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“Alteraciones en la fisiologia anorrectal en pacientes con colitis ulcerosa
cronica idiopatica”

ANTECEDENTES

La colitis ulcerosa crénica idiopatica (CUCI) es un trastorno inflamatorio de origen
multifactorial que implica una respuesta inmune inadecuada ante microorganismos

comensales entéricos en individuos genéticamente susceptibles.*

Presenta una alta prevalencia en paises desarrollados (>0,3%) y una incidencia en
rapido aumento en paises recientemente industrializados. Se proyecta que la
prevalencia global afectara hasta 30 millones de personas para 2025.2 Tomando en
cuenta la morbilidad y la mortalidad relacionadas con esta enfermedad, los costos
sanitarios y sociales son considerables, se ha estimado que los costos directos e
indirectos anuales relacionados con la colitis ulcerosa oscilan entre 12 500 y 29 100
millones de euros en Europa y entre 8 100 y 14 900 millones de dolares en Estados

Unidos.3

En México, se observa el mismo patron de perfil epidemiolégico de la regiéon, pero
existen complicaciones metodolégicas. Yamamoto-Furusho encontré que el nUmero
promedio anual de casos nuevos se increment6 de 28.8 (1987-1996) a 76.1 (1997-
2006), lo cual significa que la incidencia promedio anual se incremento6 2.6 veces
comparando ambos periodos. Por otro lado, Bosques-Padilla et al. encontraron que
en 5 aflos (2004-2008) la tasa anual ajustada de hospitalizaciones debido a CUCI
en el servicio de medicina interna en un hospital de tercer nivel en el noroeste de
México fue de 2.3, 2.6, 3.0, 3.6 y 4.1/1,000 hospitalizaciones, respectivamente, lo
gue representa un incremento de 1.7 veces y un incremento del promedio anual de

casos nuevos de 17 a 29.4

Se han identificado factores de riesgo genéticos y ambientales los cuales
intervienen en el desarrollo de la colitis ulcerosa; incluso se han identificado mas de
250 alelos de riesgo de enfermedad inflamatoria intestinal que estan implicados en
las vias de regulacion de la funcion de la barrera intestinal y la inmunidad de las

células T.°> Sin embargo, estos alelos de riesgo sé6lo explican el 8.2% de la variacién



de la enfermedad y se desconoce el efecto preciso de estas variantes de riesgo en

la colitis ulcerosa.®

Multiples hipétesis sugieren que las exposiciones durante la vida prenatal hasta los
5 afos incrementan el riesgo de enfermedad inflamatoria intestinal, como, por
ejemplo: la exposicion a antibidticos, otitis media e infeccion por varicela. Dentro de
los factores protectores se identificaron la lactancia materna, vida rural y exposicion
a animales de granja o mascotas; asi como también la composicion de la dieta altera
la composicion del microbioma, por lo tanto, puede afectar la respuesta

inflamatoria.”’

Aungue, la mayoria de las personas presentan sintomas entre los 20 y los 30 afios?;
algunos estudios han sugerido una distribucién de incidencia bimodal con un
segundo pico mas pequefio que ocurre entre la sexta y séptima décadas de la vida,

y hasta un 10% a 15% de los nuevos diagnésticos ocurren después de los 60 afios.!

En cuanto al cuadro clinico, mas del 90% de los pacientes presentan rectorragia,
moco en las heces, pujo y tenesmo rectal, asi como dolor abdominal. Algunos

experimentan trastornos del suefio debido a la defecacién nocturna.®

Las manifestaciones extraintestinales en la colitis ulcerosa se presentan en
aproximadamente el 30% de los pacientes. La manifestacién extraintestinal mas
frecuente en la colitis ulcerosa es la artritis (21%); la cual puede ser axial o periférica
y su extension esta relacionada con la actividad de la enfermedad inflamatoria
intestinal. Ademas, pueden afectar al sistema hepatobiliar (colangitis esclerosante
primaria, hepatitis autoinmune), ocular (uveitis, epiescleritis), cutdneo (eritema

nodoso, pioderma gangrenoso y psoriasis) y hematolégico (trombosis).*°

Los sintomas de funcion anorrectal anormal como son urgencia, tenesmo rectal e
incontinencia fecal son bastante prevalentes en pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal. Rao et al. evaluaron la prevalencia de sintomas anorrectales
en 96 pacientes con colitis ulcerosa croénica idiopatica demostrando urgencia en

85% de los casos, sensacion de evacuacion incompleta en 78% y tenesmo rectal



en 63% de los pacientes con enfermedad activa; los sintomas ya mencionados
fueron menores en pacientes con enfermedad inactiva. La prevalencia fue similar

en proctitis y proctocolitis.*!

Dada la complejidad de la continencia normal y el mecanismo defecatorio, no es
sorprendente que la interrupcion de uno o0 mas mecanismos como consecuencia de
la enfermedad inflamatoria intestinal pueda conducir a una disfuncién evacuatoria o
a incontinencia fecal, ya que mdultiples factores estan involucrados en su
patogénesis.'? Los mecanismos fisiopatolégicos de los sintomas anorrectales
persistentes estan asociados a los cambios neuroplasticos inducidos por la
inflamacion en el circuito neuronal entérico contribuyendo a la motilidad alterada en
la enfermedad inflamatoria intestinal activa o latente.*® También se ha demostrado
gue los pacientes presentan una liberacion continua de mediadores inflamatorios
gue dan lugar a alteraciones sensoriomotoras en el intestino y al desarrollo de
hipersensibilidad visceral. Estos cambios neuroplasticos ocurren tanto central como
periféricamente en las vias nociceptivas aferentes desde las visceras hasta el
cerebro y se denominan sensibilizacién central.'* Curiosamente, los estudios que
utilizan distension rectal en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal han
demostrado de manera similar una mayor sensibilidad a los estimulos

estandarizados.®

Los mecanismos exactos de la sensibilidad alterada en ausencia de inflamacion
activa no estan claros. Sin embargo, en la literatura reciente se han postulado
alteraciones en la microflora intestinal, la permeabilidad intestinal, la activacién
inmunitaria, el aumento de la disponibilidad de serotonina en la mucosa y anomalias
en la estructura y funcién de los nervios entéricos, y se sugiere que uno de cada
tres pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal en remision aun presenta

anomalias persistentes de la sensibilidad, la motilidad y microbiota intestinal.®

Por tanto, en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal activa o inactiva, se
identifican alteraciones en funcion motora, sensibilidad y distensibilidad rectal,
cambios en las presiones anales e incluso ausencia del reflejo rectoanal

inhibitorio.l” Tomando en cuenta todas estas alteraciones la manometria anorrectal



es de vital importancia ya que nos permite evaluar la funcién anorrectal, detectando
anomalias motoras de la funcién del esfinter, la coordinacién anorrectal, la
evaluacion de la sensibilidad rectal, los reflejos anorrectales y la distensibilidad

rectal .18

Los trastornos de la defecacion son sintomas refractarios en pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal poco reconocidos, con una prevalencia de alta
tasa de prevalencia del 45% al 97%.%° Este hecho, fisiopatolégicamente esta
explicado por una incapacidad de coordinar los musculos abdominales y del suelo
pélvico para evacuar las heces; pero en los casos de pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal la fisiopatologia es mucho méas compleja a que a menudo se
presenta con un cuadro mixto de sintomas que incluyen aumento de la frecuencia
de las deposiciones, urgencia defecadora e incontinencia urinaria, en lugar de

estrefiimiento y dificultades defecadoras puramente.?°

Por lo tanto, los trastornos del suelo pélvico plantean un desafio diagndstico en el
contexto de la enfermedad inflamatoria intestinal, lo que es necesario para brindar

un adecuado tratamiento que minimice la sintomatologia persistente.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colitis ulcerosa crénica idiopatica como proceso inflamatorio afecta
principalmente la funcion anorrectal de los pacientes; sin embargo, ha sido poco
descrita a nivel mundial con estudios de fisiologia anorrectal como la manometria
anorrectal de alta resolucion; por lo que es de particular interés documentar de
forma objetiva los cambios manométricos en estos pacientes, y su relacion con el

tipo de terapia administrada.

JUSTIFICACION

La prevalencia de sintomas anorrectales en pacientes con colitis ulcerosa cronica
idiopética es de 47 a 97%. En nuestro centro hospitalario no existe un estudio que
demuestre los cambios fisioldgicos anorrectales en pacientes con colitis ulcerosa

cronica idiopatica; por lo que es de importancia dicha descripcion manométrica



anorrectal, asi como su asociacion con la actividad de la enfermedad inflamatoria
intestinal y el manejo terapéutico; lo que nos brindara herramientas para una mejor
caracterizacion de los sintomas anorrectales determinando un manejo integral que

impacte en una mejoria de la calidad de vida.

HIPOTESIS

Los pacientes con colitis ulcerosa cronica idiopatica presentan cambios en la
funciébn motora, sensibilidad y distensibilidad rectal, asi como en las presiones
anales e incluso ausencia del reflejo recto-anal inhibitorio; lo que es ocasionado por

un estado inflamatorio persistente.

OBJETIVOS
Objetivo general

- Describir las alteraciones manomeétricas en los pacientes con colitis ulcerosa
cronica idiopatica del Servicio de Coloproctologia del Hospital General de
México Dr. Eduardo Liceaga del 01 de enero de 2022 a 31 de diciembre de
2022.

Objetivos especificos

- Caracterizar las alteraciones de distensibilidad rectal en pacientes con colitis
ulcerosa cronica idiopatica.

- Evaluar las alteraciones de sensibilidad rectal en pacientes con colitis
ulcerosa cronica idiopatica.

- Exponer la asociacion de terapia convencional o terapia biolégica con las
alteraciones manométricas en pacientes con colitis ulcerosa cronica

idiopatica.
METODOLOGIA

Disefo del estudio

Observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal de tipo censo.



Poblacion

Expedientes clinicos de pacientes con colitis ulcerosa crénica idiopética en el
servicio de Coloproctologia del Hospital General de México “Dr Eduardo Liceaga”
del 01 de enero de 2022 al 31 de diciembre de 2022.

Tamafo de la muestra

El presente estudio es de tipo censo, por lo que el tamafio de la muestra esta
determinado por el nimero de pacientes identificados durante la revision de
expedientes clinicos de pacientes atendidos en el servicio de Coloproctologia de
nuestra institucion, en el periodo comprendido del 01 de enero de 2022 al 31
diciembre de 2022 con diagnéstico de colitis ulcerosa cronica idiopatica que cuenten
con manometria anorrectal de alta resolucion. ElI niamero de pacientes que
esperamos obtener en nuestro estudio con base en la frecuencia de pacientes con
enfermedad inflamatoria que presenta alteraciones anorrectales varia desde el 45
a 97%; por lo que se estima un tamafio de muestra de 113 pacientes, la cual se

p - p z2
calcul6 con la siguiente formula: ~ n = =1

Donde:
Z=95%=1.96
p: 50/100 = 0.5
g:1-p=05

d: 0.05

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

1. Expedientes completos de pacientes adultos (mayores de 18 afios)
2. Ambos géneros.

3. Pacientes con el diagnostico de colitis ulcerosa crénica idiopatica.
Criterios de exclusion

1. Pacientes con expedientes clinicos con datos incompletos.



Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Tipo Escala de Valores
Operacional Variable Medicion
Tiempo transcurrido a
artir del nacimiento L .
Edad P o Cuantitativa | Se anotara -
del individuo, se . ~
. ~ discreta en anos.
describira en afos.
Se definirh como 1. Hombre
hombre o mujer o 2. Mujer
Sexo . - Cualitativa -
segun caracteristicas :
P nominal
fenotipicas.
La edad en la que se o
Edad al realizé el diagndstico | Cuantitativa | se anotara )
diagndstico Qe la _en_ferme_dad discreta en anos.
inflamatoria intestinal.
Intoxicacion aguda o 1. Si
: crénica producida por | Cualitativa 2. No
Tabaquismo . . -
el consumo adictivo nominal
de tabaco.
Tiempo transcurrido o
Tiempode |desde la edad del| Cuantitativa | gse anotarg )
evolucion diagnostico hasta_el discreta en afos.
momento del estudio.
Descripcion de la 1. E1
extension 2. E2
5Di 3. E3
Clasificacién de | 1acroscopica = | cyalitativa
maxima de la colitis . ;
Montreal L nominal
ulcerosa cronica
idiopatica por
colonoscopia
Curso clinico de la
enfermedad definido
Tipo de como: inactivo (primer | ¢ alitativa
actividad clinica episodio seguido de nominal 1. Inactiva

una remision de largo
plazo por

2. Intermitent
e




mas de 5 afos),
intermitente  (menos
de dos recaidas

por afio) y actividad
cronica

3. Continua

Patologia inflamatoria
en un paciente con

Ell que se localiza

Manifestacione | fuera del intestino y 1. Si
S cuya patogenia | Cualitativa 2. No
extraintestinale | depende de la nominal
S extension/translocaci
on de las respuestas
inmunitarias del
Intestino.
Afeccion del sistema 1. Artritis axial y
musculoesquelético, periférica.
pie|’ tracto 2. Pioderma
gangrenoso
hepatobiliar y ojos 3. Eritema
nodoso
Tipo de Cualitativa 4. Sindrome de
manifestacion ominal Sweet
extraintestinal 5. Estomatitis
aftosa
6. Colangitis
esclerosante
primaria)
7. Epiescleritis
8. Uveitis
anterior
1. Inactivo:
. - menor de 11
Herramienta clinica
. puntos
Indlcg de para_evaluar la o > Brote leve 11-
severidad severidad de una Cualitativa 15 puntos
Truelove and crisis en Colitis nominal 3. Brote
Witts ulcerosa crénica moderado 16-
idiopatica. 21 puntos
4. Brote grave

22-27 puntos




. Grado 0:

normal
. Grado 1:
eritema,
Escala de, a_ctividad o mglt;mgad
Puntaje Mayo end_o_scop|ca en Cuallf[atlva  Grado 2
colitis ulcerosa ordinal erosiones,
cronica idiopatica. friabilidad
moderada.

. Grado 3:
ulceras,
sangrado
espontaneo.

Escala de actividad . Grado O:
histolégica en Colitis inactivo
Buntaie Rile Ulcerosa Crénica | Cualitativa . Grado 1 leve
J Y | Idiopatica. ordinal - . Grado 2:
moderado

. Grado 3:

severo
Escala de actividad 1. Remision: O-
en CUCI por medio de 3 puntos
hallazgos  clinicos, 2. Actividad
indice bioguimicos, o Ievet: 4-6
yamamoto — | €ndoscopicos e | Cualitativa ) 2 2\”0 93 g
Furusho histopatol4gicos. nominal : mi)tg/elzr:da' .
12 puntos

4. Actividad
severa (13-
18 puntos)

Proteina plasmatica
circulante, que

Proteina C aumenta sus niveles | Cuantitativa | Se expresa

reactiva en respuesta a la continua en mg/L
inflamacion.
Medida indirecta de

_ respuesta
S\ézli?f:rl]?:;; inflamatoria Cuantitativa | Se expresa

sistemica, que | continua en mm/h

globular consiste en medir la

velocidad con la que




sedimentan los

eritrocitos.

Proteina fijadora de
calcio y zinc que
pertenece a la familia

Calprotectina . Cuantitativa | Se expresa
P de proteinas S-100, : P
fecal continua en ng/g.
gue se encuentra en
neutréfilos y i
MOoNOCitos.
Tipo de  terapia 1. Terapia
medica administrada convencional
ara control de la itati :
Tratamient P Cualitativa ] 9 Terapia
ratamiento | enfermedad i
nominal 18ai
. . . biolégica
inflamatoria intestinal
: Longitud medida en
Longitud de g o
centimetros de la | Cuantitativa | Se expresa
zona de alta . :
- zona de alta presion | continua encm
presion .
en el esfinter anal. -
Presion basal del
Presion basal | esfinter, se atribuye | Cuantitativa | Se expresa
en reposo esta al esfinter anal | continua en mm Hg
interno. -
Se mide la fuerza y
Presion de duracion de la
contraccion contraccion del | Cuantitativa | Se expresa
voluntaria esfinter anal externoy | continua en mm Hg
maxima del musculo
puborrectal. i
Contraccion | Maxima fuerza de
. s . o Se expresa
voluntaria contraccion voluntaria | Cuantitativa en
maxima mantenida durante la| continua
. segundos
sostenida prueba. -
Tiempo en segundos
Duracibn de | o milisegundos que | Cuantitativa | Se expresa
contraccion dura una contraccién continua | en segundos

muscular.




Disminucion de la

Reflejo recto- | presion del esfinter | Cualitativa 1 si
anal inhibitorio | anal refleja a la nominal B 2' No
distension rectal. '
Se valoran los
cambios en la presién
anorrectal.
Habitualmente hay un ]
, aumento reflejo en las | Cualitativa 1. Si
Reflejo de tos . . . } 2. No
presiones del esfinter nominal
y del recto durante los
cambios abruptos en
la presion
intraabdominal.
Presentacion de
Ondas anales | ondas de contraccién | Cualitativa 1. Si
ultra-lentas lentas en el canal anal nominal - 2. No
durante el estudio.
Presién medida
o dentro  del recto o
Presion intra- | qyrante diferentes Cuant_ltatlva Se expresa
Presion residual
Presién anal | medida en el canal | Cuantitativa | Se expresa
residual después de la | continua en mm Hg
defecacion.
Diferencia de presion
Diferenciade |entre el recto y el o
. Cuantitativa | Se expresa
presion canal anal en reposo :
continua en mm Hg
anorrectal o] durante
contraccion.
. Porcentaje de cambio o
Porcentaje de .J, Cuantitativa | Se expresa
. . en el diametro anal :
distension anal . . continua en % -
durante la distension.
Primera Volumen requerido | Cuantitativa | Se expresa
sensacion para  producir la| continua en ml




primera sensacion de
distension rectal.

Volumen requerido _
Deseo : 9 . Cuantitativa | Se expresa
. para producir primer .
defecatorio . continua en ml -
deseo evacuatorio.
. Volumen requerido "
Urgencia . d L. Cuantitativa | Se expresa
) para producir maximo .
defectoria continua en ml -
volumen tolerable.
Con el bal6on insuflado
L, con un volumen de 50 L
Expulsion de . : Cualitativa
. ml se pide al paciente . .
balon ) nominal ;
que puje para 1. Si
evacuarlo. 2. No
Alteraciones en | Cambios anormales oL 1. Si
L, ., Cualitativa
la presion en | enla presion basal del . ) 2. No
nominal
reposo canal anal.
. Cambios anormales 1. Si
Alteraciones en ., _
. en la presion durante | Cualitativa 2. No
la presion en ., . )
., la contraccién nominal
contraccion .
voluntaria.
. Dificultades o]
Alteraciones en ) o .
. cambios en la| Cualitativa 1. Si
la maniobra . . } 2 N
. capacidad para nominal - NO
defecatoria ,
expulsar el balon.
Alteracion de la | Cambios en la oL 1. Si
- -, . Cualitativa
sensibilidad percepcion sensorial . } 2. No
nominal
rectal del recto.
1. Normal
2. Disinergia
defecatoria
tipo |
. . P oL 3. Hipertonia de
Diagndstico Evaluacion de la Cualitativa co?n leio
Atri funcion motora y inal - npel
sensitiva del con
complejo anorrectal. hipersensibilid
ad
4. Hipertonia de

esfinter anal




interno con
hipersensibilid
ad

5. Hipertonia
esfinter anal
externo con
hipersensibilid
ad

6. Hipertonia
esfinter anal
externo

7. Hipertonia de
complejo
esfintérico
con disinergia
tipo Il e
hiposensibilid
ad

8. Hipertonia
esfinter anal
interno

Procedimiento

Se revisaran los expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de colitis
ulcerosa cronica idiopatica a los que se les realiz6 manometria anorrectal de alta
resolucién. Todos los pacientes debieron ser atendidos en el servicio de

Coloproctologia en el periodo de tiempo antes mencionado.

Se obtendran de los expedientes clinicos de los pacientes las caracteristicas
demograficas y clinicas del paciente (edad, sexo, peso, talla, comorbilidades,
clasificacion de Montreal, tipo de actividad; indices de severidad clinico,
endoscopico e histolégico), resultados de examenes de laboratorio (proteina C
reactiva, velocidad de sedimentacion globular, calprotectina fecal cuantitativa),
pardmetros de manometria anal de alta resolucion (longitud de zona de alta presion,
presion basal en reposo, presion de contraccién voluntaria maxima, contraccion
voluntaria maxima sostenida, duracion de contraccion, reflejo rectoanal inhibitorio,

reflejo de tos, ondas anales ultralentas, presion intrarrectal, presién anal residual,




diferencia de presion anorrectal, porcentaje de distension anal, primera sensacion,
deseo defecatorio, urgencia defectoria, expulsibn de balon, alteracion de la

sensibilidad rectal y diagndstico manomeétrico).

Diagrama de Flujo estudio retrospectivo:

Pacientes con Ell
atendidos en
Coloproctologia

Cumple con:

Criterios de inclusién Criterios de exclusion

Se procede a: Se procede a:

Recoleccién de datos
demogréficos, clinicos
y manométricos

Eliminacidn de
paciente del estudio

Concluyendo:

Analisis de datos

Analisis estadistico

Se utilizara estadistica descriptiva para la presentacion de las variables: frecuencias
y porcentajes para las variables cualitativas; y medias y desviacion estandar para
las variables cuantitativas. Se utilizara el paquete estadistico SPSS 28.0.1 para

evaluar los datos.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Semana 1-2 | Semana 3: Semana 4
Actividad 02/09/24 16/09/24 23/09/24
15/09/24 22/09/24 29/09/24
Identificar Pacientes / Recoleccion de datos ® °
Aplicacion de Instrumentos
Construccién de datos
Presentacion de la informacion organizada *
Andlisis estadistico
Conclusiones
Discusion
Recomendaciones o L
Revisidon y correccion del trabajo final
Edicién Final
Redaccion de Productos de Investigacion o

RESULTADOS

Se identificaron 15 expedientes electronicos de pacientes con colitis ulcerosa cronica
idiopéatica en el servicio de Coloproctologia del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga” del 01 de enero de 2022 al 31 de diciembre de 2022; los resultados

se integraron en tablas y graficos, de acuerdo con la naturaleza de las variables.

La muestra quedd conformada por 15 casos, de los cuales el 60% (n=9) corresponden
al sexo femenino y 40% (n=6) al sexo masculino, el consumo de tabaco se present en
el 26.7% de los pacientes. Con una edad promedio de 36.73 afos, y una edad media
al diagndstico de 32.2 afos; asi como una evolucion media de 4.53 afios de la
enfermedad. Con respecto a la extension de la enfermedad el 60% de los pacientes
presenté una colitis extensa (Montreal E3) y el 40% de los pacientes presenté una
colitis izquierda (Montreal E2); el tipo de actividad clinica mas frecuente fue de tipo

intermitente con el 60% de los casos, seguido de actividad continua en el 26.6% de los



pacientes. En cuanto a las manifestaciones extraintestinales, se identificaron en el 40%

de la muestra, y se caracteriz6 por artralgias en el 33.3%.

Con respecto al indice de severidad Truelove y Witts, el 40% de los pacientes
presentaron la forma inactiva, el 26.7% present6 un brote leve, y el 33.3% un brote
moderado. En relacion a la actividad endoscopica evaluada con el puntaje de Mayo, se
identifico que el 40% de los casos presentaban una enfermedad moderada, el 33.3%
una enfermedad leve y el 26.7% una enfermedad severa. En lo referente a la escala
histologica de Riley, el 46.7% presentd una actividad leve, el 26.7% una actividad
moderada y el 26.7% un indice severo. En relacion al indice de Yamamoto Furusho, el
53.3% de los pacientes mostraron una actividad moderada, el 40% una actividad leve
y solo el 6.7% present6 remision de la actividad. La mediana de PCR fue de 4 mg/L, la
mediana de la velocidad de sedimentacion globular de 13 mm/h, la mediana de
calprotectina fecal cuantitativa fue de 246 ug/g; el 60% de los pacientes estan tratados

con el esquema convencional y solo el 40% estan en tratamiento biolégico.

En los parametros de manometria anorrectal de alta resolucion identificamos un
promedio de 3.6 cm (+ 0.62 cm) de longitud de zona de alta presién, una media de
presién anal en reposo de 73.6 mm Hg, media de presién de contraccion voluntaria
méxima de 150.3467 mm Hg, media de presion de contraccion méxima sostenida de
153.5 mm Hg, un promedio de duracion de contraccion de 16.6 segundos, el reflejo
recto-anal inhibitorio estuvo presente en el 100% de los casos; asi como el reflejo de
tos. Las ondas ultalentas solo se identificaron en el 6.7% de los casos. En cuanto a la
media de presién intrarrectal fue de 61.1 mm Hg, presion anal residual promedio de
79.9 mm Hg, la media de la diferencia de presion anorrectal fue de -26.7 mm Hg, el

porcentaje de distension anal promedio de 28.73%.

En cuantos a los parametros de sensibilidad identificamos que el volumen promedio
necesario para la primera sensacion fue de 34.33 ml, el primer deseo defecatorio se
presentd con un volumen medio de 57.6 ml, el deseo intenso de defecar se observo
con un volumen promedio de 95.67 ml; el bal6n fue expulsado por el 80% de los

pacientes.

Se identificaron alteraciones en la presién en reposo en el 46.7% de los casos,
mostrando un patrén de hipertonia; éste mismo pero en la presién en contraccion se

identificd en el 60% de los casos. Las alteraciones en la sensibilidad rectal se observé



en el 53.3% de los casos con un incremento de ésta; y una hiposensibilidad de 6.7%
de los pacientes. En cuanto a las alteraciones en la maniobra de defecacién solo se

identificd en el 20% de la muestra.

El diagnostico manométrico mas frecuente fue la hipértonia del complejo de esfinteres
con hipersensibilidad en 26.7% de los pacientes, en segundo lugar fue el hipertonia del
esfinter anal externo con hipersensibilidad en el 20% de los casos, en tercer lugar se

observé un patron disinergico tipo 1 en el 13.3%.

DISCUSION

Se documentaron 15 casos de pacientes con colitis ulcerosa crénica idiopética en el servicio
de Coloproctologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” del 01 de enero
de 2022 al 31 de diciembre de 2022 a quienes se les realiz6 manometria anorrectal de alta
resolucién para caracterizar los cambios en la funcién motora, sensibilidad, distensibilidad
rectal y en las presiones anales tanto en reposo como en contraccion que estarian
asociadas a un estado inflamatorio persistente. La muestra de pacientes presentd
manifestaciones de colitis ulcerosa crénica idiopatica a la edad media de 32.2 afios que
corresponde a lo reportado en la literatura como el primer pico de presentacién de la
enfermedad. Asi mismo, la manifestacion extraintestinal mas frecuente fue el cuadro de
artralgias; sin embargo, el porcentaje identificado en esta serie fue superior (40%) en
comparacion a lo reportado en otros estudios; lo que podria estar asociado a la extension
de la enfermedad, ya que de acuerdo a la clasificiacion de Montreal, nuestra muestra en el

60% de los casos presentaba pancolitis.

En el estudio de Barros LL y colaboradores identific6 alteraciones en la funcion motora,
sensibilidad y distensibilidad rectal, asi como cambios en las presiones anales e incluso
ausencia del reflejo rectoanal inhibitorio; siendo éstos compatibles con nuestros hallazgos,
excepto en la ausencia del reflejo recto-anal inhibitorio, el cual si estuvo presente en todos
los casos. Observamos que el patron alterado mas frecuente fue una mayor
hipersensibilidad; ya que identificamos que con menores volumenes en el baldn rectal el
paciente mostré su deseo de defecacion asi como sensacion intensa de defecacion, en
comparacion con los patrones de manometria anorrectal ya establecidos. Dentro del
analisis de datos, encontramos un patrén prevalente de hipertonia del complejo esfintérico
de hasta el 46.7% de los casos y en el 20% de los casos una hipertonia del esfinter anal

externo; ambos asociados a hipersensibilidad, lo que se explica por los cambios



neuroplasticos inducidos por la inflamacién en el circuito neuronal entérico contribuyendo a
la motilidad alterada en la enfermedad inflamatoria intestinal activa o latente como lo

menciona de Carvalho y colaboradores.

CONCLUSIONES

¢ La colitis extensa (Montreal E3) fue la mas frecuente en la muestra, la cual se
asocia a una mayor presentacion de manifestaciones extraintestinales,
caracterizado por artralgias.

¢ La hipersensibilidad anorrectal fue el patron mas frecuentemente alterado en
los pacientes con colitis ulcerativa crdnica idiopatica.

e La funcion motora anorrectal esta alterada y se caracteriza por una hipertonia
del complejo esfintérico, con mayor afectacién del esfinter anal externo.

¢ Los sintomas anorrectales como urgencia, tenesmo y sensacién de evacuacion
incompleta se pueden asociar a una mayor sensibilidad anorrectal identificada

por manometria anorrectal de alta resolucién.
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ANEXOS
Se disefia hoja de recoleccién de datos en programa de Microsoft® Excel® para

Microsoft MSO (versién 2206 compilacion).
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Hoja de recoleccion de datos

Nombre: ECU:

Edad: Sexo:

Edad al diagnéstico:

Tabaquismo:

Tiempo de evolucion:

Tratamiento administrado:

Escalas

Clasificacion de Montreal:

indice de severidad Truelove and Witts:
Puntaje Riley:

Manifestaciones extraintestinales:

Tipo de actividad:

Puntaje de Mayo

indice Yamamoto — Furusho:

Tipo de manifestacion extraintestinal:

Laboratorio

Proteina C reactiva:

Calprotectina fecal cuantitativa:

Velocidad de sedimentacidn globular:

Parametros manomeétricos

Longitud de zona de alta presion:

Presion de contraccion voluntaria maxima:

Duracion de contraccion:

Reflejo de tos:

Presion intra-rectal:

Diferencia de presidn anorrectal:

Primera sensacion:

Presion basal en reposo:

Contraccion voluntaria maxima sostenida: _|
Reflejo recto-anal inhibitorio:

Ondas anales ultra-lentas:

Presion anal residual:

Porcentaje de distension anal:

Urgencia defecatoria:

Alteraciones en la presion en reposo:
Alteraciones en la maniobra defecatoria:

Diagndstico manométrico:

Deseo defecatorio:

Expulsion de baldn:

Alteraciones en la presion en contraccion: _

Alteracion de la sensibilidad rectal:
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