 3-2596. P ~ 0.2946) 
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SENSIBILIDAD RECTAL 

Los resultados se observan en la tabla 2 No se registraron cambios entre los valores basal y posprandial 

Tabla 2. Resultados fisiológicos de los pacientes con lesión medular 

UMBRAL DE SENSACION DE URGENCIA DOLOR 
SENSACION GAS 

PRESION 
(mmHg) 
BASAL 20.22 ± 6.28 2978±1l81 2703 ± 8 95 31.93±713 

( 1612 - 24 33 ) (1821-41.34) (1987-34.19) (23.86 -40 01) 
n~ 9 4 6 3 

POSPRANDIAL 2173 ± 5.97 159 20.52 ± 3 48 25.17±8.06 
(1759-2586) (17.47-2357) ( 1605 - 34.28) 

n= 8 1 5 3 
*p= 0.6425 0.2351 0.4439 

VOLUMEN 
(mI) 

BASAL 23314±9905 28963 ± 108 09 246.42 ± 13698 25377 ± 17495 
( 168.44 - 297 85 ) ( 183.7 - 395 55) ( 136 81 - 356 03 ) (558-451.74 ) 

POSPRANDIAL 25176±97.77 377 1 25922 ± 105.8 27603 ± 157 67 
(18401-31951 ) (166.48-351.96) (97.62-45445) 

*p~ 0.8813 0.4856 0.862 

COMPLlANCE 
(PN) 

BASAL 014±017 011±004 018±019 025±027 
(003-025) (007-015) (0.02 - 0.33 ) ( -0.06 - 0.55) 

POSPAANDlAL 01±0.03 004 0.09 ± 003 011 ±0.04 
(007-012) (006-012) (006-0.15) 

*p~ 0.5128 0.677 0.45 
* Prueba t de Student, pareda, dos colas; Media ± DE, intervalos de confianza 95%. 
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GRAFleAS y FIGURAS 

Figura 5: Determinación del Tono en un paciente con Lesión Medular 

Figura 6: Determinación del MLA en un paciente con Lesión Medular 
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DISCUSJON. 

En pacientes con lesión medular completa existe ün porcentaje alto de incontmencIa rectal y 

constipación La eliminación de heces incluyen asistencia manual, supositorios y enemas entre otras 

maniobras, lo que constItuye una limitante en su calidad de vida La incontinencia y la constipación no 

guardan relación con el nivel de lesión, por lo que coincidimos con lo referido por Pigeon (47) 

Nuestros resultados no muestran diferencias entre el periodo basal y el posprandial, en el tono y la 

sensIbilidad rectal No existen reportes previos por lo que los datos presentados en este trabajo son los 

primeros en la literatura Menardo (48), comparando los hallazgos en el recto y colon entre once 

pacientes con lesión medular completa y 37 controles sanos ha reportado que la caída del tono, y la 

constipación son secundarIas a la lesión de! sistema parasimpático y del centro del tono bulbar 

inhibitorio en los pacientes con lesión medular traumática, pero el mecanismo y la influencia de la 

comida aún no se han esclarecido adecuadamente 

Mediante manometria se ha demostrado que existe un retraso en el reconocimiento de las respuestas 

anorectales (31,32), y a veces no existe respuesta 10 que es SImilar a 10 que encontramos en nuestro 

estudio con e! Barostato 

Por otra parte la sensibilidad rectal, aunque sm diferencias entre los periodos basal y posprandial, está 

presente lo cual indica que eXisten vías diferentes a las comunmente conocidas para llevar la 

comunicación entre el segmento anorectaJ y los centros cerebrales superiores 

La percepción a la distensión lenta esta mediada predominantemente por las vías aferentes sacras, 

mientras que la percepción a la distensión fásicas, esta controlada por las proyecciones aferentes 

esplácnicas de la médula taraco-Iumbar La experimentación de sensaciones espontáneas al estímulo del 

segmento rectoanal, no requiere de mtegrIdad de las vías aferentes sacras (49) lo que apoya nuestros 

resultados 
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Concluimos que el Barostato es un instrumento útil para determinar la integridad de la neurotransmis¡ón 

visceral, con posibilidades de aplicación diagnóstica y terapéutica 

Estos resultados se contraponen a la creencia de que los pacientes con lesión medular completa son 

incapaces de emular o referir algún tipo de sensación en la región rectal. Es importante aumentar la "n" 

para valorar si existen realmente diferencias y profundizar en los mecanismos fisiológicos viscerales en 

pacientes con lesión medular completa 

En resumen, estos resultados sugieren que los pacientes con lesión del cordón espinal preservan la 

sensibilidad rectal y que en ellos una variable fisiológica como la de la conuda no modifica el tono y la 

sensibilidad rectal 

Por último, se abren diversas líneas de investigaci6n, tanto en el campo de hormonas y 

neurotransmisores, para que en un futuro sean aplicables, estableciendo un plan terapéutico especifico 

(por ejemplo con Biofeedback) aplicable dentro de un programa integral de Rehabilitación (45,49) que 

mejoraría la calidad de Vida del paciente con lesión medular completa 
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