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INTRODUCCION.

La constipacién constlluye no solameme el paso de heces duras y dxsmmucnén en la frecuencna de la

dcfecacnén. smo tamb'cn se acompaﬁ dc un cuadro smtoméuco ue mcluye en!.re otms. dolor Yy

lamucosay. capa muscular cu'cular “4).

Un mecanismo pm la obstrucclén e lema es la unién rectosigmoidea hiperactiva, en donde existe una

zona de compleja acuvldad lcma a ‘una dxstancla de 9-15 cm del margen anal. La presién en reposo del
canal anal en pacicntcs con cons;ipacién crénica idiopatica puede encontrarse aumentada, normal o
disminuida (5,6). v ‘

Otros mecanismos incluyen el anismus, sindrome de descenso perineal y el

megarcctum.
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La defecografia reprcsenta el inico método objetivo para efectuar estudios anatémicos tamo en reposo
como dinamicos del acto de la defecacxén 7,8). Nos brinda lmportantc mformaclén acerca dcl angulo

recto - anal y sobre el dcsccnso dcl plSO pelv:co duramc el reposo asi como sobrc la contracc:én yla

dcfecac:én y permne vnsuahzar altcmclones anatémlcas - dcfccografa ha sndo utll hast al\ora para

clal cmerocclc y rcctoce e, asi como con

de intestino irritable: Ta.mblcn hemos encontrado alteraciones en la sensxbllxdad rectal en’ pacncn!cs ‘con -

sindromcrdc ir tcstmo wntable constlpacnén predominante (13 14 15) Nucstro ob_lehvo en . el prcsenle

estudxo es’ correlac:onar las alteraciones de la scnsxblhdad anorectal y los posnblcs hallazgos .
radiolégicos medlante dcfecograﬁa. Esta nueva técnica nos permite un nuevo acercamlento a nucstros
pacientes con enfermedades gastrointestinales funcionales y posiblemente a un método diagnéstico

mas completo.

[ TESE CON
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MATERIAL Y METODOS.

SITIO
El prcscn(c estudlo se reahzé en la Umdad de Mcdncma Expcnmemal U-404-B y en el departamento

de mdnologi del Hospnal Genc ‘ral ‘de Mexlco Este hospltal es uno de los mas grandes en América

cxales y de todas Ias pnnes dc Méxlco. La unidad realiza

linica en 'motllldad. 'ﬁsualogia, ,fan'nacologia. ~hormonas

cada pacxentc

Gencm

(16;19) '_

i6n, manteniendo una

prcsnSn constante’ y valorando Ios camblos de volumen ‘enun reglstro umdo al sistema de aspiracion/

inyeccién de aire. Tanto el lransductor como el plstén estan c nectados a un sistema cerrado con la

L TESIS Con ..,,.
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bolsa ultra delgada de polietileno: por mcd.lo de un . catéter de doble cnlrada de pohvmnlo. Las

i6n ién de gas, s i6n dc dcfecar v dolor) son indicadas en un

sensaciones (primera

panel de pchCpclén de 7 botones; los cuales el paciente opnmc en el momento en que percibe

cualquiera de las sensaciones (20).

ESTUDIO DE BAROSTATO

El estudio de barostato se realizd con base en el algoritmo desarrojlado en la Unidad de Medicina y

Motilidad Experimental U-404-B del Hospital General de México, que consi en lo sig
1) Paciente: Ingresar a la unidad, pesar, medir y aplicar enema de agua en el recto.
2) Encender la computadora

3) Activar el programa “Protocol Plus Deluxe™ (Figura 1).

- i1

Cand

- Assondiag Methed of Limits (AME) |
il _ Sinete Mondem Sratrsase (SREY
d
ik

Dowbie Rendem Stawresse (DRS)

_Rmdem |
e, Bel Yiwastion Mode
4% [ eapertmess Setep ]
R e |
- aertere B Prewste
R LT ereatet Setttage ]
4 Contiows et pers ) ¥ xv raoToce: o ua

153 XD, G Eleciomes nc
Figura 1
4) Encender e} barostato.
5) Esperar una hora, durante la cual probar la bolsa de plastico:

a) Insuflar con aire y sumergir la bolsa en un balde con agua, manteniéndola por 30 segundos y

TESIS CON
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6) Insertar la bolsa en el recto del paciente hasta la primera linea (5cm del margen anal )

7) Clic en “BAROSTAT SETTINGS™: (Figura 2).

a) Poner en “BAROSTAT ONE ONLY™ y verificar < Delta V max * en 100%

Pressurs Settings
malalese ressrvelr

Detea »
Matsr Spoad index
Spesd Mede

Pmaz value

Deta Vamax
Opersting Mede

BAROSTATS! ONLY

o LI
03 03 s
20 e et
AUTO

1 wehg

190 x

New Settings
v

Pressure Sottings
malniost. reservelr

Meter Spesd index

Detrs Vmax

Opearating Mede ZOAROSTATS OMLY

TE1  wmbg

Zie x

Keypad Losk
Sllent via keypad
SHent via heost

Swreke Meter Poslttens

NO Use FETCH
Srom e Barostet
YES played
~O Use PROGRAM b
amewrs specied
V884 D.S4 mliue 10 e Darosie.

1320 1320 coens

bUmOR 10 TEQUE 3t CUTEM Samags
Thees semngy will be

Wiadow.

E=

Figura 2

8) Poner el piston en 50 mi como volumen de seguridad utilizando ¢l PAD: (Figura 3).
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4
Figura 3

9) Registrar los datos dej paciente en la pantaila de “Experiment sctup” (Figura 4)

——Single Pratocel Flle —————— Auto-l.osder List —— Fvenzismero; |
C:UMWAISINOV-AML _s& e Uwidisy
LosdList | | HOMEF1o] ]
e WLe Mk The Currewe study. Te
Date of Birth
Name il - o d + 0k
Sex ZFemale Weight I Height
Investigator Dete 06-11-2000 Protocot Bultder |
Comment
G
1.}“
Fite index =1
et name of Paient Mo (results file) te save r 3
eat study. Plosse onsure that the Mile name 'S MOT
eonceosd § . (See - for Flle e
;ame i
Figura 4

10) Iniciar el procedimiento basal en ** Run protocol™ determinando la presion de operacidn intema,
posteriormente ¢l 1ono y al final el método de Jlimites ascendentes.

11) Explicar al paciente cuando oprimir los botones de acucrdo al siguiente cuadro:

SENSACION RECTAL

PRIMERA SENSACION
SENSACION DE GAS
SENSACION DE DEFECAR
SENSACION DE DOLOR

b w N -

v de Medane v MDuintad Ex0n merts (5 4043, AwetBA v cole.
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12) Anotar el volumen y la presién en las hojas de recoleccion de datos

13) Opnmlr hot AUTO HOME

ke’n el PAD )

14) Dcsconcctar los tubos S

15) Dar la comlda al pa ':emc ( 831 kcal.)

16) Espemr 30 mmutos después de comer

17) Poner el plstén en 50 ml como volumen de scgundad uuhmndo el PAD (Figura 3).

18) Conectar los tubos al barostato y repetir las medlcnoncs de la preslén mtema de operactén el tonoy

el método de limites ascendentes para el periodo posplfandml (23).,

ESTUDIO RADIOLOGICO

El examen de defecografia se realizé en la posiciéh“ ecibito lateral izqﬁicrdo de acuerdo a la posicién

cuando se le pidié al p

nte lo h‘ac'e, expulsando el material de
contraste denso (acto de defecacién; figura 6)
El angulo anorectal fue definido como el angulo formado por el eje longitudinal del canal anal y el eje

tongitudinal del recto (21-23).
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El descenso perineal fue considerado como la distancia venical entre la posicién del angulo anoreclal v

la linea pubococcngea‘ la cual fue cons:derada como la linca que “une el punto més anlenor de la

smfs:s publana a la punta del cécmx enla mdmgraﬁa pelvnca latcml (21-23)

ANA us:s ESTADISTICO .

La recolcccnén de la mformaclén se llcvé a cabo ho_,

de cquipo compuladonzado (Exccl 2000) Las

vanablcs se mldleron en unldadcs de presu&n en mm/Hg, el volumen en ml el éngulo anorectal en

grados y el dcscenso de la lmea pub coccxgea en.cm. Todas las cifras expresan la mcdla = DE,

intervalo de confanza mfenor y supenor a 95%

La comparacufm se realxzé

Imclalmcme Ias lmégcncs fucron mlerpr das independi te y el consenso fue obtcmdo en una

confercncm ‘, Como no hubo diferencias en la interpretacién no fue necesario emprender un anahsns

esladxsuco para ehmmar Ia variacién interobservador.
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RESULTADOS.

SUJETOS.

De los 43 p:

tcs, fueron 1 'mados 34 (33 6 = 9.1 rango de 19-50 aﬁos, 31 mujeres) que
llenaron los criterios de inclusion y adcmés (enian estudio de: baros&ato y colon por enema con

defecografia adecuados para su nnlcrp;etacnén. .

BAROSTATO
PRESION INTERNA DE OPERACION

La presion intema de operacion tuvo un valor de 9.18 + 1.85 mmHg (IC 8.55-9.80) y se aplico en
ambos per:iodos, basal y posprandial.
TONO RECTAL

El tono rectal (figura 5) en ¢l periodo basal fue de 99.11 + 58.62 mi; IC 79.41118.81 y en el

posprandial del27.85 + 64.65 ml. 1C 106.9-149.55 (p= 0.0002; prueba t de Student
A T Y . 151 =}

[TEveont Markers
pareada). | toms o Preseure P10 Fz 0m

[Z4 BAOVE ST
|| ¥

Preset Prossures o m e RSN ST I
e = ETRRA
fs_|Zo Nermat wol ':‘.‘ 0o
B =T

, dos colas,
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2

Figura 5: Determinacién del Tono en un p

SENSIBILIDAD RECTAL

con Ci i id

La presxén obtemda duran(e en la primera sensacién (Basal 15. 65:!:4.79 IC 14 04- 17.26; Posprandial:

11.9922, 86- IC 1. ~02212! 95. p<0.05), en la sensacién dc gas | (Basal 18 76=5 48 1C:16.92-20.60

Posprandlal 15 4723 62; IC 14.25-16. 68 p<0.05), en ln _ defeca: (Basal 20 85+5.86;

IC:18. 88-22 82 ~Pospr dial:18.91+4.23; 1C:17.49-20.33 p<0 05). y en cl dolor (Basal.27 26+8.38;
1C:24. 44-30 07 Posprandml.23.29:t6 36; 1C:21.15-25.43 p<0.05) dlsmmuycron posprandxalmcnte. Lo
mismo ocumé con la compliance en todas las sensaciones (Tabla 1). El- vqlumen no tuvo cambios

entre ambos periodos.

Tabla 1. R itados fisiolégi de los pacientes con constipacié L
UMBRAL DE SENSACION DE Y
SENSACION GAS URGENCIA - DOLOR
PRESION Lo
(mmHg) |
BASAL 15.65 +£4.79 18.76 + 5.48 20.85 + 5.86 .27.26 = 8.38
(14.04 - 17.26) (16.92-20.60) (18.88 —22.82) (24.44 - 30.07)
POSPRANDIAL 11.99 + 2.86* 1547 =£3.62* .18.91 £4.23* 23.29 + 6.36*
(11.02 -12.95) (1425 —16.68) . . :(17.49—-20.33) (21.15-25.43)
VOLUMEN :
(ml) B EEERCR RN i
BASAL 132.99 = 67.67 158.38+71. 81 177.96 % 77.30 230.66 % 79.32
(110.24 - 155.79) (134.24 — 182, 52) (151.98 =203.94) (204.00-257.32)
POSPRANDIAL 135.50 = 56.83 164.59 £ 60.43 - - ..192.92 + 63.96 227.58 + 65.19
(116.40- 154.60) (144.27 — 184.90) © - (170.73-213.72) (205.67 -249.49)
COMPLIANCE
(P/V)
BASAL 0.15 +0.09 0.14 =0.08 0.14 £ 0.07 0.13 +0.04
(0.12-0.18) (0.12 - 0.17) (.11 - 0.16) (0.11-0.14)
POSPRANDIAL 0.11 £ 0.07* 0.11 +: 0.05* 0.11 = 0.04* 0.11 + 0.04*
(0.09 - 0.14) (0.09 --0.13) (0.09 - 0.12) (0.10-0.12)
*Media = DE, intervalos de confianza 95%. *p<0.0S contra basal, prueba t de Student dos colas,
parcada.

CON
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MEDICION RADIOLOGICA DEL PISO PELVICO

Angulo anorectal
Se observé un aumento en el angulo anorectal entre los periodos de defecacion (104.97+15.95;
1C:99.61-110.33) con respecto al reposo (96.56+12.14; 1C:92.48-100.64). Ademas se observé una

disminucion del angulo entre los periodos de esfuerzo (98.84x+15.78; 1C:93.54—104.14) con respecto a

la defecacidn (Tabla 2).

Figura 6: Medicién del Angulo anorectal en un paciente con Constipacion
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Linea pubococcigea
No se encontraron dlferenclas entre los periodos de reposo (-0.16+1.14; IC: -0.54-0.22), defecacién

s e

(0.84+2.54; IC:- l 69-0 02) y esfuerzo (-0.36+1.89; 1C:-1.0-0.27).
con P

de los paciente

Tabla 2. Resultados radiologi
Angulo anorcctal Linea puboédccigc:i
-0.16x1.147 -

REPOSO 96.56 = 12.14
(92.48 — 100.64 ) (-0.54-022)

DEFECACION 104.97 = 15.95* 084254,
(99.61 —110.33) (-1.69-0.02) " *:

ESFUERZO 98.84 = 1578+ . -036%1.89:
(93.54-104.14) © (-1.0—0.27)

p=0.002 contra Eebo.}sol +p=0.003 contra defecacién

*NMedia = DE, intervalos de confianza 95%.

Pruecba t de Student dos colas, parcada.
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CORRELACION ESTADISTICA ENTRE EL ESTUDIO DE BAROSTATO Y LA
DEFECOGRAFIA

Se aobservo una correlacion inversa entre el angulo anorectal en reposo y el tono basal (grafico 1). El
descenso perineal en reposo mostré una correlacién positiva comparada con el tono basal (r =0. 4117,

p =0.0156, grafico 2). El resto de las variables no mostraron correlacion entre eilas.

Grafico 1: Correlacion lineal
Angulo rectoanal en reposo Versus Tono
Basat
250.00 -
200.00 -* .,
—= 150.00 -
E 10000 { T ReTy
3 IR PE P ,
70 90 110 130 150
Grados
Grafi 2: Correl. » lineal
Linea p en rep: Tono Basal
300.00
250.00 {* "
* * 200.00 ¢ -

m

N
L]
o
0
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248
-L 4%,
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4
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*
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DISCUSION.

Estos resuhados sugleren quc en pactemes con constlpaclén, Ia morfolog,la dcl pISO pélvico estd

relacnonadn con la anologla dcl tono muscular rcctal pero es mdcpendnente de la scnstblhdad rcctal

Nuestros valores son scmc_lames a'los rcponados antenormcme por nosotros'en pac:entes ‘con

consupacxén (14) y a los reponados por otros mvesugadores. Los estudlos de sen51b|l|dad rectal han'

demostrado ser un estudio dlagnésm:o especifico en smdromc de m(estmo xmtablc por lo que podrian

ser de utilidad para los pncnentes consnpados

Sin embargo posprandxalmente esta correla

n'se pierde, 10 que indica’'que esta tolcran}cia'd;cfsapvarecc.

Es importante rcalimr olros estudios que contemplen’el uso de un’ grupo control ademas de aumcntar la

* de paclentes pam venf'car dlfercncms mas pequeﬂas entre el éngulo anorcctal y el dcscenso de la

linea pubococcigea con las vanables t'snologxcas dcl segmento anorecx

{  TESIS CON
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