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ANTECEDENTES.

Los trastornos anorrectales frecuentemente se observan en mujeres multiparas y con
partos complicados. El diagnéstico de esta patologfa anorrectal ha sido complicado, por
falta de una comprensién adecuada de la fisiologia de este segmento intestinal, y por la
poca o nula informacion de los estudios convencionales ,(como el colon por enema) para .
poder establecer los cambios encontrados en las diversas entidades patologicas.

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

La defecograffa es un método de diagnoéstico anatémico dinamico del acto de la
defecacion, que nos da informacion de los diferentes aspectos anorrectales y del piso
pelvico. Su uso se inicio en 1953 Ekengren y Snellman publicaron un articulo que
describe la técnica de cineradiograffa en pacientes con alteraciones en la defecacién (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 fluoroscépico (10).

Se han propuesto gran variedad de materiales radiopacos, para el estudio del recto con
cineradiograffa, 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 evacuacién normal.

En la gltima década el interés en el estudio de la regién anorrectal se ha incrementado.
El desarrollo de otros procedimientos diagnésticos como la manometria,
electromiograffa y sonografia transrrectal han renovado la atenciéon hacia la
defecografia. Apareciendo varios articulos que describen las alteraciones funcionales
anorrectales y los hallazgos por este método de diagnostico (12).

Mahieu y Cols utilizaron una preparacién de una dilucién de 150 ml de bario al 100%,
con 400 ml de agua y 100 gr de puré de papa para la decografia; esta técnica es
semejante a la que utilizaremos en nuestro estudio (1).



ANATOMIA Y FISIOLOGIA.

El recto se inicia a la altura del promontorio pelviano, desciende hacia la pelvis menor
por delante del sacro, formando dos curvas en sentido anteroposterior; una superior,
con la convexidad dirigida hacia atras, en correspondencia con la convexidad del sacro
(flexura sacra) y una inferior, en la region del coccix, de convexidad anterior (flexura
perineal), debido a esto el recto presenta una forma de "S", con una dilatacion en la parte
media y un estrechamiento en ambos extremos.

Hacia la flexura perineal el recto se dilata constituyendo la denominada ampolla recto,
cuyo didmetro oscila entre los limites de 8 y 16 cm, pudiendo aumentar en caso de
replecion exagerada, en la atonia rectal, hasta 30 0 40 cm.

La porcion inferior del recto, dirigida hacia atras y abajo se denomina porcion inferior
del recto o canal anal, ya que después de atravesar el suelo pelviano, termina en el ano.
El perimetro de ese segmento es mas estable que el de la ampolla, oscila entre 5 y 9 em.
La longitud total del recto esta dada entre los limites de 13 y 16 cm, de los cuales 10-13
cm corresponden a la parte pelviana y los rectantes 2.5 y cm a la parte anal. -

Existen diferentes formas del recto: 1) Ampulosa en la cual la ampolia esta bien
desarrollada. 2) Cilindrica donde la ampolla no resalta y 3) Formas intermedias. En
cuanto a su relacion con el peritoneo, se distinguen tres porciones; una porcion superior
intraperitoneal dotada de un pequefio mesenterio (mesorrecto), otra media de

localizacién mesoperitoneal y la inferior extraperitoneal.

La pared del recto consta de mucosa y muscular, la mucosa gracias al buen desarrollo de
la submucosa, forma pliegues longitudinales en el recto vacio, borrandose al distenderse
la pared intestinal, de estos pliegues solo 8 o 10 son perranentes, constituyendo las
denominadas columnas de Morgani, las depresiones existentes entre dichas columnas se
denominan senos anales, el moco acumulado en estos senos facilita el deslizamiento de
las heces a través del canal anal.

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

En la parte inferior del recto se encuentran los pliegues transversos en nimerode 3 a 7
que facilitan el avance fecal, la submucosa esta muy desarrollada, lo que predispone a

prolapsos de la misma, a través del ano.

La tdnica muscular consta de dos estratos; uno interno circular y otro externo
longitudinal. En la parte superior de la porcién anal, el estrato muscular se engruesa,

alcanzando 5-6 mm de espesor, constituyendo es esfinter interno del ano, con una altura



de 2-3 cm, que termina en la unién del canal anal con la piel. Directamente debajo de la
piel se encuentra un anillo de fibras musculares estriadas que forman el esfinter externo
del ano, que entra en la composiciéon de los musculos perineales topografia del recto. Por
detras del recto se encuentra el sacro y el coccix; por su cara anterior carente de
peritoneo. En el hombre el recto se relaciona con las vesfculas seminales y los conductos
deferentes asf como la zona descubierta de la vejiga urinaria y mas abajo con la préstata.
En la mujer el recto se relaciona por delante con el Gtero y la pared posterior de la
vagina en toda su extension, de la que esta separada por una capa fibrosa, ¢l septo recto
vaginal entre la vagina propia del recto y la cara anterior del sacro y coéccix no existe
ninguna clase de adherencias faciales resistentes.

Fisiologicamente la salida continua de materia fecal por el ano es evitada por la
constriccion  tonica del: 1) esfinter anal interno y del masculo liso situado
inmediatamente por dentro del ano y 2) el esfinter externo compuesto del musculo
estriado voluntario y controlado por el sistema nervioso somatico. De ordinario la
defecaciéon resulta de un reflejo que se presenta al penetrar las heces en el recto, la
distension de la pared rectal inicia sefiales deferentes, que pasan a través del plexo
mientérico para iniciar ondas peristalticas reflejas en el colon descendente y sigmoides,
que impulsan las heces hacia el ano. Cuando la onda peristaltica se acerca a el ano, el
esfinter anal externo se relaja, produciendo la defecacion, este reflejo por sf solo es muy
debil por lo que aumenta su intensidad por otro reflejo que incluye los segmentos sacros
de la meédula espinal. Cuando las fibras aferentes del recto son estimuladas, se
transmiten sehales hacia la medula espinal, y alli por via refleja, vuelven al colon
descendente sigmoides, recto y ano siguiendo las fibras nerviosas parasimpiéticas. Estas
sefiales parasimpaticas intensifican considerablemente las ondas peritalticas y
transforman el reflejo de la defecacion, de un movimiento débil e ineficaz en un proceso
enérgico. Las personas que inhiben con demasiada frecuencia sus reflejos naturales
acaban sufriendo estrefiimiento intenso dado por un transito lento de las materias
fecales en el intestino grueso acompariado en el colon descendente de materias secas y
duras debido a que la mucosa dispone de mucho tiempo para reabsorber cl agua de las

mismas. .



ALTERACIONES PATOLOGICAS MAS FRECUENTES.

RECTOCELE: Es una evaginacién de la pared anterior del recto resultado de un
inadecuado soporte o lasitud de la vagina endopélvica del canal anal. Esta patologfa es
usualmente detectada durante una exploracion ginecolégica o rectal, aunque se dice que
los rectoceles son casi exclusivos de mujeres, como resultado de un lesion obstétrica.
Estos pueden ser sintomaticos o con sensaciéon de evacuacion incompleta, que en
ocasiones requiere de presion digital de la pared posterior de la vagina. Se pueden
asociar a prolapso rectal o intususcepcion.

INTUSUSCEPCION: Es una invaginacion de la pared rectal que adopta la configuracion
de un anillo o un embudo durante la defecacion .

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

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

ENTEROCELE: El enterocele es una herniacion de la cubierta del peritoneo dentro del

fondo de saco de Douglas, separado de la vagina y del recto durante la defecacitn,
representando la abertura de la fosa rectogenital.

SINDROME DEL DESCENSO DEL PERINE: Es una disminucion del tono muscular del
piso pélvico elongado por esfuerzos defecatorios multiples, produciendo una
denervacion del esfinter anal externo por estiramiento delas ramas del nervio pudendo.
Este sindrome estad asociado con dolor perineal, sensacion de defecacion inadecuada,

con descarga de moco y sangre, siendo necesarias maniobras para ayudar al
vaciamiento.

DISQUINECIA DEL MUSCULO PUBORRECTAL: El elevador del ano comprende al
miusculo puborrectal, ileoccocigeo y puboccigeo. El musculo puboccocigeo tiene
actividad continua durante el reposo.

Durante la defecacién normatl el paciente produce un descenso del piso pélvico, con
incremento del 4ngulo anorrectal e inhibicion del reflejo del musculo puborrectal.



Una discinecia del musculo puborrectal puede llegar a ser inicialmente hipertéonica
durante la mitad de la defecacion, presentandose contracciones musculares paradéjicas
intermitentes o persistentes, aun cuando el canal anal permanezca abierto.

El paciente tiene una sensaciéon de bloqueo anal y evacuacion incompleta como
resultado de una falta de coordinacion de la musculatura del piso pélvico.

SINDROME DE ULCERA RECTAL SOLITARIA: Es una situacién especificamente
benigna y crénica , que afecta adultos jovenes y que se caracteriza por emision rectal de
sangre y moco por el recto, dolor tenesmo persistente y sensacion de bloqueo anal.

Se encuentran cambios histologicos de la mucosa rectal, engrosamiento de la misma,
ulceras o lesion polipoide. Las ulceras 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
intususepcion rectal.

INCONTINENCIA: Puede estar asociada con un canal anal agrandado por hipotonia
del esfinter anal o hipotonia puborrectal, que aumenta el angulo anorrectal o bien
asociada con otros desordenes de evacuacién, tales como intususepcion y descenso del

piso pe¢lvico; los cuales prevalecen dependiendo de la edad y paridad de la paciente y
sOnN mis comunes en mujeres multiparas.

La incontinencia de heces solidas o liquidas es evidente; aproximadamente 75% de
todas las pacientes con prolapso rectal o transtornos de evacuacion crénica pueden tener
neuropatia del pudendo, resultado en perdida sensorial de la region, con deficiencia
motora del esfinter muscular.



HIPOTESIS DE TRABAJO.

La defecografia y videodefecografia son utiles en el diagnéstico de las alteraciones
anatémicas y fisiolégicas del recto y piso pélvico. Utilizadas en forma independiente y

en mayor grado cuando se realizan de manera combinada .

OBJETIVO.

Evaluar la utilidad de la defecografia y videodefecograffa en la demostracién de las
alteraciones anatdmicas y fisiologicas encontradas en las diversas patologias del recto y
piso pélvico como son: rectocele anterior y posterior, prolapso rectal, enterocele,
descenso del piso pélvico, contraccion paradéjica de musculo puborrectal, incontinencia
anal, prolapso de la pared anterior del recto e intususcepcion rectal y comparar cual de

ellas es mas efectiva.

TIPO DE ESTUDIO.

Es un estudio Longitudinal, Descriptivo, Prospectivo.

CRITERIOS DE INCLUSION.

A) Pacientes con constipacion crénica o con sospecha clinica. De
en la defecacion que accedan a participar en el estudio.
B) Se evaluara personas de ambos sexos entre 16 y 70 afios .

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

A) Pacientes con cirugfa anorrectal o abdominal reciente
B) Existencia de otra patologifa.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

A) Pacientes que no cooperen con el estudio

9
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MATERIAL Y METODOS.

Se estudiara un total de 20 pacientes a quienes se les realizara el estudio por un médico
imagenoldgo o residente de imagenologfa familiarizado con la técnica del
procedimiento. El enfermo se aplicard un enema evacuante la noche previa al estudio.
Al dfa siguiente se presentara a la unidad radiolégica. El estudio se iniciara explicando
al paciente, las maniobras a seguir, para lograr su cooperacion. Primero se tomara una
placa simple de abdomen con el enfermo en decubito lateral izquierdo (posicién de
Simms), en la que debera incluirse el coxis y la sinfisis del pubis alineados.

Se introducira en el canal anal una canula de plastico radiopaca, a través de la cual se
inyectara el material de contraste, (mezcla de sulfato de bario (480 gr) y puré¢ de papa en
polvo (200 gr), diluido en (B0O cc) de agua tibia para formar una pasta de consistencia
semejante al bolo fecal). Fluoroscopicamente se observara el llenado progresivo del
ampula rectal, deteniendo la aplicacién del contraste antes de llegar a la unién
rectosigmoidea.

Se toma una segunda placa con el paciente en reposo, otra pidiéndole que contraiga el
esfinter y una ultima efectuando la maniobra de valsalva, (simulando el mecanismo de
defecacion).

En un segundo tiempo y para valorar el mecanismo de la defecacién en forma dinamica
se colocara al paciente en una silla radiolucida y se le pedia que evacue, observando el

vaciamiento del ampula rectal con fluoroscopfa y gravando en video la defecacion
(videodecografia).

Una vez completado el total de enfermos incluidos en el protocolo se estudiaran cada
uno en forma individual por 3 médicos imagenologos Se correlacionaran los hallazgos

encontrados con los datos clinicos y resultados de otros estudios; cuando estén
disponibles (manometria).

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

1. Angulo anorrectal, que en reposo es de 90 grados y de 135 durante la defecacién.

2. Descenso del piso pélvico, que normalmente no debe de ser mayor de 3.5 cm.
3. Distancia P. a unién A.R.

En la videodefecografia se evaluaran el perfil del ampula rectal, defectos de llenado,
alteraciones en el angulo anorrectal , vaciamiento y direccién del canal anal.

Los resultados asf obtenidos se analizaran estadisticamente y finalmente se estableceran
las conclusiones, comparandolas con la literatura.




RESULTADOS:

® Total de enfermos 20.

® Edad promedio entre 20 y 70 aiios.

® Sexo: 4 masculinos y 16 femeninos.

Diagnosticos de envio:

® Constipacion crénica: 14 pacientes.

Prolapso rectal: 2 pacientes

Enfermedad hemorroidal: 3 pacientes

[
[
® Fistula restovaginal: 1 paciente
®

Otros estudios:

{_Dxde envi6 Manometria Anoscopia C. X E. Colonoscopia
Constipacion 2 3 4 1
Crénica
Prolapso Rectal 0 1 1 o
Enfermedad o 1 1 1
Hemorroidal
Fistula 3] 3] 1 [+

Rectovaginal




Confirmacion Diagnostica entre la defecografia y Videograffa.

No. Diagnostico | Diagno por|Di Ostico por Di osti
Final Defecografia Video Confirmado
5 Rectocele o 5 4 estrefiimiento
anterior y crénico
posterior
4 Descenso del 3 4 3 estrefiimiento
piso pélvico crénico
4 Contraccion 1 4 4 estrefiimiento
paraddjica crénico
2 Prolapso Rectal 1 2 2 prolapso
rectal *
4 Normales 15 4 3 estrefitmiento
cronico
1 Enfermedad o 1 3 enfermedad
Hemorroidal hemorroidal

* Prolapsos rectales = Dx. inicial: 1) Prolapso rectal
2) Enfermedad hemorroidal

** Enfermedad hemorroidal = Dx. injcial: 1) Prolapso rectal

2) Enfermedad hemorroidal

3) Rectocel anterior y posterior



et

Tabla de sensibilidad entre Defecografia y Videodefecografia

Diagmastico ] Diagntetico por Diagnbetico
Pinal Defec _ por Video
Rectocele o% 100%
Da-cen-odell 75% [ 25%
|_piso pelvico
Contncdcn[ 25% l 75%
| _paraddgica
Prolapeo 50 % / 50 %
Ractal
Normales 235% J 75 %
Bntnm-d;lll 0% I 100 %

Se demostrd que la Videodefecografia os més sensible en la deteccion de 1a patologia



TABLAI

DIAGNOSTICOS INICIALES

BPAC. ESTRENIMIENTO CRONICO
WPAC ENFERMEDAD HENORROIDAL
PAC PROLAPSORECTAL

PAC FISTULARECTOVAGINAL
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P = Pubis
C = Cocxis
A= Ano

R = Recto




e A e A B



= Recto




ESTA TEXIS MO ome
SM® BE LA BIBLIOTECA

9



rP= Pubis

C = Cocxis

A= Ano

R = Recto -



PSO RECTAL




P = Pubis
C = Cocxis
A= Ano

" R = Recto

a




CONCLUSIONES:

El examen de videodefecografia de mostré ser un estudio capaz de determinar con
mayor exactitud Ia causa de los trastornos de la defecacion, 1os cuales por muchos aftos
han sido de dificil diagnostico.

Su sensibilidad y especificidad es del 80% comparado con las radiografias estaticas.

Este estudio combinado con otros de gabinete y examenes clinicos, brindan una mejor
valoracion del paciente y permite elegir 1a opcidén mas adecuada de tratamiento.

Es imnportante 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 diagnosticas e incluso aumentando
en ocasiones el nimero de exploraciones quirurgicas.

23



BIBLIOGRAFIA

9.

10. Anders, MD. Steffan Bremumer, MD, Sven-Olf, Ahiback. MD.

Goei, MD. Jos Van Engilshovin, MD. Hubert Schouten, Ph. D. Anorecta, function;
Defecographic Measurement in Asyntomatic Subjects. Radiology 1989; 173, 137-

141.
Pierre H. G. Mahieu. Defecograffa. Margullis Burhenne 4a Edicién 1989.

Reginald Goei, MD. Anorrectal Funtion in patients with Defecation, disorders and
Asyntomatic Subjects Evaluation with Defecography. Radiology 1990 174, 121-123.

R;eginald Goei, MD. Solitary Rectal Ulcer Syndrome:Findings at Barium Enema
Study and Defecography Radiology, 1988; 168, 303-306.

Reginald Goei, MD. Cor. Baeten, MD. Rectal Intususception and rectal prolapse:
Detection and postoperative Evaluation with Defecography Radiology 1990; 174,

124-126. ’

Frederick. Kelvin, MRCP. Dean DT. Maglete, MD. Julie A. Humback, MD I. T.
Benson, MD. Pelvic Prolapse: Assessment with Evacuation Proctography

(Defecography). Radiology 1992; 184, 547-551.

Kevin P. Gill, FRCSI; MRCP: Yee Wen Chia, FRCS (Ed. Glas) Michael M, Henry
FRCS. Defecography in Multiple Sclerosis Patients with Severe Constipation.

Radiology 1994; 191, 553-556.
Olle Ekberg, MD, Goran Nylander, MD Fraus-Thomas Fork .MD. Defecography.
Radiology 1985; 155, 4548.

Stephen Karasick, David Karasick and Sheldon R. Karasick. Funcional Disorders of
The Anus and Rectun: Findings on Defecography AJR 1993; 160, 777-782.

Dis Colon Rectum 1994; 37, 1133-1141.

23

Defecography.



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



