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RESUMEN

El tiempo de transito colénico con marcadores radiopacos (TTCMRO) es un estudio que
constituye una manera sencilla y efectiva de evaluar la motilidad del colon. Fue descrito
en 1969 y sigue vigente como un método complementario de estudio en pacientes con
estreflimiento. Se presentan nueve casos de pacientes en quienes se realiz6 este estudio
como parte del diagnéstico clinico de estrefiimiento en 2010; se revisan asi mismo la técnica,
el aporte diagndstico y las indicaciones del examen. Aunque en la literatura no hay una
estandarizacion satisfactoria de la técnica de examen, el aporte del estudio para determinar
el papel del colon en el estrefimiento de cada paciente ha hecho que se incluya en las guias
de trabajo de estrefimiento, lo cual hace aun mas relevante la importancia de estandarizar
la técnica y la presentacion del estudio.

SUMMARY

Colonic transit time with radiopaque markers (CTTRM) is a test which evaluates colonic
motility in a simple and effective manner. It was first described in 1969 and it is still used
as a complementary method of studying patients with constipation. We present 9 patients
who underwent this study as part of their clinical constipation diagnosis in 2010; moreover,
the technique, diagnostic contributions and indications of the test are reviewed. The exam
technique has not been adequately standardized in literature. However, the fact that it helps
determine the role of the colon as the cause of constipation in a patient has led to its inclusion
in the study guidelines of constipation, which makes the standardization of the study technique
and presentation even more important.

Introducciéon

El estrefiimiento es una condicion clinica compleja.
Las estadisticas de su prevalencia tienen un amplio
rango; en Estados Unidos, por ejemplo va del 3 al 28 %
(1,2). Esta diferencia se explica por las grandes discre-
pancias que durante largo tiempo se han presentado
en su definicion. En 1999 se definieron los criterios
de Roma II, que permiten determinar si un paciente
sufre de estrefiimiento (3). Estos criterios incluyen:
menos de tres deposiciones por semana, esfuerzo de
defecacion, defecacion prolongada y desimpactacion
manual (2). En ausencia de signos de alarma (pérdida
de peso, sangrado, cambio de habito intestinal o dolor),
la mayoria de los pacientes con estreflimiento sufren un
trastorno funcional del colon o anorrectal.

La medicion del tiempo de transito coldnico
con marcadores radiopacos (TTCMRO) es una
prueba diagnoéstica de gran utilidad para diferenciar
entre transito colénico normal y lento, en pacientes
con estrefiimiento y en la evaluacion de diarrea
no explicada, porque mide el tiempo de transito
aproximado de todo el intestino (3). Para su reali-
zacion, el paciente ingiere marcadores radiopacos
y posteriormente se toman radiografias de abdomen
con el objetivo de evaluar su evacuacion. Para ello
existen varios métodos. Se han definido tres pa-
trones de motilidad del colon, que constituyen el
diagndstico del examen: normal, patrén de inercia
colonico (transito lento) y patron de obstruccion en
el tubo de salida (4).
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Figura 1. Modelo de los tres compartimientos. Los compartimientos definidos a cada lado
de la linea vertcial definen colon derecho e izquierdo y el compartimiento por debajo de
la lineas oblicuas delimita el compartimiento rectosigmodeo.

Figura 4. Paciente de 66 aios de edad con 22 marcadores remanentes de predominio en
el hemicolon izquierdo.

Figura 2. Paciente de 19 aiios de edad, cuya radiografia del dia 3 muestra evacuacion Figura 5. Paciente de 60 aios de edad con 24 marcadores remanentes de predominio en
total de los marcadores radiopacos. el hemicolon izquierdo.

Figura 3. Paciente de 29 aiios de edad con 19 marcadores remanentes de predominio en Figura 6. Paciente de 53 anos de edad con 18 marcadores remanentes en todos los
el hemicolon izquierdo. compartimientos.
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Materiales y métodos

Durante el 2010, en nueve personas que ingresaron a nuestro ser-
vicio con diagnostico clinico de estrefiimiento se les tomo el tiempo
de transito colonico con marcadores radiopacos. Todos ellos eran de
sexo femenino con edades comprendidas entre los 19 y los 66 afios.

En nuestra institucion, el tiempo de transito colénico con marca-
dores radiopacos se lleva a cabo suministrando una dosis Gnica de 24
marcadores radiopacos; posteriormente, se toman radiografias simples
de abdomen a las 24, 48 y 72 horas de su ingesta, a fin de evaluar en
cada una de ellas la evacuacion de los marcadores radiopacos.

Para determinar la localizacion de los marcadores se utiliza el modelo
de tres compartimientos (5,6) (figura 1). En este se toma como reparo la
apOfisis espinosa de LS; lineas oblicuas se trazan desde este punto hasta
los trocanteres femorales mayores y una tercera linea trazada desde el
mismo punto de L5 hacia arriba divide el abdomen en dos mitades. Los
compartimientos a cada lado de la linea vertical y por encima de las li-
neas oblicuas definen el colon derecho y el izquierdo. El compartimiento
definido entre las dos lineas oblicuas es la region rectosigmoidea.

Resultados

El TTCMRO fue normal en dos pacientes y mostrd un patron de
inercia colonico en seis pacientes y un patrén de obstruccion del tubo
de salida en un paciente (figuras 2-8).

Patréon normal
* Casos 1 y 2: pacientes de 60 y 19 afios de edad, cuyas radiografias del
dia 3 muestran evacuacion total de los marcadores radiopacos (figura 2).

Patrén de inercia colénica

* Caso 3: paciente de 29 afios con 19 marcadores remanentes de predo-
minio en el hemicolon izquierdo en la radiografia del dia 3 (figura 3).

* Caso 4: paciente de 66 afios con 22 marcadores remanentes de
predominio en el hemicolon izquierdo en la radiografia del dia 3
(figura 4).

* Caso 5: paciente de 60 afios con 24 marcadores remanentes de predo-
minio en el hemicolon izquierdo en la radiografia del dia 3 (figura 5).

 Caso 6: paciente de 53 afios con 18 marcadores remanentes en
todos los compartimientos en la radiografia del dia 3 (figura 6).

* Caso 7: paciente de 32 afios con 18 marcadores remanentes de
predominio en el hemicolon izquierdo en la radiografia del dia 3
(figura 7).

* Caso 8: paciente de 47 afios con 23 marcadores remanentes de predo-
minio en el hemicolon izquierdo en la radiografia del dia 3 (figura 8).

Patrén de obstruccion en el tubo de salida
 Caso 9: paciente de 21 afios de edad con 22 marcadores remanentes
el dia 3, predominantemente localizados en el compartimiento
rectosigmoideo (figura 9).

Discusién
Fisiopatologia del estrefiimiento

Los principales procesos fisiologicos que se producen en el sistema
digestivo son la secrecion, la digestion y la absorcion, y los residuos

Rev Colomb Radiol. 2012; 23(4): 3573-8

son expulsados a través del ano. Estas ultimas funciones se cumplen
por la actividad de contraccion y relajacion del musculo liso del canal
alimentario y sus esfinteres en el esdfago, estdmago, union ileocecal
y ano (7).

El colon derecho desempeiia varias funciones complejas que in-
cluyen mezcla, fermentacion y desecacion del contenido intraluminal
para formar heces. El colon izquierdo sirve como conducto para la
desecacion y el transporte mas rapido de la materia fecal. La region
rectosigmoidea sirve como o6rgano sensoriomotor que facilita la re-
tencion y la evacuacion de las heces cuando socialmente es aceptable.
Tales funciones estan controladas por neurotransmisores, que incluyen
serotonina, acetilcolina, péptido relacionado con el gen de la calcitonina
y sustancia P, los reflejos intrinsecos del colon y una gran variedad
de mecanismos reflejos y aprendidos que gobiernan el transporte y la
evacuacion de materia fecal (2).

Adicionalmente, el tubo digestivo esta sujeto al control de nervios
extrinsecos que lo conectan con el cerebro, como los nervios vago y
del sistema simpatico. De igual manera, la organizacion de partes del
encéfalo ejerce control sobre la funcion digestiva (sistema nervioso
visceral o sistema limbico, incluidas las porciones de la corteza cerebral
filogenéticamente mas antiguas).

En la digestion también influyen las glandulas endocrinas; el 16bulo
anterior de la hipdfisis, que ejerce efectos troficos en el intestino; los corti-
coesteroides suprarrenales, que median en el transporte de agua y electrolitos
a través de la mucosa intestinal, y las hormonas tiroideas, que modifican el
transito del contenido intestinal. Asi mismo, el sistema digestivo depende del
sistema circulatorio para el intercambio de gases y nutrientes.

En el curso de un dia normal ingresan al canal alimentario alrededor
de 6 a 11 L de liquido. Solo aproximadamente 1 a 2 L entran en el colon,
y menos de 200 g de materia fecal sale del recto. Estas heces contienen
normalmente menos de 5 g de 4cidos grasos y 1,5 g de nitrogeno por dia,
cuando se consume una dieta que contenga 100 g de proteina, 300 g de
hidratos de carbono y 120 g de grasa (7).

El movimiento de la corriente intestinal depende de que el tubo
digestivo contenga alimentos recientemente ingeridos o se encuentre
en un periodo interdigestivo. En este ultimo caso, accesos de despo-
larizacion (complejo motor migratorio) van desde el eso6fago hasta la
valvula ileocecal, con frecuencias de uno cada hora y media a dos horas.
Las despolarizaciones coinciden con una onda de contracciones. El
resultado es un movimiento de propulsion que vacia el tubo digestivo
superior hasta el ciego.

El acto de comer anula el complejo motor migratorio, que es reem-
plazado por contracciones irregulares que tienen por efecto mezclar
el contenido intestinal y hacer avanzar la corriente intestinal hacia el
colon por cortos segmentos. Existen dos puntos clave: el piloro y la
valvula ileocecal, donde estad limitado el peristaltismo. En condicio-
nes normales ambos esfinteres impiden el movimiento desde el lado
distal al lado proximal. Los esfinteres esofagicos tienen una funcion
parecida. El movimiento a través del colon se produce a una velocidad
mucho menor. El tiempo de transito normal por el canal alimentario
es de 65+8 horas (7).

Las funciones motoras del colon son las de aumentar el contacto del
contenido intestinal con la superficie de absorcion, mediante movimientos
de mezcla o segmentacion, para permitir la acumulacion del contenido
intestinal e impulsarlo periddicamente hacia el recto. Normalmente el
contenido del ciego es semiliquido. La materia fecal solo adquiere su
consistencia normal en el colon descendente y en el colon sigmoide.
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Figura 7. Paciente de 32 afios de edad con 18 marcadores remanentes de predominio en
el hemicolon izquierdo.

Figura 8. Paciente de 47 arios de edad con 23 marcadores remanentes de predominio en
el hemicolon izquierdo.

Figura 9. Paciente de 21 aiios de edad con 22 marcadores remanentes el dia 3
predominantemente localizados en el compartimiento rectosigmoideo.
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La mayor parte del tiempo del transito total en el tubo digestivo
transcurre en el colon. Pueden pasar aproximadamente dos a tres dias
antes de que un residuo de comida que ingresa en el ciego sea evacuado
del recto. Durante gran parte de este periodo es muy escasa la actividad
propulsiva. Por lo general, una o dos veces, en un lapso de veinticuatro
horas, el contenido intestinal va del colon derecho al izquierdo: es el
“movimiento de masa” (7).

En circunstancias normales, el contenido fecal entra al recto y la
pared de este se distiende. Las fibras sensitivas en el recto distal detectan
esta distension y transmiten el impulso nervioso al esfinter anal interno,
el cual inmediata y brevemente aumenta el tono basal y luego se relaja.
Esto se conoce como reflejo anal inhibitorio (8).

La evacuacion normal precisa la relajacion involuntaria del esfinter
interno, asi como la relajacion voluntaria del esfinter anal externo y
musculos del piso pélvico (contracciones puborrectales paraddjicas),
que a su vez aumentan el angulo anorrectal (8).

El estrefiimiento, uno de los trastornos digestivos mas frecuentes,
es polisintomatico (9). Su prevalencia aumenta con la edad, especial-
mente en mayores de 65 afios, y tiende a ser mas comun en pacientes
con sindrome de intestino irritable con predominio de estrefiimiento
y disinergia que en pacientes con constipacion de transito lento (2).

En ausencia de sintomas de alarma (pérdida de peso, sangrado,
cambio reciente en el habito intestinal o dolor abdominal) o causas
secundarias como uso de drogas, trastornos metabolicos, cancer co-
lorrectal y lesiones locales dolorosas como fisura anal, la mayoria de
pacientes con constipacion tienen un trastorno funcional que afecta el
colon o el ano-recto.

La constipacion también puede resultar de trastornos estructurales,
mecanicos o metabolicos que afectan directa o indirectamente el colon
o0 ano-recto (2). Diferentes trastornos organicos, asi como una variedad
de medicamentos, pueden causar constipacion. Las lesiones de la mé-
dula espinal representan el 9 % de los adolescentes con estrefiimiento
intratable, secundario a pérdida de la coordinacion del tubo digestivo,
y en los adultos es mas probable que la constipacion sea secundaria
a disfuncion renal o endocrina (9). Se han reconocido al menos tres
tipos de estrefiimiento:

El estrefiimiento por transito lento: se caracteriza por un retraso
prolongado en el transito de las heces a través del colon. Esto se puede
deber a una disfuncion primaria del musculo liso del colon (miopatia)
o de su inervacion (neuropatia) (2,10).

La defecacion disinérgica: conocida también como defecacion
obstructiva, anismo, disinergia del piso pélvico u obstruccion de salida,
se caracteriza por la dificultad o la inhabilidad en la expulsion de la
materia fecal del ano-recto. Muchos pacientes pueden también tener
transito coldnico prolongado (2,10).

Sindrome de intestino irritable con predominio de estrefiimiento: el
dolor abdominal con distension o sin esta es el sintoma mas importante,
junto con alteracion en el habito intestinal. Estos sujetos pueden o no
tener transito lento o disinergia (2,10). Aunque la defecacion infrecuente
se ha utilizado generalmente para definir constipacion, los sintomas
como esfuerzo excesivo, presencia de heces duras o sentimiento de
evacuacion incompleta son iguales 0 mas importantes.

Para mejorar el diagnostico y desarrollar estandares mas uniformes
en la busqueda y tratamiento, se propusieron los criterios de Roma III,
que definen la constipacion funcional primaria con base solo en los
sintomas; mientras que la defecacion disinérgica se define seglin los
sintomas y los criterios fisiologicos objetivos.
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Los criterios diagnosticos para estrefiimiento funcional deben
estar presentes durante los ultimos tres meses y haber aparecido, por
lo menos, seis meses antes del diagnostico. Estos son:

* Dos 0 mas de los siguientes: a) esfuerzo durante al menos el 25 %
de las defecaciones; b) deposiciones irregulares o duras en al menos
el 25 % de las defecaciones; ¢) sensacion de evacuacion incompleta
en al menos el 25 % de las defecaciones; d) maniobras manuales
para facilitar al menos el 25 % de las defecaciones, y ¢) menos de
tres defecaciones por semana.

» Heces blandas rara vez presentes sin el uso de laxantes.

« Criterios insuficientes para sindrome de intestino irritable.

Los criterios para defecacion disinérgica incluyen que los pacientes
cumplan los criterios sintomaticos para constipacion funcional y que
se verifique en los pacientes constipados dos o mas de los siguientes
criterios fisiologicos: 1) patron disinérgico de defecacion, 2) inhabilidad
para expulsar un balén o dispositivo similar a las heces como FECOM
dentro de un minuto, 3) tiempo de transito colonico prolongado y 4)
inhabilidad para expulsar el bario o retencion de mas del 50% en la
defecografia (2).

Con respecto a la fisiopatologia de la constipaciéon por transito
lento —también conocida como inercia colonica—, es importante tener
en cuenta que la actividad motora del colon es intermitente, variable e
influenciada por el ciclo de suefo-vigilia, la comida, el ejercicio, los
estresores fisicos y emocionales y las diferencias en funciones motoras
colonicas regionales. Se ha visto que estos pacientes tienen alteracion
de la actividad motora coldnica fasica y que la respuesta gastrocélica
a la comida y la respuesta al despertar en la mafiana luego de dormir
estan significativamente disminuidas; pero esta preservada la variacion
diurna de la actividad motora coldnica.

La actividad motora rectal periodica es casi invariablemente vista en
lanoche y esta significativamente aumentada, lo cual retrasa la propul-
sion de las heces. En los pacientes con estrefiimiento estan disminuidas
las contracciones propagadas y la velocidad de propagacion; ademas, las
ondas tienden a terminar prematuramente y tienen amplitud disminuida.

El estrefiimiento también puede estar asociado con disfuncion
autonomica, pues se ha demostrado escasez de células intersticiales de
Cajal y de células ganglionares en el plexo mientérico. Rara vez puede
relacionarse con una dismotilidad mas generalizada y formar parte de
un sindrome de seudobstruccion. Otra posible hipotesis es la excesiva
absorcion de agua del bolo.

En adultos jovenes es mas frecuente en las mujeres que en hom-
bres. Ello sugiere una posible asociacion con un desbalance hormonal
o endocrino. Aun es controversial la relacion entre ciclo menstrual y
transito intestinal.

Los estudios de neurotransmisores en la pared del colon son contro-
versiales. Se ha informado tanto un descenso en las concentraciones de
péptido intestinal vasoactivo como un aumento en las de serotonina. En
un estudio de la contractibilidad del musculo liso mediada por proteina
G, los especimenes de colectomia de mujeres con constipacion por
transito lento mostraron una relacion entre la progesterona y la proteina
G contractil, los cuales se deben a una sobrexpresion de receptores de
progesterona. Esto explica en parte por qué algunas mujeres son
mas propensas a la constipacion.

Mas recientemente se ha observado que hay una mayor prevalencia
de flora metanogénica en pacientes constipados y que la infusion de gas
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metano altera las contracciones musculares. No obstante, se necesitan
mas estudios para determinar cuando la flora metanogénica predispone
a un individuo a desarrollar constipacion o es una consecuencia de la
fisiologia colonica alterada.

En lo referente a la fisiopatologia de la defecacion disinérgica se
ha sugerido que pueden causarla la contraccion anal paradojica o el
espasmo anal involuntario (anismo) durante la defecacion. En dos
tercios de la poblacion parece ser adquirida, y la mayoria de pacientes
muestran incoordinacion de musculos abdominales, anorrectales y
del piso pélvico durante la defecacion. Esta falla en la coordinacion
rectoanal puede consistir en varios mecanismos que incluyen alteracion
de la contraccion rectal, contraccion anal paraddjica o inadecuada
relajacion anal (2).

Es posible que los pacientes con defecacion obstructiva cursen
con alteracion de la sensacion rectal, que se asocia con el megarrecto
o resulta de este, el cual puede ser una entidad propia o ser parte de un
trastorno de megacolon mas difuso. La ausencia de reflejo anal inhi-
bitorio se observa en enfermedades secundarias a ausencia de células
ganglionares. La forma congénita de este proceso es la enfermedad de
Hirschsprung, mas comun en neonatos. La forma adulta se detecta en
la adolescencia tardia y la aganglinosis adquirida en el recto es una de
las formas de presentacion de la enfermedad de Chagas. Mas rara es la
miopatia dominante autosomica del esfinter anal interno.

Las anormalidades anatomicas incluyen rectoceles, sigmoidoceles,
enteroceles, prolapsos e intususcepcion, aunque estas se presentan
también en pacientes con defecacion normal.

La medicion del TTCMR diferencia entre transito colénico normal
y lento en pacientes con constipacion y en la evaluacion de diarrea no
explicada. El test con marcadores radiopacos mide el tiempo de transito
de todo el intestino; sin embargo, dado que la mayoria de este refleja
el paso a través del colon, el test es una aproximacion al tiempo de
transito colonico (3).

Diagnéstico por tiempo de transito colénico con
marcadores radiopacos

En la mayoria de estudios, la media del tiempo de transito
colonico es de 30 a 40 h con un limite superior de normalidad de
70 h. En las mujeres, los tiempos de transito colonico maximos
son mas largos (70 a 106 h), comparados con los de los hombres
(50 h). En un segundo estudio, el tiempo total de transito colonico
en hombres fue de 31 h, y en mujeres, de 36 h, con un coeficiente
de variacion interobservador estimado en hombres del 19,4 %, y
en mujeres del 42 % (3).

Se ha estimado que el tiempo de transito colonico total es de 35+2
h, con 11,3+1,1 h para el colon derecho; de 11,4+ 1,4 h para el colon
izquierdo, y 12,4+ 1,1 h para el recto sigmoide (3). Las diferencias en
el tiempo de transito colonico entre los estudios se reflejan en edad,
sexo y metodologia (3).

El TTCMRO consiste en la ingesta de marcadores radiopacos y
toma de radiografias de abdomen para evaluar su evacuacion. Se han
descrito varias técnicas, entre ellas:

 Veinticuatro marcadores radiopacos en una sola dosis con toma

de radiografia de abdomen cada 24 h hasta la expulsion de los
marcadores.
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* Veinticuatro marcadores radiopacos en una sola dosis con toma de
radiografia de abdomen entre los dias tercero y quinto.

* Veinticuatro marcadores con una radiografia unica (o fluoroscopia)
el dia 7 (11).

* Diez marcadores cada 24 h durante 3 o 10 dias y una radiografia
el dia 7 después de la toma.

* Diez dosis: una diaria y pasta de bario el dia 9 (12).

Se ha aceptado una sola dosis como suficiente para evaluar el tran-
sito. Aparentemente, multiples dosis no aportan informacion adicional
y si alargan el tiempo de estudio. La técnica de multiples radiografias
ha sido criticada por la alta dosis de radiacion que recibe el paciente.

Se han descrito tres patrones de motilidad: 1) se considera normal
el tiempo de transito si se ha eliminado el 80% de los marcadores a
los cinco dias (permanecen en el colon cinco marcadores 0 menos).
2) Si permanecen mas del 20 % de los marcadores (mas de cinco) en
el hemicolon derecho o en el izquierdo es diagndstico de un patrén
de inercia coldnica (transito lento). 3) Si los marcadores remanentes
se sitllan en el area anorrectal se sugiere un patrén de obstruccion en
el tubo de salida (4). Otros autores consideran un transito lento si se
retienen mas del 44 % de los marcadores (13).

Definir a un paciente en uno de estos patrones le permite al clinico
determinar, primero, si el paciente tiene o no estreflimiento funcional.
En el caso de los patrones de inercia coldnica o patron de obstruccion
de salida, orientar hacia la causa probable del estrefiimiento y dirigir
el estudio posterior de manera mas enfocada.

Conclusién

Desafortunadamente hay deficiencias en la evaluacion del
TTCMRO como estudio para el estrefiimiento. La prueba no se ha
estandarizado adecuadamente y hay multiples técnicas descritas. El
examen permite diferenciar si hay un transito lento o normal, pero en
ocasiones no constituye un método preciso para diferenciar los sub-
tipos. No se han publicado estudios con metodologia s6lida, como lo
demostré el metaanalisis de Rao y colaboradores (13). Sin embargo,
estos autores concluyen que hay suficiente evidencia para sustentar su
uso en el estudio del estrefiimiento. El consenso de las asociaciones
americana y europea de neurogastroenterologia y motilidad (3) también
recomienda el uso del examen, mediante la técnica de dosis tinica con
una radiografia a los cinco dias. Sin embargo, también recomienda
estandarizar el método, el informe radioldgico y la dosis de marcadores.

En nuestra experiencia, el TTCMRO realizado con una sola dosis
de marcadores y una radiografia de abdomen simple a las 72 horas
constituyen una técnica de baja radiacion y alto rendimiento diagnos-
tico. Permite establecer un patrén normal o de disfuncion del colon que
permite al clinico orientar la etiologia y enfocarse en futuras pruebas
diagndsticas.
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