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INTRODUCCION

La lesién medular completa es la ausencia de la funcién motora y sensitiva en los segmentos sacros S4-
§5 (1,2,3). La médula espinal se ve afectada por miltiples causas, como tumores {3), infecciones (3),
trastomos del desarrolio (3), trauma (4,5,6), vy trastomnos vascuiares (7) La lesidn medular traumatica es
la principal causa de lesidn medular en los Estados Unidos de Norteamérica, especificamente por
accidente automovilistico en el 49% (3). Se estima que aproximadamente entre 200,000 y 207,000
personas en Estados Unidos de Norte América (3) presentan lesion medular Calculandose una
incidencia anual de 40 y 53 por 100,000 habitantes (4), y un aumento del 20% en los préximos 10
afies En lz Ciudad de México se reporta una incidencia de 18 1 por millon de habitantes por afio (5),
siendo similar a lo reportado en Sudéfrica que es del 28.5 por millon de habitantes (9}, ¥ en Holanda que
es del 16 por millén de habitantes por afio (10)

La lesion medular condiciona en los pacientes alteraciones en los sistemas respiratorio (11), circulatorio
{11), misculo esquelético (11,12}, nrervioso autdonomo (disrreflexia autondmica simpatica) (11),
digestivo (12), y urinario (11,12) Ademas al alterar el estado psico-social {13) limita las actividades de
la vida diaria, llegando a ocasionar aislamiento social (14), y disminucidn en la cahidad de vida (8). Por
otra parte, se alteran funciones digestivas importantes como el mecanisme de la defecacién (3,11).

El sistema nervioso entérico come tercera subdivision del sistema nervioso autdénomo (15,16,17) se
altera en forma significativa posterior a ura lesion medular. Habiéndose reportado desorganizacion del
muscuio hiso (18), disfuncidn del esfinter anat externo (18), pérdida de la sensibifidad recio-anal y
dissinergia del piso pélvico, debido s hipotonia muscular secundariz a la lesién medular (19,20)
Estadisticamente mas de una tercera parte de fos pacientes cursan con un tipo de disfincidn intestinal
constipacton en el 58% (21,22,23), incontinencia en el 13 9% (22), una tercera parte sufre dolor

abdommnal {21}, y distension abdominal en un 50% (23)



En lz actualidad el tratamiento mtestinal en estos pacientes representa un seric problema social
Deteriora ka calidad de vida () al Iinitarlos en sus actividades humanas (14), v ocasiona fuerte trastorno
familiar, incluyendo gastos econdmicos al necesitarse dieta espectal (16), estimiacion manual abdominal
v estimulacion digital anal (24). Requieren ademas el reintegrarse a la vida social (25), el uso frecuente
de laxantes v enemas(26), asi como miltiples farmacos (24,27) También se describe la estimulacion
eléctrica en dermatomas sacros (28,29), v colostomia (30).

En México y escasamente en €l mundo, no existe experiencia relacionada con la fisiologia recto anal en
pacientes con lesion medular completa, y especificamente informacion sobre el tono v la distensibilidad
rectal. Para determinar la integndad de la neurotransmisién visceral recto anal, se utiliza uz equipo
fisioldgico denominado Barostato (Distender Serie II ™ Serie DDO0-036, G&J Electronics, ON, CA), el
cual es una bomba computadorizada, que determina el tono y la sensibilidad de una viscera hueca, en
este caso, el recto El umbral de dolor en respuesta & la distension es indicado en un panel de
percepcidn, el cual esta integrado al barostate. Bl manejo de este dispositive permite medir de forma
confizble el umbral sensitivo para ia distensién (31,32).

En la Unidad de Medicina v Motilidad Experimental U-404-B se ha reportado experiencia en pacientes
con Mielomeningocele (33) y con sindrome de intestino irrtable (34), pero ne en pacientes con lesion
meduiar, por 1o que nos hace ploneros en [a utilizacion de este disposittvo en este tipo de padecimiento.
El objetivo de este trabajo fue efectuar un novel acercamiento experimental a efecto de conocer el
funcienamiento del sistema nervioso entérico en pactenies con lesion medular completa Los nuevos
hallazgos permitiran amphar el conocimiento sobre ta fisiopatologia de este padecimiento, habifitando en
el futuro el desarrollo de nuevas técmicas terapéuticas come la retroalimentacion biologica para la
recuperacion de la funcién colo-recto-anal (33,35), dando un pase importante en la investigacion

aplicada a Ja recuperacion de las alieraciones discapacitantes y mejorar la calidad de vida {36).



MATERIAL Y METODOS.

SITIO

El presente estudio se realizo en la Unidad de Medicina Experimental U-404-B del Hospital General de
México Este hospital es uno de los méas grandes en Ameérica Latina, y recibe pacientes de todas las
clases sociales y de todas las partes de México La umdad realiza investigacion basica con aplicacion
ciinica en motilidad, fisiologia, farmacologia, hormonas gastrointestinales v retroalimentacién biologica
SUJETOS

Los pacientes fueron referidos directamente de la Clinica de Lesionados Medulares, del Departamento
de Rehabilitacion del Centro Nacional de Medicina de Rehabilitacion, §.5

Se incluyeron en el estudic a pacienies mayores de 18 afios de edad, que tuvieran lesién medular
completa de acuerdo a la escala de American Spinal Injury Association (ASIA) en cualquier nivel, que
aceptaron y completaron el estudio, excluyéndose a los que a juicio del Investigador no comprendiercn
las instrucciones adecuadamente o tuvieron alguna enfermedad sistémica concomitante o con otra lesion
neuroldgica central o penférica A todos se les realizd historia clinica previa entrevista con el
investigador principal (Dr Richard Awad) v todos los colaboradores de la investigacién

Este estudic fie aprabada por ei comité de Etica e Investigacion de la Secretaria de Salud del Hospital
General de México en Septiembre del 2000 En todos los casos se solicitd el consentimiento informado

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

BAROSTATO
El Barostato Distender Serme 11 ™ Serie DDOD-030 (G&J Electromics, ON, CA) es una bomba
computadorizada, que valora el 1onc de la pared rectal, para medir 2 una presién constante, ef cambio de

volumen de una bolsa insuflada, colocada en el lumen rectal y 1a sensibihdad visceral a través de un



mecanismo de retroalimentacion, el cual consiste en un monitoreo computadorizado unido a un sistema
de aspiracion/ inyeccidn de aire. Tanto el transductor computadorizado y el pistdn de inyeccidn/
aspiracion estan conectados a un sistema cerrado con una bolsa ultra delgada de polietilene por un
catéter de doble entrada de polivinile. El umbral de delor en respuesta a la distension son indicados en
un panel de percepcidn, el cual esta integrado al barostato computadorizado El manejo de este

dispositivo permite medir de forma confiable €l umbral sensitivo para {a distension (31,32)
ESTUDIC

E! estudio de barostato se realizo 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 siguienie

1) Alas7 am ingresd & la umdad, donde se pesé, miché y enfermeria aplico enema de aguz en el recto
del paciente

2) Se encendid la computadora

3) Se activd el programa “Protocol Plus Deluxe” (Figura 1),

Figura 1




4) Se encendi0 el barostato

5} Se esperd una hora, durante la cual se probé la bolsa de plastico

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

que no salieran burbujas de aire

b} Seinsertd la bolsa en el recto del paciente hasta la primera linea ( 5cm del margen anal)

6) Se hizo clic en “BAROSTAT SETTINGS™ (Figura 2)

a) Se puso en “BAROSTAT ONE ONLY ™y verificamnos * Delta V max * en 100%

-~ Rvostar Settings .
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Figura 2



7) Se puso el pistdn en 50 ml como volumen de seguridad utilizando ef PAD. (Figura 3).

Figura 3

2} Se registraron los datos del paciente en a pantalta de “Experiment setup™ (Figura 4)
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9} Se inicid el procedimiento basal en © Run protocol” (figura 6) inicialmente determinando 1a presion
de operacidn mterna, posteriormente el tono y al final &l método de Hmites ascendentes.

10} Se explico al paciente cuando oprimir los botones

LESTON MEDULAR
SENSACION RECTAL
RENGUNA SENSACTON / NINGUN DOLOR 1
PRIMERA SENSACION Z
SENSACION DE 6AS 3
SENSACLON DE DEFECAR (OBRAR) 4
MUY POCO DOLOR 5
POCO DOLOR &
POCG A MODERADO DOLOR 7

11} Se anotaron el volumen y fa presion en las hojas de recoleccién de datos

12) Al final se oprimid “ AUTO HOME” { en ¢l PAD)

13) Se desconectaron ios tubos

14} Se dio la comrida al paciente (831 Keal )

15) Se esperd 30 minutos despues de comer

16) Se puso el pistor en 50 mi como volumen de seguridad utilizando el PAD (Figura 3).
17) Se conectaron los tubos al barostato y se repitieron las mediciones de la presion interna de

operacion, el tono y el método de limites ascendentes para el periodo posprandial {(41,42,43.44,45)

ANALISIS ESTADISTICO.
La recoleccion de la informacion se llevo a cabo hojas de Excel 2000 en equipo computadorizado. Las
variables se midieron en unidades convencionales y estandar {presién en mm/Hg y volumen en ml )

Todas las cifras expresarén la media + DE, mtervalo de confianza inferior y superior asi como et valor de



p. Nuestra poblacion cautiva fue de 9 pacientes con quienes trabajamos La "n" se calcula determinando
el valor beta que esta 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 observacion no se puede calcuiar
valor beta y por ende la "n". Por otra parte trabajamos con paciente con Lesidn Medular Completa que
no son faciles de obtener en los Hospitales

La comparacion se realizé mediante un programa computaderizado de Estadistica en Excel

utilizando la prueba t de Student dos colas, pareada Se tomd como significativo un valor de p<0 Q5



RESULTADOS,

SUJETOS.

Durante el pericdo comprendido enire octubre y diciembre del 2000, de 68 pacientes en lista, se
contactaron 57, 43 por via telefonica y 14 por visita donuciliaria, se citaron para su primera entrevista
personal 25 pacientes, de este total sélo acudieron 15, de esta cifra 6 pacientes no reunieren los criterios
de inclusion, por lo que soko se estudiaron 9 pacientes con lesién medular completa; (3 mujeres, 37.3
10, 25-50 afios), el nivel de lesion se establecid ciinicamente con [a escala de ASIA, los datos clinicos
aparecen en la tabla 1

Tabla 1. Datos clinicos de los pacientes con lesién meduiar

Reflejos

Paciente | Edad Sexo LesidnDet/sem Maniobras Perianal Escrotal

1 3% M T-11 4 SI Positivo  Positivo

2 i7 M C-6 3 S1 Positivo Negativo

3 55 M T-i0 2 SI Positivo  Positivo

4 25 M T2 3 SI Negativo Positivo

3 4 F C-6 7 Si Negativo -

6 39 M L3 2 St Negativo Negativo

7 3 F CS5 7 SI Positivo -

8 30 M 17 35 SI Negativo Positivo

9 25 F C-7 3 SI Posttivo ~ -—-

BAROSTATO

PRESION INTERNA DE QPERACION

La presi6n interna de operacion tuvo un valor de 13 32 + 2 mmHg (IC 12-14 63}

TONO RECTAL

Ef tono rectal no vario entre el penodo basal (84 9 + 90 2 ml, 1C 125 9-243 8) y ! posprandial {200 9 +

89 7 ml IC 142 3-259 6, p = 0.2946}



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

Tabla 2. Resultados fisiolégicos de los pacientes con lesion medular

UMBRAL DE  SENSACION DE
SENSACION DOLOR
PRESION
(mmHg)
BASAL 2022+ 6.28 3193713
(1612-2433)  (1821-4134) (1987-34.19) (23.86-4001)
n= b4 3
POSPRANDIAL 21 73£597 2517+ 8.06
(1759-2586) (1747-2357) (16.05-3428)
A= 8 5 3
sp= 0.6425 0.4439
VOLUMEN
{mt)
BASAL 2331429905 28063+ 10809 24642 = 13698 25377+ 174 93
(16844-29785) (183.7-39555) (13681-35603) (558-451.74)
POSPRANDIAL 251 76+ 97.77 250224 1058 27603 % 157 67
(18401-31951) ( 16648 - 351.96 ) ( 97.62-45445)
sp= 0.8813 0.862
COMPLIANCE
(P/V)
BASAL 0144017 025+027
(003-025) (007-015)  (002-033)  (-0.06-055)
POSPRANDIAL 0.1+0.03 011£0.04
(007-012) (006-012)  (006-0.15)
- 0.5128 0.45

*Prueba t de Student, pareda, dos colas; Media = DE, intervalos de confianza 95%.
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Figura 3: Determinacion del Tono en un paciente con Lesion Medular
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DISCUSION.

En pacientes con lesién medular incontinencia rectal y
constipacion La eliminacién de heces mcluyen asistencia manual, supositorios y enemas entte otras
maniobras, 16 que constituye unz limitante en su calidad de vida La incontinencia y la constipacién no
guardan relacion con el mivel de lesion, por lo que eoincidimos con to referido por Pigeon (47)

Nuestros resultados no muestran diferencias entre el periodo basal v 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 lesidn medular completa y 37 controles sanos ha reportado que la caida del tono, y la
constipacion son secundarias a la lesion del sisterna parasimpatico y del centro del tono bulbar
inhibitorio en los pacientes con lesibn medular traumética, pero el mecanismo v la influencia de la
comida 200 o se han esclarecido adecuadamente

Mediante manometiia se ha demostrado que existe un retrase en el reconocimiento de las respuestas
anorectales (31,32), y a veces no existe respuesta lo que es similar a lo que encontramos en nuestro
estudio con el Barostato

Por ofra parte iz sensibilidad rectal, aunque sz diferencias entre los periodos basal y posprandial, esta
presente lo cual indica que existen vias diferentes a las comunmente conocidas para llevar la
comunicacién entre el segmento anorectal v tos centros cerebrales superiores

La percepeion a la distension lenta esta mediada predominantemente por las vias aferentes sacras,
mientras que Iz percepcién a la distension fasicas, esta controlada por las proyecciones aferentes
espléacnicas de 1a médula toraco-lumbar La experimentacion de sensaciones espotitineas al estimulo del

segmento recioanal, no requiere de integridad de las vias aferentes sacras (49) lo que apoya nuestros

resultados
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Concluimes que el Barostato es un instrumente (til para determinar la integridad de 1a neurotransmiston
visceral, con posibilidades de aplicacion diagndstica y terapéutica

Estos resultados s¢ contraponer z la creencia de que los pacientes con lesién medular completa son
incapaces de emular o referir algun tipe de sensacion en la region rectal. Es importante aumentar la “n”
para valorar si existen realmente diferencias y profundizar en los mecanismos fisiologicos viscerales en
pacientes con lesion medular completa

En resumen, estos resultados sugieren que los pacientes con lesién del cordon espinal preservan la
sensibilidad rectal y que en ellos una variable fisiolégica como Ia de la cormda no modifica el tono v la
sensibilidad rectal

Por (ltimo, se abren diversas lineas de investigacion, tantc en ef campo de hormonas y
neyrotransmisores, para que en un futuro sean aplicables, estableciendo un plan terapéutico especifico
{por gjemplo con Biofeedback) aplicable dentre de un programa integral de Rehabilitacion (45,49) que

mejoraria la calidad de vida del paciente con lesidn medular completa
) p p
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