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RESUMEN

Introduccién y objetivos: el estudio del tiempo de transito co-
l6nico permite distinguir el estrefiimiento cronico idiopéatico de ori-
gen proximal (inercia colénica), distal (colon izquierdo) y rectosigmoi-
deo (obstructivo a la salida). El objetivo del presente estudio fue
comparar las caracteristicas clinicas y los hallazgos manomeétricos en
los distintos subgrupos de transito colénico segmentario alterado.

Pacientes y método: el estudio se llevo a cabo sobre 61 suje-
tos, de los cuales 5 eran varones y 56 eran mujeres, con una edad
media de 47,5 anos y un intervalo entre 17 y 84 aros. Se realizb de
forma sistematica estudio del TTC (transito total colénico) usando
marcadores radio-opacos y radiografias simples de abdomen se-
cuenciales. Se consider6 alargado el TTC que era mayor de 72 ho-
ras, v el segmentario cuando el proximal era superior a 22 horas, el
distal a 37,2 horas y rectosigma a 37,2 horas. Adicionalmente se
realiz6 recogida de datos clinicos: edad, sexo, residencia rural o ur-
bana, nimero de deposiciones semanales, presencia de dolor anal y
abdominal, existencia de sensacion de evacuacion incompleta y de-
seo defecatorio, uso de fibra y laxantes. Ademas se practicé en 20
de los pacientes manometria anorrectal.

Resultados: los valores promedio de los tiempos de transito
colénico total en el grupo normal y alargado fueron de 38,2 y
103 horas, respectivamente. La frecuencia de distribuciéon del seg-
mento afectado en el grupo de TTC alargado fue: 40% colon dis-
tal, 33% rectosigma y 27% colon proximal.

Al analizar entre estos diferentes subgrupos las caracteristicas
clinicas de los sujetos se encontrdé mayor frecuencia de dolor anal
y deseo defecatorio y menor uso de fibra en la alteracion de recto-
sigma con respecto de los otros dos subgrupos.

Por otro lado el hallazgo manométrico mas relevante fue la hi-
posensibilidad de la ampolla rectal, que sélo apareci6 en aquellos
sujetos estrefiidos con tiempo de transito alargado en segmento
préximal (inercia colénica), siendo estadisticamente significativo.

Conclusiones: el estudio de medicion del transito colénico
con marcadores es simple, reproducible, de facil realizaciéon e in-
terpretacion, pudiendo demostrar de forma objetiva la presencia
de estrefiimiento, ayudando a instaurar un tratamiento individuali-
zado a estos pacientes.
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INTRODUCCION

El estrefiimiento cronico no es enfermedad, es un sin-
toma subjetivo de estado patol 6gico, distinto para cada
individuo y por lo tanto tiene distinta significacion: dis-
minucién del volumen defecatorio, disminucion de la
frecuencia, aumento de la consistencia, aumento del es-
fuerzo defecatorio, defecacion dolorosa, defecacion in-
completa o imposibilidad de defecar.

Los criterios médicos que mejor definen € estrefii-
miento son |os criterios de Roma: a) frecuencia menor de
3 veces por semana; b) heces duras en el 25% de las ve-
ces, ¢) esfuerzo defecatorio en €l 25% de las ocasiones; y
d) peso menor de 35 gramos diarios.

La frecuencia defecatoria normal oscila entre 3 veces
al diaa 3 veces por semana. Se ha estimado la frecuencia
de autopercepcion del estrefiimiento en el 25% de la po-
blacion y la prevalencia anual de consulta médica es del
1,12%. Es més frecuente en edad avanzada, occidentales,
personas de bajo nivel socioecondmicoy en mujeres.

Se distinguen dos tipos de estrefiimiento. Estrefiimien-
to secundario a patologia organica (lesiones intrinsecas o
extrinsecas) del colon y canal anal o alteracion funcional
secundaria (endocrina, neurol 6gica, metabdlica o iatrogé-
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nica) que afectan al musculo liso colénico y su mecanis-
mo neuroendocrino y al funcionalismo anorrectal. Estre-
fimiento crénico idiopatico (ECI) que es € mas frecuen-
te. Los criterios que lo definen son: duracién superior a
un afio, inexistencia de patologia organica, enlenteci-
miento en el tiempo de transito colénico y mayor fre-
cuenciaen €l sexo femenino.

El ECI puede ser de origen colénico por trastornos en
la propulsion del contenido fecal o de origen obstructivo
alasalida (contraccion paraddjica del esfinter anal exter-
no y ausencia de relgjacion) —anismo—, 0 por una percep-
cion rectal andmala por aumento del dintel de percepcion
precisando mayor volumen intrarrectal para mantener €l
deseo defecatorio. El estudio del tiempo de transito col6-
nico permite distinguirle ECI de origen proximal (inercia
colonica), distal (colon izquierdo) y rectosigmoideo (obs-
tructivo alasalida).

El objetivo del presente estudio fue comparar las ca
racteristicas clinicasy los hallazgos manomeétricos, en los
distintos subgrupos de trénsito col 6nico segmentario alte-
rado.

PACIENTESY METODO

El estudio se llevo a cabo sobre 61 sujetos, de los cua
les 5 eran varones y 56 eran mujeres, con una edad media
de 47,5 afiosy un intervalo entre 17 y 84 afios.

Todos los enfermos fueron diagnosticados de ECI, una
vez que la valoracion clinica inicial descartd cualquier
forma de estrefiimiento secundaria. La valoracion clinica
consistié en anamnesis y exploracion fisica minuciosa,
analiticas habituales (hematologia, perfil bioquimico y
orina elemental), determinacion de hormonas tiroidess,
enema opaca y/o colonoscopia.

Seredizé deformasisteméticaestudio del TTC (trénsito
colénico) mediante técnica descrita por Chaussade y Met-
calf, usando marcadores radio-opacos (Fig. 1) de poliureta-
no con sulfato de bario (M.I.C. France®, Brignais). Los su-
jetos ingirieron diariamente, durante tres dias consecutivos
(dias 1, 2 y 3 ddl estudio) y ala misma hora de la mafiana,
dos cépsulas de gelatina conteniendo un total de 20 marca
dores y posteriormente fueron redizadas radiografias Ssm-
ples de abdomen los dias 4°, 7°y 10° del estudio.

Ladistribucion de los marcadores en el colon se estable-
ci6 dividiendo laradiografia en tres areas mediante una li-
nea que partia del centro de L5 y unias todas las apofisis
espinosas vertebrales y otras dos lineas desde L5 hasta la
espina iliaca anterosuperior izquierday otra hasta e cen
tro de cabeza femoral derecha. Se dividio por lo tanto €
colon en tres segmentos: proximal (colon ascendentey mi-
tad derecha de transverso), distal (mitad izquierda de trans-
verso y colon descendente) y rectosigma (Fig. 2).

El calculo del tiempo de transito de cada segmento y
del colon completo se calcul6 mediante la formula des-
critapor Arhan, en lague se multiplica el nimero de mar-
cadores existentes en las tres radiografias de cada seg-
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Fig. 1.- Marcadores radio-opacos, de poliuretano, con distintas morfo-
logias que van contenidos en las capsulas, preparados para ser ingeri-
dos por los pacientes.

mento y del total por una constante que es 1,2, siendo el
resultado expresado en horas de trénsito. Se considerd
alargado el TTC que eramayor de 72 horas, y € segmen-
tario cuando el proximal era superior a 22 horas, €l distal
a 37,2 horasy rectosigmaa 37,2 horas (5).

Fig. 2.- Disposicion de los marcadores radio-opacos en la radiografia sim-
ple de abdomen. Las lineas dibujadas separan los tres segmentos colo-
nicos que se estudian, P: colon proximal, D: colon distal y RS: rectosigma.

Rev Esp ENFErRM DiG 2003; 95 (3): 181-185
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Adicionamente se realiz6 recogida de datos clinicos:
edad, sexo, residencia rura o urbana, nimero de deposi-
ciones semanales, presencia de dolor anal y abdominal,
existencia de sensacion de evacuacion incompletay deseo
defecatorio, uso defibray laxantes. Ademas se practicd en
20 de los pacientes manometria anorrectal (PC Polygraf
HR, Synectis Medical®), valorandose la funcién esfinteria-
na, larelgacion y lasensibilidad en laampollarectal.

Se compararon las siguientes caracteristicas clinicas
entre €l grupo de estrefiidos cronicos con transito total
normal y alargado: nimero de deposiciones semanales,
dolor ana o abdominal, sensacion de evacuacion incom-
pleta, presencia o no de deseo defecatorio y frecuenciade
uso de laxantes o fibra, y también la residencia urbana o
rural de los pacientes. También se compararon estos da-
tos clinicos y demogréficos entre los subgrupos de seg-
mento aterado divididos en colon proximal, distal y rec-
tosigmaen e grupo de TTC aargado.

Por dltimo se llevé a cabo estudio estadistico de losre-
sultados mediante Chi cuadrado para hallar diferencias
significativas exigiendo una p menor a 0,05.

RESULTADOS

No existieron diferencias en la distribucién edad, sexo
y residencia de los sujetos en los distintos grupos y sub-
grupos de pacientes.

Los valores promedio de los tiempos de transito col6-
nico total en el grupo normal y alargado fueron de 38,2y
103 horas, respectivamente. No se hallaron diferencias
significativas al comparar entre estos dos grupos princi-
pales |os pardmetros clinicos ni los hallazgos manométri-
cos estudiados.

El 50% de las mujeres y e 40% de los hombres tenian
transito alargado, pero debido a que la mayoria de los pa
cientes eran mujeres (89%), no es una diferencia estadis-
ticamente significativa. Tampoco existieron variaciones
en el tiempo medio de transito en los dos grupos de sexo.

Lafrecuenciade distribucion del segmento afectado en
el grupo de TTC aargado fue: 40% colon distal, 33%
rectosigmay 27% colon proximal. El promedio de horas

en los distintos segmentos alterados fue: 44,6 horas en €
proximal; 54,3 en el distal y 56,2 horas en rectosigma.

Al analizar entre estos diferentes subgrupos las carac-
teristicas clinicas de los sujetos se encontré mayor fre-
cuencia de dolor anal y deseo defecatorio y menor uso de
fibra en la ateracion de rectosigma con respecto de los
otros dos subgrupos.

Cuando se diferenciaban los pacientes segln tuvieran
mas 0 menos de una deposicion semanal, el subgrupo de
afectacion distal y proximal era mas frecuente menos de
una defecacion semanal que en rectosigma (83, 87,5y
40%, respectivamente). Por otro lado el subgrupo con
mayor aparicion de sensacion de evacuacion incompleta
fue e proxima (100%) frente al rectosigma (90%) y al
distal (75%). El resto de los sintomas se distribuy6 sin di-
ferencias en los distintos segmentos alterados (Tablall).

Por otro lado, la manometria anorrectal resulté normal
en & 11% de los estrefiidos con TTC adecuado, mientras
gue todos los pacientes con TTC alargado mostraron alte-
raciones manomeétricas. Los hallazgos manométricos mas
relevantes fueron alteraciones esfinterianas en el 55% en
los dos gruposy sin diferencias entre ellos, con alteracion
de larelgjacion en e 33% en ambos grupos, que no apa-
recio en el subgrupo de segmento proximal alterado.

La hiposensibilidad en la ampolla rectal solo fue de-
tectado en el TTC alargado, estando este hallazgo presen-
te Unicamente en el defecto del colon proximal de manera
significativa (Tablall).

DISCUSION

El estrefiimiento crénico idiopatico o funcional es
aquél en el que no se detecta una causa especifica que lo
justifique. Siendo €l tipo de estrefiimiento mas frecuente,
estimandose en un 20% de la poblacion en nuestro medio
(2). Lamedicién del transito col 6nico mediante marcado-
res radio-opacos es una técnica para la medicion de la
funcion motora del colon que nos va a proporcionar in-
formacion individualizada de los pacientes y la posibili-
dad de clasificarlos segin € predominio de enlenteci-
miento del transito en |os distintos tramos.

Tabla I. Datos clinicos de los grupos de TTC normal y alargado y de los subgrupos de éste ultimo en porcentajes de aparicion
(N° pacientes se expresa en valores absolutos)

N° pacientes Habitat Dolor Dolor Evacuac. Deseo Uso Uso <1 dep.
rural anal abdom. incomp. defecat. laxante fibra semanal
NORMAL 31 58 52 55 90 45 84 39 65
ALARGADO 30 53 60 47 87 40 90 40 70
Rectosigma 10 50 90* 50 90 50 90 50* 40*
Proximal 8 37,5 37,5* 37,5 100 37,5 87,5 57* 87,5*
Distal 12 50 50* 50 75 33 92 22* 83*

*Diferencias estadisticamente significativas. Dolor abdom.- dolor abdominal. Evacuac incomp.- evacuaciéon incompleta. Deseo defecat.- presencia de deseo defecatorio.

<1 dep. semanal.- menos de una deposicion a la semana.
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Tabla II. Hallazgos manométricos de los dos grupos principales de TTC normal y alargado y de los subgrupos de éste ultimo
expresado en porcentajes (N° pacientes se expresa en valores absolutos)

Alteraciones esfinterianas Alteracion/relajacion Hiposensibilidad Normal
NORMAL 56 33 0 1=
ALARGADO 55 27 18 0*
Rectosigma 75* 25 0*
Proximal 50* 0 50*
Distal 34* 66 0*

*Diferencias estadisticamente significativas.

La técnica fue descrita inicialmente por Hinton y cols.
y Arhan y cols., quienes administraban a los pacientes
cierto nimero de marcadores radio-opacos y seguian su
transito tomando varias radiografias simples de abdomen.
Desde entonces han surgido diversas variaciones, que in-
tentan por un lado disminuir la cantidad de radiacion re-
cibida por e paciente, y por otro lado, construir un mode-
lo compartimental del colon, para una mejor valoracion
del trénsito, intentando evitar subestimaciones. Para evi-
tarlas, el primer dia se darian 20 marcadores, seguido de
6 dias administrando 10 marcadores de distinto tipo, rea
lizando placa de abdomen cada mafiana hasta el séptimo
dia(2).

Losvalores del transito comunicados, varian segin los
diferentes autores aunque se establece como limite supe-
rior de la normalidad aproximadamente unas 70 horas de
tréansito. De los pacientes incluidos en nuestro estudio,
tan solo € 49,2% mostré un transito alargado, presentan-
do un valor promedio de 103 horas. Molleny cols., enun
estudio realizado con 112 pacientes, obtuvo tiempo de
transito alargado en 79 sujetos (el 71%), concluyendo
gue €l estrefiimiento funcional se puede asociar a transi-
tos col6nicos normales (3).

Nuestros resultados en pacientes con transito alterado,
seguin el segmento afectado, serian un 40% distal, una al-
teracion proximal en un 26,7% y rectosigmoidea en un
33,3%.

No se halaron diferencias significativas, cuando exis-
tia un transito alargado, segun los distintos tramos. Aun-
que si hallamos una mayor frecuencia de dolor anal y de-
seo defecatorio en la alteracion rectosigmoidea, en
probable relacion con una funcion anémala del esfinter
rectal, lamuscul aturadel suelo pélvico o ambas, que con-
ducia a la evacuacion ineficaz o incompleta de |as heces.

Segun los resultados obtenidos en el subgrupo de su-
jetos que accedieron alarealizacion de manometria ano-
rrectal, destaca como hallazgo manométrico de mayor
trascendencia clinica la hiposensibilidad rectal en €
alargamiento del transito en € colon proximal (inercia
colonica), perdiéndose €l reflejo sobre el esfinter anal in-
terno. Por otro lado, en esta serie de pacientes, las altera-
ciones de la funcién esfinterianay en larelgjacion de la
ampollarectal no parecen influir en € tiempo de transito
colonico.

En relacion a laingesta de fibra, como medida protec-
tora frente a estrefiimiento, en nuestro trabagjo hemos
analizado este factor, observando un mayor uso en los pa-
cientes con alteracion del transito a nivel de colon proxi-
mal y distal, disminuyendo su utilizacion en relacion los
pacientes con enlentecimiento recto-sigmoideo. Guima-
raesy cols. realizaron un trabajo revisando el uso de fibra
en 38 pacientes, en los que tan solo un 18,4% presenta-
ban una ingesta por debajo de las cifras recomendadas
por la American Health Foundation. Concluyeron que la
mayoria de pacientes con estrefiimiento funcional presen-
taban unaingesta adecuada de fibra (6).

Por lo tanto, la ingesta de suplementos moderados de
fibra (10 g/dia), no tendrian influencia sobre € transito
colénico y que con una mayor cantidad dependeria de la
variabilidad personal.

Dentro de los criterios diagndsticos del estrefiimiento
cronico se establece la presencia de menos de 2 deposi-
ciones a la semana, a menos durante 12 meses. Hemos
analizado a | os pacientes segln las deposiciones semana-
les tuvieran una frecuencia mayor o menor de una sema-
nal, encontrando que los subgrupos de alteracion a nivel
de colon proximal y distal presentan con mayor frecuen-
cia un nimero de deposiciones menor de 1 a la semana
(87,5 y 83,3% respectivamente). Frente a 40% que pre-
sentan la misma frecuencia con alteracién recto-sigmoi-
dea. Asimismo también valoramos la sensacién de eva
cuacion incompleta que aparecié con mas frecuencia en
el subgrupo de afectacion a nivel proximal (en un 100%
de pacientes). Existen estudios como € publicado por
Karlbom y cols., donde relacionan transito col6nico y
evacuacion rectal, no encontrando una relacion directa
entre ambos (7,8).

En conclusion, el estudio de medicidn del transito co-
I6nico con marcadores es simple, reproducible, los ma-
teriales que se utilizan se pueden conseguir en cualquier
centro hospitalario y para su interpretacion lo Unico que
Se necesita es contar €l nimero de marcadores expulsa-
dos en un tiempo establecido. Existen otras técnicas
para medir el transito colénico como la gammagrafia
con radiotrazadores, otras que pueden apoyar el diag-
ndstico de estrefiimiento crénico idiopético como la de-
fecografia, la manometria anorrectal o la ecografia en-
doanal.

Rev Esp ENFErRM DiG 2003; 95 (3): 181-185



MEDIDA DEL TIEMPO DE TRANSITO COLONICO EN EL 185
ESTRENIMIENTO CRONICO IDIOPATICO

Vol. 95. N.” 3, 2003

BIBLIOGRAFIA

1. Kolster J, de Kolter CC, Castro J, Carvajal A. Study of colonic transit 5. Moreno-Osset E, Ballester J, Minguez M, et d. Chronic idiopethic constipa-

time with radiopague markers in patients with chronic constipation.
GEN 1991; 45 (1): 14-22.

Bouchoucha M, Devroede G, Renard P, et al. Compartmental analysis
of colonic transit reveals abnormalities in constipated with normal
transit. Clin Sci 1995; 89 (2): 129-35.

Mollen RM, Claassen AT, Kuijpers JH. Measurement of colon transit
time useful in the evaluation of functional constipation. Ned Tijdschr
Geneeskd 1998; 142 (7): 357-61.

Agachan F, Chen T, Pfeifer J, et a. A constipation scoring system to
simplify evaluation and management of constipated patients. Dis Co-
lon Rectum 1996; 39 (6): 681-5.

Rev Esp ENFErRM DiG 2003; 95 (3): 181-185

tion: theimportance of trangt time studies. Med Clin 1992; 98 (6): 201-6.
Guimaraes EV, Goulart EM, Penna FJ. Dietary fiber intake, stool fre-
cuency and colonic transit time in chronic functional constipation in
children. Braz JMed Biol Res 2001; 34 (9): 1147-53.

Karlbom U, Pahiman L, Nilsson S, Graf W. Relationships between de-
fecographic findings, rectal emptying, and colonic transit timein cons-
tipated patients. Gut 1995; 36 (6): 907-12.

Spanish Group for the Study of Digestive Motility. Measurement of
colonic transit time (total and segmental) with radiopague markers.
National reference values obtained in 192 healthy subjects. Gastroen-
terol Hepatol 1998; 21 (2): 71-5.



