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ANTECEDENTES. 

Los trastornos anorrectales frecuent.;mente se observan en mujeres multiparas y con 
partos complicados. El diagnóstico de esta patologfa anorrectal ha sido co1nplicado,. por 
falta de una comprensión adecuada de la fisiologfa de este segmento intestinal, y por la 
poca o nula itúormación de los estudios convencionales ,(como el colon por enema) para , 
poder establecer los cambios encontrados en las diversas entidades patológicas. 

Las patologías comúnmente encontradas son: rectoceles, incontinencia y enteroceles; 
pudiendo estas, tener grados variables de severidad. 

La defecograf(a es un método de diagnóstico anatómico dinámico del acto de la 
defecación,. que nos da información de los diferentes aspectos anorrectales y del piso 
pélvico. Su uso se inicio en 1.953 Ekengren y Snellman publicaron un articulo que 
describe la técnica de cineradiografta en pacientes con alteraciones en la defecación (1). 

En 1964 Burehenne fue el primero en enfatizar la utilidad del empleo de la fluoroscopfa, 
combinada con el uso de una sustancia radiopaca (en este caso bario liquido) en el recto. 
Colocando clips metAlicos en la mucosa o administrando sulfato de bario y metilcelulosa 
previo al examen fluoroscópico (10). 

Se han propuesto gran variedad de materiales radiopacos, para el estudio del recto con 
cineradiografta, desde rollo de plastilina, tubos de goma y gasas humedecidas con 
sulfato de bario, todo esto, con el fin de simular la consistencia de las heces y provocar 
un estimulo semejante a la evacuación normal. 

En la última década el interés en el estudio de la región anorrectal se ha incrementado. 
El desarrollo de otros procedimientos diagnósticos como la manometrfa, 
electromiograffa y sonograffa transrrectal han renovado la atención hacia la 
defecografia. Apareciendo varios artículos que describen las alteraciones funcionales 
anorrectales y los hallazgos por este método de diagnóstico (12). 

Mahieu y Cols utilizaron una preparación de una dilución de 1.50 m1 de bario al 100%, 
con 400 tn..l de agua y 100 gr de puré de papa para la decograffa; esta técnica es 
semejante a la que utilizaremos ~n nuestro estudio (1). 
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ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA. 

El recto se inicia a Ja altura del promOntorio pelviano, desciende hada Ja pelvis menor 
por delante del sacro, formando dos curvas en sentido anteroposterior; una superior, 
con la convexidad dirigida hacia atrás, en correspondencia con la convexidad deJ sacro 
(flexura sacra) y una inferior, en la región del cóccix, de convexidad anterior (flexura 
perineal), debido a esto el rt..--cto presenta una forma de "S", con una dilatación en la parte 
media y un estrechamiento en ambos extremos. 

Hada la flexura perineal el recto se dilata constituyendo Ja denominada ampolla recto, 
cuyo diámetro oscila entre los Umites de 8 y 16 cm, pudiendo aumentar en caso de 
repleción exagerada, en la atonía rectal, hasta 30 o 40 cm. 

La porción inferior del recto, dirigida hada atrás y abajo se denomina porción inferior 
del recto o canal anal, ya que después de atravesar el suelo pelviano, termina en el ano. 
El perímetro de ese segmento es más estable que el de la ampolla, oscila entre 5 y 9 cm. 
La Jorigitud total del recto está dada entre los límites de 13 y 16 cm, de Jos cuales 10-13 
cm corresponden a la parte pelviana y Jos rectantes 2.5 y cm a la Parte anal. 

Existen diferentes formas del recto: 1) Ampulosa en la cual Ja ampolla esta bien 
desarrollada. 2) Cillndrica donde la ampolla no resalta y 3) Formas intermedias. En 
cuanto a su relación con el peritoneo, se distinguen tres porciones; una porción superior 
intraperitoneal dotada de un pequeño mesenterio (mesorrecto), otra media de 
localización mesoperitoneal y Ja inferior extraperitoneal. 

La pared del recto consta de mucosa y muscular, la mucosa gracias al buen desarroUo de 
Ja submucosa, forma pliegues longitudinales en el recto vaclo, borrándose ni distenderse 
Ja pared intestinal, de estos pliegues solo 8 o 10 son permanentes, constituyendo las 
denominadas columnas de Morgani, las depresiones existentes entre dichas columnas se 
denominan senos anales, el moco acumulado en estos senos facilita el deslizantiento de 
Jas heces a través del canal anal. 

El espacio comprendido entre los senos anales y el orificio de) ano, se denomina zona 
hemorroidal. 

En la parte inferior del recto se encuentran Jos pliegues transversos en ntímero de 3 a 7 
que facilitan el avance fecal, la submucosa está muy desarrollada, Jo que predispone a 
prolapsos de la misma, a través del ano. 

La túnica muscular consta de dos estratos; uno interno circular y otro externo 
longitudinal. En Ja parte superior de Ja porción anal , el estrato muscular se engruesa, 
alcanzando s.6 mm de espesor, constituyendo es esfínter interno del ano, con una altura 



de 2-3 cm, que tenn.ina en la unión del canal anal con la piel. Directamente debajo de la 
piel se encuentra un anillo de fibras musculares estriadas que forman el esfínter externo 
del ano, que entra en la composición de los músculos perineales topografía del recto. Por 
detrás del recto se encuentra el sacro y el cóccix; por su cara anterior carente de 
peritoneo. En el hombre el recto se relaciona con las vesículas seminales y Jos conductos 
deferentes así como la zona descubierta de la vejiga urinaria y mas abajo con la próstata. 
En la mujer el recto se relaciona por delante con el útero y la pilred posterior de la 
vagina en toda su extensión, de la que está separada por una capa fibrosa, td septo recto 
vaginal entre Ja vagina propia del recto y Ja cara anterior del sacro y cóccix no existe 
ninguna clase de adherencias faciales resistentes. 

Fisiológicamente la salida continua de materia fecal por el ano es evitada por la 
constricción tónica del: 1) esfínter anal interno y del músculo liso situado 
inmediatamente por dentro del ano y 2) el esfínter externo compuesto del músculo 
estriado voluntario y controlado por el sistema nervioso somático. De ordinario la 
defecación resulta de un reflejo que se presenta al penetrar las heces en el recto,. la 
distensión de Ja pared rectal inicia señales deferentes, que pasan a través del plexo 
mientérico para iniciar ondas peristálticas reflejas en el colon descendente y sigmoides,. 
que impulsan las heces hacia el ano. Cuando la onda peristáltica se acerca a el ano, el 
esfínter anal externo se relaja, produciendo J¡::¡ defecación, este reflejo por sí solo es muy 
débil por lo que "umenta su intensidad por otro reflejo que incluye los segmentos sacros 
de la médula espinal. Cuando las fibras aferentes del recto son estimuladas, se 
transmiten señales hacia la medula espinal, y allí por vía refleja .. vuelven al colon 
descendente sigmoides,. recto y ano siguiendo las fibras nerviosas parasimpáticas. Estas 
señales parasimpáticas intensifican considerablemente las ondas pcritálticas y 
transforman el reflejo de la defecación, de un movimiento débil e ineficaz en un proceso 
enérgico. Las personas que inhiben con demasiada frecuencia sus reflejos naturales 
acaban sufriendo estreñinUento intenso dado por un tránsito lento de las materias 
fecales en el intestino grueso acompaña.do en el colon descendente de materias secas y 
duras debido a que la mucosa dispone de mucho tiempo para reabsorber el agua de las 
mismas. 
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ALTERACIONES PATOLÓGICAS MAS FRECUENTES. 

RECfOCELE: Es una evaginación de la pared anterior del recto resultado Je un 
inadecuado soporte o lasitud de la vagina endopélvica del canal anal. Esta patología es 
usualmente detectada durante una exploración ginecológica o rectal, aunque se dice que 
los rectoceles son casi exclusivos Je mujeres, como resultado de un lesión obstétrica. 
Estos pueden ser sintomáticos o con sensación de evacuación incompleta, que en 
ocasiones requiere de presión digital de la pared posterior de la vagina. Se pueden 
asociar a prolapso rectal o intususcepción. 

INTUSUSCEPCION: Es una invaginación de la pared rectal que adopta la configuración 
de un anillo o un embudo durante la defecación. 

La intususcepción usualmente se origina de 6 a 8 cm por encima del canal anal a nivel 
del pliegue anal en su cara anterior o posterior. 

La intususcepción intra anal pasa por dentro del canal anal y pennanece en el , 
resultando un prolapso rectal externo incompleto. 

ENTERC>CELE: El enterocele es una herniación de la cubierta del peritoneo dentro del 
fondo de saco de Douglas, separado de la vagina y del recto durante la defecación, 
representando la abertura de la fosa rectogenital. 

SINDROME DEL DESCENSC> DEL PERINE: Es una disminución del tono muscular del 
piso pélvico elongado por esfuerzos defecatorios múltiples, produciendo una 
denervación del esff:nter anal externo por estiramiento delas ramas del nervio pudendo. 
Este s(ndrome está asociado con dolor perineal, sensación de defecación inadecuada, 
con descarga de moco y sangre, siendo necesarias maniobras para ayudar al 
vaciamiento. 

DISQUINECIA DEL MUSCULO PUBORRECT AL: El elevador del ano comprende al 
músculo puborrectal, ileoccocigeo y puboccigeo. El músculo puboccocigeo tiene 
actividad continua durante el reposo. 

Durante la defecación normal el paciente produce un descenso del piso pélvico, con 
incremento del ángulo anorrectal e inhibición del reflejo del músculo puborrectal. 



Una discinecia del músculo puborrectal puede llegar a ser inicialmente hipertónica 
durante la mitad de la defecación, presentándose contracciones musculares paradójicas 
internútentes o persistentes, aun cuando el canal anal permanezca abierto. 

El paciente tiene una sensación de bloqueo anal y evacuación incotnpleta como 
resultado de una falta de coordinación de la musculatura del piso pélvico. 

SINDROME DE ULCERA REcr AL SOUT ARIA: Es una situación especlficamente 
benigna y crónica , que afecta adultos jóvenes y que se caracteriza por emisión rectal de 
sangre y moco por el recto, dolor tenesmo persistente y sensación de bloqul!O anal. 

Se encuentran cambios histológicos de la mucosa rectal, engrosamiento de la misma, 
úlceras o lesión polipoide. Las úlceras son usualmente localizadas en la pared anterior 
del recto de 6 a 8 cm por encima del borde anal o incluso alteraciones pseudotumorales. 
Este sindrome puede ser secundario a traumatismo de la pared o del vértice de la 
intususepción rectal. 

INCONTINENCIA: Puede estar asociada con un canal anal agrandado por hipotonia 
del esfínter anal o hipotonia puborrectal, que aumenta el ángulo anorrectal o bien 
asociada con otros desordenes de evacuación, tales como intususepción y descenso del 
piso pélvico; los cuales prevalecen dependiendo de la edad y paridad de la paciente y 
son más comunes en mujeres multíparas. 

La incontinencia de heces sólidas o liquidas es evidente; aproximadamente 75% de 
todas las pacientes con prolapso rectal o transtornos de evacuación crónica pueden tener 
neuropatfa del pudendo, resultado en perdida sensorial de la región, con deficiencia 
motora del esfínter muscular. 



HIPÓTESIS. DE TRABAJO. 

La defecografia y videodefecografia son útiles en el diagnóstico de las alteraciones 
anatómicas y fisiológicas del recto y piso pélvico. Utilizadas en forma independiente y 
en mayor grado cuando se realizan de nlal\era combinada . 

OBJETIVO. 

Evaluar la utilidad de la defecografia y videodefecografia en la demostración Je las 
alteraciones anatómicas y fisiológicas encontradas en las diversas patologias del recto y 
piso pélvico como son: rectocele anterior y posterior, prolapso rectal, enterocele .. 
descenso del piso pélvico .. contracción paradójica de músculo puborrectal, incontinencia 
anal , prolapso de la pared anterior del recto e intususccpción rectal y comparar cual de 
ellas es 11\ás efectiva. 

TIPO DE ESTUDIO. 

Es un estudio Longitudinal, Descriptivo, Prospectivo. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

A) Pacientes con constipación crónica o con sospecha clfnica. De desordenes motores 
en Ja defecación que accedan a participar en el estudio. 

B) Se evaluará personas de ambos sexos entre 16 y 70 años . 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN. 

A) Pacientes con cirugta anorrectal o abdominal reciente 
B) Existencia de otra patología. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

A) Pacientes que no cooperen con el estudio 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se estudiará un total de 20 pacientes a quienes se les realizará el estudio por un médico 
irnagenológo o residente de imagenología familiarizado con la técnica del 
procedimiento. El enfermo se aplicará un enema evacuante la noche previa al estudio. 
Al día siguiente se presentará a la unidad radiológica. El estudio se inicia1·á explicando 
al paciente, las Jnaniobras a seguir, para lograr su cooperación. Primero se tomará una 
placa simple de abdomen con el enfermo en dect:ibito lateral izquierdo (posición de 
Simms), en la que deberá incluirse el coxis y la sínfisis del pubis alineados. 

Se introducirá en el canal anal una cánula de plástico radiopaca, a través de la cual se 
inyectará el material de contraste, (mezcla de sulfato de bario (480 gr) y puré de papa en 
polvo (200 gr), diluido en (800 ce) de agua tibia para formar una pasta de consistencia 
semejante al bolo fecal). Fluoroscópicamente se observará el llenado progresivo del 
ámpula rectal, deteniendo la aplicación del contraste antes de llegar a la unión 
rectosigtnoidea. 

Se torna una segunda placa con el paciente en reposo, otra pidiéndole qu~ contraiga el 
esfinter y una última efectuando la maniobra de valsalva, (simulando el ni.ecanismo de 
defecación). 

En un segundo tiempo y para valorar el mecanismo de la defecación en forma dinámica 
se colocará al paciente en una silla radiolucida y se le pedfa que evacue, observando el 
vaciamiento del ámpula rectal con fluoroscopfa y gravando en vfdeo la defecación 
(videodecografla). 

Una vez completado el total de enfermos incluidos en el protocolo se estudiarán cada 
uno en forma individual por 3 médicos imagenólogos Se correlacionarán Jos hallazgos 
encontrados con los datos clínicos y resultados de otros estudios; cuando estén 
disponibles (manometria). 

Para el análisis de los estudios de defecografia, se evaluara en las placas los siguientes 
datos: 

1. Ángulo anorrectal, que en reposo es de 90 grados y de 135 durante la defecación. 
2. Descenso del piso pélvico, que normalmente no debe de ser mayor de 3.5 cm. 
3. Distancia P. a unión A.R. 

En la videodefecografia se evaluarán el perfil del árnpula rectal, defectos de llenado, 
alteraciones en el ángulo anorrectal ~ vacian'liento y dirección del canal anal. 
Los resultados asi obtenidos se analizarán estadtsticamente y finalmente St! establecerán 
las conclusiones, comparándolas con la literatura. 
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RESULTADOS: 

• Total de enfermos 20. 

• Edad promedio entre 20 y 70 años. 

• Sexo: 4 masculinos y 1.6 femeninos. 

Diagnósticos de envfo: 

• Constipación crónica: 1.4 pacientes. 

• Prolapso rectal: 2 pacientes 

• Enfermedad hemorroidal: 3 pacientes 

• Fistula restovaginal: 1. paciente 

• Otros estudios: 

Dxde envió Manometría Anoscoota c. X E. Colonoscoola 
Constipación 2 3 4 1 
Crónica 
Prolapso Rectal o 1 1 o 

Enfermedad o 1 1 1 
Hemorroidal 
Fistula o o 1 o 
Rectovalrinal 
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Confirmación .Diagnóstica entre Ja defecograffa y Videografía. 

No. Di•gnostico Diagnóstico por Dii1gn6stico por 
Final Def'ecoai1ffa Video 

5 Rectocele o 5 
anterior y 
oosterior .. Descenso del 3 4 

piso pélvico 

.. Contracción 1 4 
paradójica 

2 Prolapso Rectal 1 2 

.. Normales 15 4 

1 Enfermedad o 1 
Hemorroidal 

• ProJapsos rectales - Dx. inicial: 1) Prolapso rectal 
2) Enfermedad hemorroidal 

- Enfermedad hemorroidal - Dx. inicial: 1) Prolapso rectal 
2) Enfermedad hemorroidal 
3) Rectocel anterior y posterior 
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Di•gnóstico 
Confirmado 

4 estreñi.nt.iento 
crónico 

3 estreñimiento 
crónico 

4 cstrei'iimiento 
crónico 

2 prolapso 
rectal• 

3 estreiürniento 
crónico 

3 enfermedad 
h~morroidal -
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P-Pubis 
C=Cocxís 
A=Ano 
R= Recto 
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P~ Pubis 
C=Cocxís 
A=Ano 
R= Recto 
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CONCLUSIONES: 

'El exarnen de videodefecografia de mostró ser un estudio capaz de detenninar con 
mayot' exactitud la causa de los trastornos de la defecación. los cuales por rnuchos años 
han sido de dificil diagnostico. 

Su sensibilidad y especificidad es del 80% comparado con las radiograftas estáticas. 

Este estudio combinado con otros de gabinete y exámenes clinicos, brindan urn:l ni.ejor 
valoración del paciente y perm.ite elegir la opción mas adecuada de tratamiento. 

Es importante concientizar al enfermo y al médico general de la conveniencia de este 
tipo de estudios que por una falta de entendimiento y un pudor mal entendido son 
rechazados, disminuyendo con esto las alternativas diagnósticas e incluso awnentando 
en ocasiones el número de exploraciones quirúrgicas. 
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