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INTRODUCCION

La lesién medular completa es la ausencia de la funcién motora y sensitiva en los segmentos sacros S4-
85 (1,2,3) La médula espmal se ve afectada por multiples causas, como tumores (3), infecciones (3),
trastornos dei desarrollo (3), trauma (4,5,6), y trastornos vasculares (7) La lesion medular traumatica es
la pnincipal causa de lesion medular en los Estados Umdos de Norteaménca, especificamente por
accidente automovilistico en el 49% (3) Se estima que aproximadamente entre 200,000 y 207,000
personas en Estados Unidos de Norte Aménca (3) presentan lesién medular Calculandose una
incidencia anual de 4 0 y 53 por 100,000 habitantes (4), v un aumento del 20% en los préximos 10
afios En la Cudad de Méxco se reporta una wncidencia de 18 1 por millén de habitantes por afio (5),
siendo similar a lo reportado en Sudéfrica que es del 28 5 por millon de habitantes (9), y en Holanda que
es del 16 por millén de habitantes por afio (10)

La lesion medular condiciona en los pacientes alteraciones en los sistemas resprratorio (11), circulatorio
(11), musculo esquelético (11,12), nervioso auténomo (disrreflexia autondmica simpatica) (11),
digestivo (12}, y uninario (11,12) Ademas al alterar el estado psico-social (13) hmuta las actividades de
la vida diaria, Hegando a ocasionar aislanmiento social {14), y disminucion en la calidad de vida (8) Por
otra parte, se alteran finciones digestivas importantes como el mecausmo de la defecacion (3,11)

El sistema nervioso enténco como tercera subdivision del sistema nerviose auténomo (15,16,17) se
altera en forma significativa posterior 4 una lesion medular Habiéndose reportado desorgamzacion del
musculo hso (18), disfuncién del esfinter anal externo (18), pérdida de la sensibihdad recto-anal vy
dissinergia del piso pelvico, debido a hipotonia muscular secundana a la lesion medular (19,20)
Estadisticamente mas de una tercera parte de los pacientes cursan con un tipo de disfuncion intestinal
constipacion en el 58% (21,22,23), incontinencia en el 13 9% (22), una tercera parte sufre dolor

abdomunal (21), y distension abdominal en un 50% (23)



En la actuahdad el tratamiento intestinal en estos pacientes representa un seno problema social

Deteriora fa calidad de vida (8) al hmitarlos en sus actividades humanas (14), y ocasiona fuerte trastorno
farmliar, incluyendo gastos econdmicos al necesitarse dieta especial (16), estimulacién manual abdominal
y estimulacion digital anal (24) Requieren ademas el reintegrarse a la vida social (25), el uso frecuente
de [axantes y enemas(26), asi como muliiples farmacos (24,27) También se describe la estmulacién
eléctrica en dermatomas sacros (28,29), y colostomia (30)

En México y escasamente en ¢l mundo, no existe experiencia relacionada con la fisiologia recto anal en
pacientes con lesidn medular completa, y especificamente informacion sobre el tono y la distensibilidad
rectal Para determinar la integridad de la neurotransmision visceral recto anal, se utiiza un equipo
fisiolégico denommado Barostato (Distender Sene Il ™ Senie DDO0-030, G&J Electronics, ON, CA), el
cudl es una bomba computadonzada, que determina el tono y la sensibihdad de una viscera hueca, en
este caso, el recto El umbral de dolor en respuesta a la distension es indicado en un panel de
percepeidn, el cual esta mtegrado al barostato El manejo de este dispositivo permite medir de forma
confiable el umbral sensitivo para la distensidn (31,32)

En la Unidad de Medicmna y Motihdad Experimental U-404-B se ha reportado experiencia en pacientes
con Mielomenmngocele (33} y con sindrome de mtestino untable (34), pero no en pacientes con lesidon
medular, por lo que nos hace proneros en la utikzacion de este dispositivo en este tipo de padecimiento

El objetivo de este trabajo fue efectuar un novel acercamiento expernimental a efecto de conocer el
funcionamiento del sistema nervioso entérico en pactentes con lesidn medular completa Los nuevos
hallazgos permitiran amphar el conocimiento sobre la fisiopatologia de este padecimiento, habilitando en
el futuro el desarrolie de nuevas técmicas terapéuticas como la retroahimentactdn bioldgica para la
recuperacion de la funcidn colo-recto-anal (33,35), dando un paso importante en la mvestigacion

aphcada a la recuperacion de las alteraciones discapacitantes y mejorar la calidad de vida (36).



MATERIAL Y METODOS.

SITIO

El presente estudio se realizd en la Umdad de Medicina Experimental U-404-B del Hospital General de
México Este hospital es uno de los mas grandes en Aménca Latina, y recibe pacientes de todas las
clases sociales y de todas las partes de México La umided realiza mvestigacion basica con aplicacion
climca en motihidad, fisologia, farmacologia, hormonas gastrointestinales y retroalimentacidn biologica
SUJETOS

Los pacientes fueron refendos directamente de la Climeca de Lesionados Medulares, del Departamento
de Rehahlitacion del Centro Nacional de Medicina de Rehabilitacion, S S

Se 1ncluyeron en el estudio a pacientes mayores de 18 aftos de edad, que tuvieran lesion medular
completa de acuerdo a la escala de American Spinal Injury Association (ASIA) en cualquer mvel, que
aceptaron y completaron el estudio, excluyéndose a los que a juicio del Investigador no comprendieron
fas instrucciones adecuadamente o tuvierot alguna enfermedad sistémica concomitante o con otra lesion
neuroldgica central o periférica A todos se les realizd lustoria climca previa entrevista con el
investigador principal {Dr Richard Awad) y todos los colaboradores de la investigacion

Este estudio fire aprobado por el comuté de Btica e Investigacion de la Secretaria de Salud del Hospital
General de México en Septiembre del 2000 En todos los casos se solicitd el consentimiento mformado

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

BAROSTATO
El Barostato Distender Sere II ™ Serie DD00-030 (G&J Electromes, ON, CA) es una bomba
computadonzada, que valora el tono de la pared rectal, para medir a una presion constante, el cambio de

volumen de una bolsa msuflada, colocada en el lumen rectal y la sensibilidad wisceral a través de un



mecamsmo de retroalimentacion, el cual consiste en un monitoreo computadorizado unido a un sistema
de aspiracién/ inyeccién de aire Tanto el transduetor computadorizado y el pistén de inyeccion/
asprracion estin conectados a un sistema cerrado con una bolsa ultra delgada de polietifeno por un
catéter de doble entrada de polivinilo, El umbral de dolor en respugsta a la distension son indicados en
un panel de percepcién, el cual esta integrado al barostato computadorizado El manejo de este

dispositivo permite medir de forma confiable el umbral sensitivo para la distension (31,32}

ESTUDIO

El estudio de barostato se realizé con base en ¢l 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) Alas7am ingres6 a la unidad, donde se peso, midié y enfermeria aplic enema de agua en el recto
del paciente

2) Seencendi6 la computadora

Figura 1
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4) Se encendié el barostato
5) Se esperd una hora, durante la cual se probo la bolsa de plastico.
a) Insufls con aire y se sumergié en un balde de agua, manteméndola por 30 segundos y verificando
que no salieran burbujas de aire,
b) Se insertd la bolsa en el recto del paciente hasta la primera linea ( S5om del margen anat)
6) Sehizo clic en “BAROSTAT SETTINGS” (Figura 2)

a) Se puso en “BAROSTAT ONE ONLY™ y verificamos “ Delta V max “ en 100%
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7) Se puso ¢l pistén en 50 ml como volumen de segundad utitizando el PAD (Figura 3)

I
Catae 1 Py el b

R B
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Figura 3

8) Se registraron los datos del paciente en la pantalla de “Experiment setup” (Figura 4)
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9) Seimco el procedimiento basal en “ Run protocol” (figura 6) micialmente determinando la presién
de operacidn interna, posteriormente el tono y al final el método de limites ascendentes

10) Se expheo al paciente cuando oprimir los botones

LESION MEDULAR

SENSACION RECTAL
NINGUNA SENSACION / NINGUN DOLOR 1
PRIMERA SENSACION
SENSACION DE GAS
SENSACION DE DEFECAR (OBRAR)
MUY POCO DOLOR
POCO DOLOR

~N e W b W N

POCO A MODERADQ DOLOR

11) Se anotaron el volumen y la presion en las hojas de recoleccion de datos

12} Al final se oprim6 “ AUTOQ HOME” ( en el PAD)

13) Se desconectaron los tubos

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

15) Se espero 30 minutos después de comer

16) Se puso el piston en 50 ml como volumen de segundad utihzando el PAD (Figura 3)

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

operacion, ¢l tono y el metodo de limites ascendentes para el periodo posprandial (41,42,43,44,45)

ANALISIS ESTADISTICO.
L, recoleccion de la informacidn se llevd a cabo hojas de Excel 2000 en equipo computadorizado Las
variables se midieron en untdades convencionales y estandar (presion en mm/Hg y volumen en mi }

Todas las cifras expresaran la media + DE, intervalo de confianza infenor y superior asi como el valor de



p Nuestra poblacion cautiva fue de 9 pacientes con quienes trabajamos La "n" se calcula determiando
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 calcular
valor beta y por ende la "n" Por otra parte trabajamos con paciente con Lesion Medular Completa que
no son faciles de obtener en los Hospitales

Ea comparacion se realizé mediante un programa computadonizado de Estadistica en Excel

utilizando fa prueba t de Student dos colas, pareada Se tomo como sigmficativo un valor de p<0 05



RESULTADOS.

SUJETOS.

Durante el periodo comprendido entre octubre y diciembre def 2000, de 68 pacientes en hista, se
contactaron 57, 43 por via telefonica y 14 por visita domiciliana, se citaron para su primera entrevista
personal 25 pacientes, de este total solo acudieron 15, de esta cifra 6 pacientes no reunieron los ¢nitertos
de inclusion, por lo que solo se estudiaron 9 pacientes con lesion medular completa, (3 mujeres, 37 3 +
10, 25-50 afios), el nivel de lesion se establecié clinicamente con la escala de ASIA, los datos climcos
aparecen en la tabla !

Tabla 1. Datos clinicoes de los pacientes con lesion medular

Reflejos

Pactente {Edad Sexo LesionDef/sem Mamobras Penanal  Escrotal

1 35 M T-11 4 SI Positivo  Positivo

2 47 M C-6 3 Sl Positivo  Negativo

3 5 M T-10 2 S1 Positivo  Positivo

4 25 M T2 3 SI Negativo Positivo

5 4 F C6 7 SI Negativo -

6 39 M L3 2 SI Negativo Negativo

7 36 F C-5 7 SI Posttivo -

8 30 M T-7 35 SI Negativo Positivo

9 25 F C7 3 S1 Positivo -~

BAROSTATO
PRESION INTERNA DE OPERACION
La presion mterna de operacton tuvo un valor de 13 32 +2 mmHg (IC 12-14 63)

TONO RECTAL

El tono rectal no vané entre el periodo basal (84 9 + 90 2 ml, IC 125 9-243 8) y el posprandial (200 9 +

8% 7 ml, IC 142 3-259 6, p = 0.2946)



SENSIBILIDAD RECTAL
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Los resuitados se observan en la tabla 2 No s¢ registraron cambios entre los valores basal y posprandsai

Tabla 2. Resultados fisiologicos de los pacientes con lesion medular

UMBRAL DE

SENSACION DE

SENSACION GAS URGENCIA DOLOR
PRESION
(mmHg}
BASAL 20224628 2078 £ 11 81 27032895 31932713
(1612-2433)  (1821-4134) (1987-3419) (2386-4001)
= 9 4 6 3
POSPRANDIAL 21 73%597 159 2052348 2517+806
(1759-2586) (1747-2357) (1605-3428)
n= 8 ! 5 3
A= 0.6425 0.2351 0.4439
VOLUMEN
(ml)
BASAL 2331449905 2896310809 24642+ 13698 253 77+ 17495
(16844-20785) (1837-39555) (13681-35603) (S58-45174)
POSPRANDIAL 25176 +97 77 3771 259224 1058 27603 4 15767
(18401-31951) (166 48 - 351 96 ) ( 97 62 - 454 45)
p= 0.8813 0.4856 0.862
COMPLIANCE
(P/V)
BASAL 0142017 0112004 0182019 0254027
(003-025) (007-015)  (002-033)  (-006-055)
POSPRANDIAL 01003 004 009+ 003 0114004
(007-012) (006-012)  (006-015)
= 0.5128 0.677 0.45

*Prueba t de Student, pareda, dos colas; Media = DE, intervalos de confianza 95%,



GRAFICAS Y FIGURAS

Figura 5: Determinacidn del Tono en un paciente con Lesion Medular
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Resulatdos fisolégicos del MLA en pacientes con lesion medular
(Presién)

Umbral de sensacién Urgencia Dolor

B Basal Posprandial

Resulatdos fisologicos del MLA en pacientes con lesién medul,
(Volumen)

280

270

2604

280
ml

240

230

2204

Umbral de sensacién Urgencia Dolor

] B Basal Posprandial |
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Resulatdos fisoligicos del MLA en pacientes con lesion medular
(Compliance)

Umbra! de sensacién Urgencia Dolor

M Basal Posprandial
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DISCUSION.

En pacientes con leston medutar completa existe un porcentaje alte de incontinencia rectal y
constipacidon La elimmacion de heces incluyen asistencia manual, supositonos y enemas entre otras
mamobras, lo que constituye una hmitante en su cahdad de vida La incontinencia y la constipacién no
guardan relacion con el nivel de lesién, por lo que comeidimos con lo refendo por Pigeon (47)

Nuestros resultados no muestran diferencias enire ¢l pertodo basal y el posprandial, en el tono y la
sensibilidad rectal No existen reportes previos por lo que los dates presentados en este trabajo son los
pnmeros en la teratura Menardo (48), comparando los hallazgos en el recto v colon enire once
pacientes con lesidn medular completa y 37 controles sanos ha reportado que la caida del tono, y la
constipacion son secundanas a la lesidn del sistema parasimpatico y del centro del tono bulbar
inhibitorto en los pacientes con lesion medular traumatica, pero el mecanismo v la mfluencia de la
conuda aun no se han esclarecido adecuadamente

Mediante manometna se ha demostrado que existe un retraso en el reconocimiento de las respuestas
anorectales (31,32}, y a veces no existe respuesta lo que es simular a lo que encontramos en nuestro
estucho con el Barostato

Por otra parte la sensibildad rectal, aungue sin diferencias entre fos periodos basal y posprandial, esta
presente fo cual indica que existen vias diferentes a las comunmente conocidas para llevar la
comumeacion entre el segmento anorectal y los centros cerebrales supenores

La percepcion a la distensién lenta esta mediada predonunantemente por las vias aferentes sacras,
mientras que la percepcion a la distension fasicas, esta controlada por las proyecciones aferentes
esplacnicas de la medula toraco-lumbar La expermentacion de sensaciones espontineas al estimulo del

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

resultados
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Concluimos que el Barostato es un mstrumento Util para determunar la integndad de la neurotransmision
visceral, con posibilidades de aphcacién dragnéstica y terapéutica

Estos resultados se contraponen a la creencia de que los pacientes con lesién medular completa son
incapaces de emular o refenr algiin tipo de sensacion en la region rectal Es smportante aumentar la “n”
para valorar si existen realmente dferencras y profundizar en los mecamsmos fisiologicos viscerales en
pacientes con lesidon medular completa

En resumen, estos resuftados sugieren que los pacientes con lesidn del corddn espinal preservan la
sensibihdad rectal y que en ellos una vanable fisiologica como la de la comida no modifica ef tono y la
sensibiidad rectal

Por dltimo, se abren diversas lineas de investigacidn, tanto en el campo de hormonas y
neurotransmisores, para que en un futuro sean aphcables, estableciendo un plan terapéutico especifico
(por gjemplo con Biofeedback) aplicable dentro de un programa integral de Rehabihtacidn (45,49) que

mejoraria la calidad de vida del paciente con lesiéon medular completa
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