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RESUMEN

Introduccion: el estrefiimiento es un sintoma o afeccion que puede comprometer
la calidad de vida de los pacientes. Su prevalencia global varia entre 2 % y 28 %.
Objetivo: evaluar la concordancia entre los resultados de los examenes
imagenoldgicos y la manometria anorrectal, en pacientes con sospecha de
estrefiimiento funcional.

Métodos: la muestra estuvo conformada por 37 pacientes, a los que se les realizd
examenes radiolégicos de cecocolografia secuencial (o colon por ingestién), tiempo
de transito colénico con marcadores radiopacos, defecografia y examen
manomeétrico. Se calcul6 el indice de Kappa para determinar la concordancia.
Resultados: 62,2 % de los enfermos fueron del sexo femenino, la edad
predominante estuvo entre 41 y 60 afios (43,2 %), predominé el ciego movil
(54,2 %) como causa de estreflimiento. Se hicieron 14 estudios de tiempo de
transito colénico con marcadores radiopacos, de ellos 28,6 % presentd un tiempo
de transito lento. Se realiz6 defecografia a 4 pacientes y 3 presentaron disfuncién
del suelo pelviano. Se constaté que 94,6 % de las pruebas imagenolégicas y

78,4 % de las manometrias resultaron positivas (Kappa p= 0,006).

Conclusion: las técnicas imagenoldgicas que se investigaron son apropiadas para
diagnosticar el estrefiimiento funcional y la concordancia de dichas técnicas con la
manometria anorrectal es adecuada.

Palabras clave: estrefiimiento, marcadores radiopacos, defecografia, colon por
ingestion, manometria anorrectal.
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ABSTRACT

Introduction: constipation is a symptom or condition that can compromise the
quality of patient's life. Its global prevalence varies between 2 % and 28 %.
Objective: evaluate the correlation between the results of imaging tests and
anorectal manometry in patients with suspected functional constipation.

Methods: the sample consisted of 37 patients, who underwent radiological
examinations of sequential cecocolografia (colon or swallowed), colonic transit time
with radiopaque markers, defecography and manometric examination. Kappa index
was calculated to determine the correlation.

Results: 62.2 % of patients were female, the predominant age was between

41 and 60 years (43.2 %), mobile blind predominated (54.2 %) as a cause of
constipation. 14 studies of colonic transit time with radiopaque markers, were
made, 28.6 % of them presented a slow transit time. 4 patients underwent
defecography and 3 had pelvic floor dysfunction. It was found that 94.6 % of
imaging tests and 78.4 % of manometries were positive (Kappa p= 0.006).
Conclusions: imaging techniques used in this study are suitable for diagnosing
functional constipation and consistency of these techniques is suitable anorectal
manometry.

Keywords: constipation, radiopaque markers, defecography, colonic transit study,
anorectal manometry.

INTRODUCCION

El estrefiimiento se puede definir como una defecacion insatisfactoria que se
caracteriza por deposiciones infrecuentes, por una salida dificultosa de la materia
fecal o ambas.! Puede ser primario o secundario a un nimero considerable de
enfermedades y afecta a un grupo importante de personas, por lo que constituye un
serio dilema diagndstico y terapéutico. Su prevalencia global varia entre 2 % y

28 9%.%5

El estrefiimiento crénico frecuentemente es de causa multifactorial. Si se encuentra
asociado con el uso de medicamentos, alteraciones anatémicas, tumores,
enfermedades metabdlicas y neuroldgicas, entre otras, se denomina estrefiimiento
secundario. Si no aparece una causa que lo justifique, se considera un
estrefiimiento primario, idiopatico o funcional. Este ultimo puede ser esencialmente
un trastorno de la motilidad colorrectal o una alteraciéon de los mecanismos
asociados con la defecacion.3®

Desde el afio 1989 fueron publicados los criterios de expertos sobre el
estrefiimiento funcional. Actualmente se encuentran vigentes los criterios de Roma
111, del afio 2006, que enuncian que el estrefiimiento de causa funcional se produce
por alteraciones de la funcidon propulsora del colon, por trastorno del reflejo de la
defecaciéon o ambas.”®
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El concepto de ciego movil y su relacion con el estrefiimiento fue mencionado,
desde hace méas de 100 afios, por los doctores Wilms, Lane y otros, quienes
plantearon la hipotesis de que esta condicion anatdomica podria ser motivo de
estrefiimiento crénico.® En el afio 1989, el Dr. Fernando Padrén, de Espaia, propuso
una teoria para explicar la razén por la que un ciego mévil puede ser causa de
estrefiimiento funcional.36°

En la dultima década se introdujeron en el Servicio de Imagenologia del Hospital
"Hermanos Ameijeiras" (HHA) algunas técnicas radioldgicas capaces de detectar
alteraciones funcionales del colon, que pudieran ser causa de estrefiimiento. Ellas
son: la defecografia y el tiempo de transito colénico con marcadores radiopacos
(TTCMR), no realizadas anteriormente en Cuba, y la cecocolografia secuencial
(CCS) o colon por ingestion, iniciada en el pais por los doctores Ahmed Guzman y
Lina Martinez, en el Hospital "Diez de Octubre".

Antes de la implementacion de las técnicas anteriormente mencionadas, la
manometria anorrectal habia sido en Cuba, tradicionalmente, el Unico examen
realizado para el estudio de estrefiimiento de causa no organica.

Se decidid hacer una investigacion con el objetivo de evaluar la utilidad de las
técnicas imagenolégicas implementadas en el HHA para el diagnéstico del
estrefiimiento funcional y determinar la concordancia entre dichas técnicas y la
manometria anorrectal.

METODOS

Se realizé un estudio prospectivo y transversal, dirigido a la deteccion
imagenologica de signos que indiquen la posibilidad de un estrefiimiento primario o
funcional (ciego moévil, transito lento por funcién motora colénica anormal,
disfuncion del suelo pélvico) y la comparacion de estos resultados con los de la
manometria anorrectal.

Técnicas

- Cecocolografia secuencial (CCS) o colon por ingestiéon. El paciente debe tomar
450 mL (3 vasos de 150 mL) de una solucion de sulfato de bario, a las 8:30 p.m.,
del dia anterior al examen, y acudir al dia siguiente al Departamento de
Imagenologia, a las 8:30 a.m. Se realizan dos radiografias del abdomen, una en
posicion de decubito supino y otra de pie. Si no se han opacificado el transverso,
sigmoides y recto, se contindan realizando radiografias en los dias sucesivos, a
criterio del radiélogo, hasta que estos segmentos se visualizan.

Interpretacion: si el ciego se encuentra al nivel de la cresta iliaca, en la posicion de
decubito, y no desciende mas de 5 cm al poner al paciente de pie, se considera
normal. Si el ciego esté a la altura de la cresta iliaca en la posicién de decubito y
desciende mas de 5 cm de pie, se considera un ciego movil tipo 1.

Si en la posicion de decubito, el ciego esta por debajo de la cresta iliaca y
desciende evidentemente en la posicion de pie, incluso hasta la excavacion pélvica,
el paciente tiene un ciego movil tipo Il. Si tanto acostado como de pie, el ciego se
encuentra en la excavacion pélvica, el ciego movil es tipo 111 (Fig. 1).
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Fig. 1. Ir‘r'lélleﬂES de una cecocolografia secuencial en wistas
acostado (izquierda) v de pie {derecha). Se evidencia un

descenso del ciego hacia la cavidad pélvica. Diagnostico: ciego
mavil tipo II.

- Tiempo de transito colénico con marcadores radiopacos (TTCMR). Se deben
administrar, por via oral, 24 marcadores radiopacos a las 8:30 p.m. del dia anterior
al examen y realizar una radiografia de todo el abdomen 12 horas después (ler.
dia) y otras al 5to. y al 7mo. dias, posteriores a la ingestion de los marcadores. Los
marcadores utilizados fueron confeccionados por el investigador principal de esta
investigacion.

Interpretacién: para considerar el examen normal, al 7mo. dia deben haberse
evacuado del colon todos los marcadores y al 5to. dia se debe haber eliminado mas
del 80 % de los marcadores. Si se retienen marcadores al 7mo. dia o0 mas de 20 %
al 5to. dia, se considera patoldgico. Debe evaluarse entonces dénde se encuentran
los marcadores no eliminados, si estan distribuidos por todo el colon se debe
considerar una inercia coldnica o transito coldnico lento, si se hallan acumulados en
la regidn del recto y sigmoides, entonces debe tratarse de estrefiimiento por un
trastorno funcional del suelo pelviano, llamado también del tracto de salida (Fig. 2).

Fig. 2. Transito colonico con marcadores radiopacos (TTCKMR)
al Eto. dia del estudio. S5e observa que |la mavoria de los marca-
dores permanecen en el colon sigmoides. Diagnostico: estrefii-
miento,
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- Defecografia. La técnica para su realizacion ha sido detallada en publicaciones
anteriores del autor principal de esta investigacion.©

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 37 pacientes con diagndéstico probable de
estrefiimiento funcional. Prevaleci6 el sexo femenino (62,2 %) y el grupo etario
entre los 41 y los 60 afos.

En la tabla 1 se observa que fueron realizados 19 exadmenes de CCS (54,2 % de la
muestra), 14 estudios de TTCMR (37,1 %) y a 4 pacientes se les realiz6
defecografia (5,7 %).

Tabla 1. Distribucién de pacientes, segtn resultado
de los examenes imagenoldgicos

Técnica
imagenoldgica | Tipo de diagndstico Mo. %o
Ciego movil I 5 17,1
CCS Ciego mdvil II 5 17,1
Ciego mavil III 7 20,0
Transito lento 10 28,6
TTCME Inercia colénica 2 5,7
Sindrome de obstruccidn 1 57
del tracto de salida !
Contraccion
S paraddjica 2 5,7
. Distuncion puborrectal
Defecografia del suelo
pelviano Trastorno
en la apertura 1 3,7
del canal anal
Total 35 | 100,0

CCS: cecocolografia secuencial. TTCMR: tiempo de transito coldnico
con marcadores radiopacos.

Notese que la suma total es 35, esto se debe a que 2 pacientes, uno al que se le
realiz6 TTCMR y al otro defecografia, resultaron negativos.

Las causas de estrefimiento funcional fueron:

- Ciego movil, con un ligero predominio de pacientes clasificados como tipo 111 (20
%), lo que significa que el ciego desde la posicion de decubito se encontraba en la
excavacion pélvica.
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- Trastornos motores de la funcién coldnica, en los que predominé el tiempo de
transito lento, es decir que al 5to. dia del examen se habia eliminado menos del 80
% del total de marcadores ingeridos o al 7mo. dia quedaba algun marcador en el
colon.

- Disfuncién del suelo pelviano, que representd 9,4 % de los pacientes. El
diagndstico mas frecuente con la defecografia fue la contraccion paraddjica del
musculo puborrectal.

Todas estas afecciones predominaron en el sexo femenino.

En la tabla 2 se pueden observar los resultados de las pruebas imagenolégicas
comparados con los de la manometria.

Tabla 2. Concordancia entre las pruebas imagenoldgicas y la manometria

Manometria

Positiva Megativa Total

Pruebas imagenoldgicas | Mo. %0 Mo. %o Mo. %%

Positiva 15 78,9 4 21,1 19 100,0
CCs -

MNegativa 0 o 0 0 0 0
Subtotal de CCS 15 78,9 4 21,1 19 100,0

Positiva 11 78,6 2 14,3 13 92,9
TTCMR .

Megativa (] 0 1 7,1 1 7,1
Subtotal de TTCMR 11 78,6 3 21,4 14 100,0

Positiva 3 75,0 0 0 3 75,0
Defecografia ["yogativa [ o 0 1 [250 [ 1 | 250
Subtotal de defecografia 3 100,0 1 25,0 4 100,0

CCS: cecocolografia secuencial. TTCMR: tiempo de transito coldnico
con marcadores radiopacos.

Test de Kappa (p= 0,006).

Comparando el diagnéstico de la CCS y la manometria, no hallamos coincidencia en
4 de los 19 casos, en los que la primera técnica considerd que eran positivos y la
segunda, negativos.

De los 14 casos a los que se les realiz6 TTCMR, la no coincidencia de las dos
técnicas fue en 2 pacientes, que fueron considerados positivos por la técnica
radiolégica y negativos por la manometria.

La defecografia y la manometria coincidieron totalmente en el diagndstico de los 4
enfermos que se estudiaron con dichas técnicas.
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DISCUSION

El hecho de que la muestra haya sido escasa (37 pacientes), en una investigacion
en la que se recopil6 la informacién durante 2 afos, refleja, segun el criterio de los
autores, lo poco que se piensa en las causas funcionales para explicar el
estrefiimiento y, por tanto, se solicitan poco estos estudios, Utiles para el
diagnostico de una afeccion con una alta prevalencia en la poblacion.

De las 3 técnicas aplicadas, a la defecografia le corresponde el menor nimero de
casos realizados, es conocido que diagnostica un nimero importante de afecciones
organicas y no es muy solicitada para detectar afecciones funcionales.

Al mayor numero de enfermos (19) se le realizé cecocolografia secuencial y en
todos los casos se report6 la presencia de ciego movil, condiciéon frecuente en los
pacientes con estrefiimiento crénico y aun no aceptada por muchos como causa de
estrefiimiento. Si se comparan estos resultados con los de una investigacion
realizada en la Republica Dominicana entre los afios 1999 y 2011, en 275 personas
afectadas de estrefiimiento crénico funcional, la coincidencia es total, pues 100 %
de los casos incluidos padecian de ciego movil.®

Algunos investigadores refieren una frecuencia de disfuncion del suelo pelviano
entre 12 % y 25 % de sus casos,'''® cifra que se acerca a la encontrada en esta
investigacion, que fue 9,4 %, aunque es preciso reiterar que el nimero de casos a
los que se les realiz6 defecografia fue escaso.

En un trabajo realizado con 60 pacientes, 35 mujeres y 25 hombres, se hall6 que
45 (75 %) presentaban un transito colénico normal y 15, un transito colénico lento,
para 25 % este Ultimo.%® Al compararlo con esta investigacion se comprueba que las
cifras no coinciden, en esta muestra ocurre lo contrario.

Los autores opinan que no es posible considerar a uno de los examenes incluidos en
esta investigacion como el “criterio de verdad", es por eso que solo se tuvo en
cuenta la concordancia entre los estudios y no cual de ellos refleja la verdad. Los
resultados indican que deben realizarse diferentes exadmenes de los que se tienen
disponibles, tanto imagenolégicos como manométricos, para lograr un diagndstico
mas certero del estrefiimiento funcional, aunque la investigaciéon demuestra que
hay concordancia entre la manometria y los examenes imagenoldgicos. Otros
autores concuerdan con la afirmacion anterior, habiendo demostrado, por ejemplo,
que los mejores resultados se obtienen con 2 estudios independientes de transito
colénico. En un porcentaje alto de sus casos no se confirmé el diagnéstico al
realizar un segundo examen.16:17

La CCS, el TTCMR y la defecografia resultan técnicas imagenoldgicas Utiles para el
diagndstico del ciego movil, la inercia coldnica, los trastornos funcionales en el
tracto de salida del colon y las alteraciones funcionales del suelo pélvico,
respectivamente. Sus resultados concuerdan en un alto porcentaje con los de la
manometria anorrectal.

Las técnicas que se investigaron en este trabajo son apropiadas para el diagndstico
de estrefiimiento funcional.
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