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RESUMEN

La defecografia y la videodefecografia son estudios radiolégicos para estudiar la
dinamica del piso pélvico durante la evacuacion que se usan en todo el mundo
desde hace casi 50 afnos. El presente trabajo expone la forma como se desarrollé
este estudio, sus fundamentos teédricos, su implementacion en la practica y el
modo en que se realizaron las interpretaciones de los estudios en el Hospital
Adolfo Lépez Mateos, gracias a un esfuerzo conjunto del Servicio de

Coloproctologia y el Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital.

Para realizar estos estudios hubo que construir un mueble especial, crear la
mezcla del contraste y adaptar las técnicas radiolégicas y equipos disponibles en

el Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital.

Se realizaron un total de 41 estudios en 33 mujeres y 8 hombres, todos pacientes
de la consulta del Servicio de Coloproctologia del Hospital, con un rango de edad
entre 21 y 79 afios (media de 50). Los diagndsticos de solicitud en los 41
pacientes fueron: Estrefimiento refractario al tratamiento médico (15 pacientes),
sospecha de rectocele (10 pacientes), sospecha de prolapso rectal (5 pacientes),
proctalgias (5 pacientes), espasmo del puborectal (5 pacientes), tenesmo rectal (2
pacientes) y anismo, coccigodinia, obstruccidon de salida y ulcera rectal solitaria
con un caso cada uno. En los estudios realizados se reportd rectocele en 16
casos, defecografias aparentemente normales en 15 estudios, 7 anismos, 6
incontinencias, 4 descensos pélvicos anormales y prolapso rectal, sigmoidocele,

megarecto y luxacion de coccix en 1 caso cada diagnéstico.

Concluimos que la realizacion de este estudio es factible en el Hospital y que es
una herramienta muy valiosa para el Servicio de Coloproctologia, que

continuaremos perfeccionando.



SUMMARY

The defecography and the videodefecography are radiological studies designed to
study the dynamics of the pelvic floor during the evacuation. Those are used in the
entire world for almost 50 years. The present work exposes the form like this study
was developed, its theoretical foundations, the implementation in the practice and
the way in the fact that was carried out the interpretations of the studies in the
Hospital Adolfo Lépez Mateos, thanks to a combined effort of the Service of

Coloproctology and the Department of Radiology and Image of the Hospital.

To carry out these studies in the Hospital was necessary build a special piece of
furniture, create the mixture of contrast with local products and adapt the
radiological techniques and the available hardware of the Department of Radiology

and Image.

We carried out a total of 41 studies in 33 women and 8 men, all patients of the
consultation of the Service of Coloproctology of the Hospital, with a range of age
between the 21 and 79 years (media 50 years). The diagnoses of the 41 patients
that motivated the application of the study were: Constipation refractory to the
medical treatment (15 patients), suspects of rectocele (10 patients), suspects of
rectal prolapse (5 patients), proctalgias (5 patients), spasm of puborectal muscle (5
patients), rectal tenesmus (2 patients) and anismus, coccigodynia, exit obstruction,

rectal solitary ulcer, mega-rectum and coxis luxation with a case each one.

In the realized studies rectocele was reported in 16 cases, apparently normal 15
studies, 7 anismus, 6 incontinences, 4 abnormal pelvic descents and rectal
prolapse, sigmoidocele, megarecto and coxis luxation in 1 case each diagnosis.
We conclude that the realization of this study is feasible in the Hospital and that is
a very valuable tool for the Service Coloproctology and we will continue perfecting
that.
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INTRODUCCION

La defecografia y la videodefecografia son procedimientos radiolégicos que
permiten la evaluacién dinamica del proceso de defecacion y el comportamiento
normal o patoldégico del recto, conducto anal y estructuras adyacentes durante

dicho proceso.

El interés por el estudio radiolégico dinamico de las estructuras del piso pélvico
nace de la necesidad de corroborar diagnésticos en los pacientes valorados en la
consulta del Servicio de Coloproctologia de éste Hospital, con la finalidad de

optimizar su tratamiento.

Aumentando la gama de estudios radioldgicos realizables con el equipo
disponible, se puede lograr una mayor certeza diagnostica sin aumentar el costo
de la atencién y por lo tanto, una mejor terapéutica a los pacientes, maximizando
el aprovechamiento de los recursos con que cuenta la Institucion, lo que al final se
refleja en una disminucion en el costo global de la atencion de nuestros pacientes

y una mayor satisfaccion de los mismos con el servicio que prestamos.

La defecografia y la videodefecografia son estudios que junto con otros
procedimientos diagnésticos utilizados en coloproctologia como la manometria
anorectal, la electromiografia, el tiempo de transito colénico, y el ultrasonido
endoanal y endorectal contribuyen al estudio de la fisiologia del colon, el recto y el

conducto anal.
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Esta tesis propone realizar una correlacién entre las interpretaciones clinicas de
las defecografias y videodefecografias solicitadas al Servicio de Radiologia y las
impresiones diagnésticas del Servicio de Coloproctologia que motivaron la
solicitud del estudio, con el fin de demostrar o no la utilidad de estas pruebas

diagnésticas.

El desarrollo de la exploracion radioldégica dinamica del piso pélvico y su
evaluacion clinica en nuestro Hospital implicé la participacién activa del Servicio
de Coloproctologia y del Servicio de Radiologia e Imagen en la realizacion e
interpretacion de los examenes y, por lo tanto, la necesidad de adquirir los
conocimientos que permitieran el desarrollo y aprovechamiento del nuevo estudio.
Esto nos obligé a cubrir varios puntos fundamentales:

1-. Revision de la literatura existente hasta la fecha

2-. Busqueda de soporte técnico por personal experimentado en la técnica dentro
y fuera de la Institucion

3-. Selecciéon y compra de los insumos necesarios para la correcta puesta en
marcha del estudio.

4-. Disefio y construccion de los accesorios que se requieren para realizar el
estudio, como es el caso del mueble sanitario radiolucido y la jeringa para
introduccion del medio de contraste en el recto.

5-. Reserva de un espacio fisico, tiempos de programacion y recursos tanto
humanos como materiales necesarios para desarrollar los estudios, tanto por parte
del Servicio de Radiologia como del Servicio de Coloproctologia del Hospital

Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos.
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MARCO TEORICO

A-. MARCO HISTORICO

Desde la década de los afios 40 ya se venia planteando la importancia de realizar
una placa post-evacuatoria al final del estudio del colon por enema, pero no fue
sino hasta los afios 1952 y 1953 cuando Walldén 4 presento en dos articulos un
nuevo estudio radiolégico en el cual opacificaba el recto, el intestino delgado y la
vagina con el fin de valorar el descenso del piso pélvico y la compresion
extrinseca del recto por las demas estructuras dentro de la pelvis en los pacientes

con sospecha de alteraciones obstructivas de la defecacion.

En ese mismo afio de 1953, Ekegren y Snellman ® describen los hallazgos
radiolégicos caracteristicos en el estrefiimiento de origen obstructivo, pero no fue
sino hasta la década de los 60 cuando se logr6 combinar las técnicas
cinematograficas y radiolégicas de la época para desarrollar la defecografia y la
videodefecografia como se conocen en la actualidad. Burhenne ° en 1964 publica

la descripcién de la técnica actual.

En las dos décadas siguientes destacan los articulos de Brown ’ en 1965 y de

8

Brodén y Snellman ° en 1968, los cuales tratan sobre la aplicacion de la

defecografia para patologias especificas.
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Tras un largo periodo en el que estos estudios parecieron ser olvidados, en parte
por las dificultades técnicas que implicaban su realizacién y por otro lado por el
limitado grupo de especialistas que lo requerian, en la década de los 80, con la
instauracion de la coloproctologia como especialidad quirdrgica, el desarrollo del
video digital, el avance de las computadoras y la electronica en radiologia,
Mathieu ®'®" y Ekberg ' recuperan la defecografia y desarrollan la
videodefecografia al punto de plantear las bases actuales para la realizacion de
éstos estudios. Muchos de los parametros radiolégicos descritos para la
interpretacion de la defecografia actual fueron descritos por estos dos autores

hace mas de 20 afios y siguen vigentes en la actualidad.

El mayor numero de publicaciones sobre defecografias aparecen entre los afios

13,14,15,16

ochenta y noventa Durante este periodo algunos autores recomiendan la

opacificacion de la vejiga y de la vagina (estudios denominados cistodefecografia
y cistocolpodefecografia respectivamente) para aumentar la sensibilidad y

especificidad del estudio '"'®"9%°

e incluso, llegan a combinar la defecografia con
la peritoneografia (opacificacion del fondo de saco peritoneal) para aumentar la
certeza diagnostica de los estudios de la dinamica defecatoria de la pelvis y el piso
pé|ViC0 21,22,23,24‘

La aparicién de la resonancia magnética nuclear en la década de los 90 y el
perfeccionamiento de las técnicas de radiodiagndstico llevan a consagrar a la
videodefecografia (ahora denominada defeco-resonancia) como la técnica

diagnostica mas util para el estudio dinamico de la pelvis y el piso pélvico 52621
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En los lugares en donde hay acceso a esta tecnologia, la resonancia nuclear
magnética ha venido a reemplazar las técnicas radiolégicas convencionales para
la realizacion de la defecografia y la videodefecografia, dando imagenes sin igual
para el estudio dinamico del piso pélvico durante la defecacion.

Kelvin y Maglinte en Indianapolis ?®, los Karasick en Filadelfia *°

, Halligan y
Marshall en Londres *, Bremmer y Mellgren en Estocolmo ¥ son algunos de los
autores que aparecen con mayor frecuencia en la literatura mundial hablando
sobre las defeco-resonancias y quienes mas han destacado en el estudio

radioldgico de las alteraciones del piso pélvico y los trastornos de la evacuacién en

los ultimos tiempos.

B-. ANATOMIA DEL PISO PELVICO Y LOS ORGANOS PELVIANOS

La anatomia y fisiologia de la pelvis y el mecanismo de la defecacion son
complejos y requieren un conocimiento que suponemos posee el lector. En éste
apartado se describen de forma breve los elementos que constituyen el piso
pélvico, conducto anal, recto, sigmoides y fondo de saco peritoneal (o saco de
Douglas), junto con sus relaciones anatémicas y funcionales basicas para
facilitarle al lector recordar estos conceptos y que comprenda el comportamiento
dinamico de la pelvis al evacuar, y por lo tanto, la necesidad de desarrollar en

nuestra Institucién un estudio que permita evaluarlo.
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Piso pélvico

El piso de la pelvis es una compleja organizacién musculo-fibrosa que con sus
anclajes en las paredes Oseas pelvianas permite que las estructuras que lo
atraviesan se mantengan en una posicién anatémica correcta llevando a cabo con
normalidad las diferentes funciones fisiologicas.

La anatomia del piso pélvico incluye las estructuras responsables del soporte
activo y pasivo de la union vesico-uretral, la vagina, el conducto anal y el recto.
Los elementos pasivos del piso pélvico se hallan constituidos por los huesos:
sacro, coccix, isquion y pubis (Fig. 1) y por elementos del tejido conectivo, como la
fascia parietal, el arco tendinoso del elevador del ano, el arco tendinoso de las

fascias pelvianas y la fascia visceral (Fig. 2).

-

Figura 1 Figura 2
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Los elementos activos del piso pélvico (Fig. 3) se hallan constituidos por los
musculos elevadores del ano. Estos musculos se encuentran inervados por los
nervios pudendos y las raices sacras S2, S3 'y S4 3233,

Las paredes Oseas de la pelvis estan constituidas por los cuerpos y ramas
isquiopubianos, el sacro y las articulaciones sacroiliacas. Los musculos
piriformes, cierran los foramenes isquiaticos. Y las paredes laterales de la pelvis
estan cubiertas por los musculos obturadores internos (Fig. 1, 2 y 5).

El piso o fondo de la cavidad pelviana cierra el orificio inferior del cono pélvico y
esta formado por el diafragma pelviano y los musculos perineales que se fijan a la
pelvis 6sea. Esta abertura se limita por delante con el borde inferior de la sinfisis

pubica y el ligamento arqueado subpubiano, por detras con la punta del céccix y

lateralmente por el ligamento sacrotuberoso o sacrociatico mayor (Fig. 3 y 4).

B

Figura 3 Figura 4

Como ya se dijo, el piso de la pelvis se compone fundamentalmente por el
diafragma pelviano, con forma de embudo, el cual se forma por los musculos

elevadores del ano, que son los mas importantes y voluminosos del piso de la
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pelvis, formando la mayor parte del piso. Detras de éstos se encuentran los
musculos coccigeos que forman la parte mas pequena del piso. Cada musculo
elevador del ano, ancho y fino, se une con su pareja del otro lado formando una
especie de hamaca muscular entre el pubis, coccix y ambas paredes laterales. Se
suspende entre el pubis y el céccix y lateralmente se inserta en un engrosamiento
de la fascia obturatriz conocido como arco tendinoso. Este diafragma pelviano
musculo-fascial Illamado el elevador del ano, sostiene las visceras
abdominopélvicas y separa la cavidad pélvica del perineo. El recto, la uretray la

vagina lo perforan para salir al periné (Fig. 1 a 5).

Figura 5 Figura 6

A pesar de ser una sola unidad funcional, para fines descriptivos, el musculo
elevador del ano se divide en tres componentes: el musculo puborrectal, el

musculo pubococcigeo y el musculo ileococcigeo.

El masculo puborrectal se origina en el pubis y sigue un trayecto posterior hasta
unirse con su pareja y formar un asa muscular en U que rodea el complejo

anorrectal. Este musculo mantiene el angulo Anorectal, el cual tiene un
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importante papel en la continencia y el proceso de la defecacion, como veremos
mas adelante. El musculo pubococcigeo es el elemento principal del diafragma
pelviano. Se origina en el pubis y sigue un curso posteromedial hasta insertarse
finalmente en el coccix y en el ligamento anococcigeo. Algunas fibras del
puborrectal rodean el centro de la vagina y se insertan en el ligamento o tendén
perineal central o cuerpo perineal, que es una masa fibro-muscular situada por
delante del ano, formando finalmente el musculo pubovaginal. EI ligamento
anococcigeo es la interseccion fibrosa de los musculos pubococcigeos en el plano
medio posterior y se situa entre el conducto anal y la punta del céccix. El musculo
iliococcigeo es la porcion mas delgada del masculo elevador del ano y se origina
a cada lado en el arco tendinoso de la fascia obturatriz (fascia pelviana lateral) y
en la espina ciatica, luego rodea la uretra, la vagina y el ano y se dirige en sentido
medial y posterior insertandose en el coccix y en el ligamento anococcigeo (Fig 2
a 6). La inervacion de éste diafragma pélvico corre a cargo de las fibras de los
nervios sacros en la superficie pelviana y del nervio rectal inferior en la superficie

perineal.

Los musculos coccigeos son 2 pequefios musculos triangulares que se apoyan
en la parte posterior de los ilicoccigeos con los que se continuan, forman la parte
posterior del diafragma pelviano insertandose en la cara pelviana de la espina
ciatica, en el ligamento sacroespinoso, en el borde lateral del coccix y en la quinta
vértebra sacra. La inervacién de los musculos coccigeos proviene de los nervios

sacros 4° y 5° (Fig 4).



19

El diafragma fibromuscular sostiene las visceras pelvianas resistiendo los
aumentos de la presion intraabdominal. La accién conjunta de los musculos
elevadores del ano permite elevar el piso de la pelvis y junto a los musculos
abdominales anteriores contribuyen a la compresion del contenido

abdominopélvico.

Recto

El recto se extiende desde la 2% o 3° vértebras sacras hasta la altura del diafragma
pelviano y se localiza en la profundidad del abdomen inferior, incrustado en el
tejido conectivo de la pelvis menor y rodeado por los musculos y huesos
pelvianos. Por su cara posterior el recto se relaciona con la concavidad formada
por el sacro, el coccix y los musculos del piso de la pelvis. Por delante se
relaciona con la vejiga, el utero y la vagina en la mujer y con la préstata y las
glandulas seminales en el hombre (Fig. 6 y 7). La pared rectal posterior y lateral
carece de serosa por lo que se trata de una viscera extraperitoneal, rodeada por
los espacios perirrectal y pararrectal, los cuales estan llenos de tejido conjuntivo
graso laxo. El espacio pararrectal posterior (retrorectal) se continda hacia arriba

con el espacio retroperitoneal 32,3334

Conducto Anal

El conducto anal mide entre 3 y 5 cm de longitud (Fig. 8) y se extiende desde su
unién con el recto, limitada por el cabestrillo del puborrectal, hasta el borde anal.
El esfinter anal y el musculo puborrectal son fundamentales en el control de la

continencia anal. El musculo puborrectal ya lo hemos descrito con anterioridad
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formando parte del soporte activo del piso pélvico, ahora describiremos el
complejo esfinteriano del conducto anal, el cual esta formado por el esfinter anal
interno y el esfinter anal externo (Fig. 8). EI musculo esfinter anal interno es
involuntario y es el responsable del 70 a 80 % de la continencia anal en reposo.
Rodea los dos tercios superiores del conducto y es la continuaciéon de la capa
circular del musculo liso del recto. Tiene un espesor de 3 a 5 milimetros y esta
inervado por los nervios esplacnicos de la pelvis, parte del sistema parasimpatico
que desciende por las cadenas sacras. Tiene una respuesta activa e involuntaria
(Ilamada reflejo rectoanal inhibitorio) a la presion que ejerce la materia fecal en el

interior del ampula rectal.

Fura 7 Figura 8

El musculo esfinter anal externo en cambio es un musculo estriado voluntario,
que puede mantenerse tenso durante un periodo de 40 a 60 segundos, duplicando
la presion de reposo del conducto en caso de ser necesario. Se extiende en toda

la longitud del conducto anal, formando un cinturén ancho alrededor del conducto
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y se divide en 3 porciones: Subcutanea, Superficial y Profunda (Fig. 8). Su
inervacion proviene del nervio rectal inferior y de la rama perineal de S4.

En el momento de la evacuacion la porcidon subcutanea del esfinter anal externo y
el corrugador anal son los encargados de evertir los bordes del ano, facilitando la
evacuacion.

Para la continencia el esfinter anal externo ejerce su accién cerrando el conducto
anal y junto con el musculo puborectal, lo desplaza hacia delante y arriba con el
aumento de la angulacién entre el recto y el conducto del ano, el cual es conocido

como el angulo anorectal %%’

Fondo del saco peritoneal

El fondo de saco de Douglas es el punto mas inferior del peritoneo y sélo es
perfectamente declive cuando el cuerpo esta en posicion sentada. El peritoneo
pélvico en la mujer esta dividido en fondo de saco vésicouterino que se continta
por canales laterales al recto y el fondo de saco retrouterino o Douglas femenino.
En el hombre esta reflexion peritoneal se encuentra mas alta que en la mujer por

la presencia de la prostata. (Fig. 6y 7)

Los repliegues del Douglas son muy evidentes y estan elevados con respecto al
fondo del saco dicho que desciende entre la cara anterior del recto y la cara
posterior del utero y fondo de saco posterior de la vagina, en la mujer y por encima
y por detras de la prostata en el hombre.

Anatdmicamente, en el recto, la reflexion peritoneal coincide con la presencia de la

segunda valvula de Houston 3238
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C-. FISIOLOGIA DE LA DEFECACION

El recto casi nunca contiene heces, en parte ello se debe a la presencia, a unos 20
centimetros del borde anal, a nivel de la unién entre el sigmoides y el recto, de un
débil esfinter funcional, y a la presencia de una angulacién aguda de la unién
rectosigmoidea (Fig. 9) que aporta una resistencia adicional al llenado del recto.
Sin embargo, el colon sigmoides y el recto son almacenes con una capacidad de
aproximadamente 500 mililitros cada uno. La distensibilidad (denominada
compliance en textos anglosajones) es una adaptacion funcional importante del

recto para disminuir temporalmente la presion intrarrectal.

Figura 9 Figura 10

El angulo anorectal consiste en un doblez de 80 a 90° que se forma entre el recto
y el conducto anal generado, como ya vimos antes, por el tono del asa del

musculo puborrectal (Fig. 10).



23

Dentro de la cadena fisioldgica de la defecacion uno de los ultimos pasos es el
descenso del piso pélvico y la apertura del angulo anorectal para facilitar la
expulsién fecal. Este fendbmeno se genera por la relajacion del musculo
puborrectal.

El proceso de la defecacion se inicia por los reflejos de la defecacion. Uno de
ellos es el reflejo intrinseco mediado por el sistema nervioso entérico de la pared
rectal, que se origina cuando las heces llegan al recto y lo distienden. La
distensién de la pared emite sefales aferentes que se propagan por el plexo
mientérico, iniciando ondas peristélticas en el colon descendente, el sigmoides y el

recto, que impulsan las heces hacia el ano (Fig. 11).

Figura 11
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En el momento de la distension rectal se produce una relajacién parcial y
transitoria del tercio superior del esfinter anal interno (conocida como reflejo
rectoanal inhibitorio) al tiempo que se contrae el esfinter anal externo, para que el
contenido rectal se ponga en contacto con las terminaciones nerviosas sensitivas
ubicadas en el tercio superior y medio del conducto anal, lo que le permite al
individuo saber si el contenido que ha llegado al recto es gas, liquido o sdlido y
hasta la temperatura de la materia fecal. A éste fendmeno lo denominamos
muestreo. Si el esfinter anal externo se relaja de forma consciente y voluntaria,

tiene lugar la evacuacion (Fig. 12).
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Figura 12

En condiciones de reposo, el escape de material fecal por el ano se evita por la

contraccion tonica que mantiene el esfinter anal interno, que es un musculo liso
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controlado por los nervios esplacnicos pélvicos, parte del sistema nervioso
auténomo parasimpatico.

En caso de un deseo intenso de evacuar o de no encontrarse en el momento
apropiado para dejar escapar el contenido rectal, la continencia se logra por la
contraccion voluntaria del esfinter anal externo, que es un musculo estriado
controlado por fibras del nervio pudendo, que forma parte del sistema nervioso

somatico y que, por lo tanto, se encuentra bajo control consciente.

El reflejo mientérico intrinseco de la defecacién es, por si mismo, bastante débil
para ser efectivo y provocar la evacuacion, por lo que debe reforzarse con otro tipo
de reflejo denominado el reflejo parasimpatico de la defecacién, en el que
intervienen los segmentos sacros de la médula espinal.

Las sefiales aferentes de defecacion que llegan a la médula espinal provocan un
conjunto de acciones como la inspiracion profunda, el cierre de la glotis y la
contraccion de los musculos de la pared abdominal para impulsar el contenido
fecal del colon hacia abajo, al tiempo que el suelo de la pelvis desciende, se relaja

y se evierte el conducto anal para expulsar las heces (Fig. 12).

Cuando una persona considera que el momento para realizar una defecacion es
adecuado, puede desencadenar los reflejos defecatorios realizando una maniobra
de pujo, tomando una inspiracién profunda para mover el diafragma hacia abajo y
contraer los musculos abdominales con lo que aumenta la presion intra-abdominal
y el contenido fecal se desplaza del sigmoides al recto, desencadenando todo el

proceso.
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Los reflejos iniciados de esta forma casi nunca son tan potentes como los
naturales, razon por la cual las personas que inhiben con demasiada frecuencia

los reflejos naturales muestran propension a un estrefiimiento grave.

En los neonatos y en algunas personas con alteraciones de la médula espinal, los
reflejos de la defecacién provocan un vaciamiento automatico de la porcién inferior
del intestino en momentos no convenientes a lo largo del dia, lo que se debe a una
falta de control consciente ejercido a través de la contraccion voluntaria del
esfinter anal externo, o a alteraciones en la sensibilidad del conducto anal, lo que
impide a la persona darse cuenta de la presencia de materia fecal en el ampula

rectal.

En resumen, el proceso de la defecacién se desarrolla entonces mas o menos de
la siguiente manera: Durante la defecacion los musculos elevadores del ano se
relajan permitiendo el descenso y verticalizacion del recto sobre el ano, lo cual
permite el paso del bolo fecal a través de un conducto anal abierto y evertido. Los
musculos coccigeos ayudan al musculo elevador del ano a soportar las visceras
de la pelvis y también permiten el movimiento posterior del céccix del cual
traccionan hacia delante, elevando el piso pelviano. Si se disminuye el tono de los
puborrectales se abre el angulo anorectal y se hunde el conjunto de los elevadores
hacia el periné, lo cual se hace evidente en la exploracion clinica del paciente
como un descenso del periné. Esto puede relacionarse con un prolapso de

cualquiera de los érganos pélvicos 23%37-%,
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D-. TRASTORNOS DE LA DEFECACION Y PATOLOGIAS PROCTOLOGICAS

DEL PISO PELVICO

Las alteraciones del piso pélvico incluyen a los tres aparatos y sistemas ubicados
en el espacio pélvico: el tracto urinario, el sistema reproductivo y la parte terminal
del tracto gastrointestinal. En una gran proporcién los pacientes que consultan por
una alteracién en alguno de estos sistemas se puede encontrar algun grado de
afectacion de los otros dos. Por ejemplo, la paciente que es enviada al Servicio de
Coloproctologia por un rectocele probablemente presente datos de prolapso
genital, descenso pélvico o incontinencia urinaria. Esta situacién hace
practicamente imposible deslindar las patologias por especialidad, y estos
pacientes deberiamos enfocarlos de una manera multidisciplinaria, en una clinica
de disfuncion pélvica, compuesta por urélogos, ginecdlogos y coloproctélogos,
como se hace en los paises del primer mundo, para darles un manejo integral y

mas efectivo de las disfunciones del piso pélvico.

Para efectos de éste trabajo no abordaremos aqui los trastornos del aparato
reproductor ni del sistema urinario, sélo los problemas relacionados al tracto

digestivo.

Muchas patologias sistémicas generan de manera directa o indirecta alteraciones
de la defecacion sin que se presenten directamente alteraciones del mecanismo
de la defecacion o del piso pélvico (como es el caso de los pacientes con

hipotiroidismo y alteraciones neuroldgicas del sistema nervioso central) y por lo
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tanto consideramos en este trabajo los trastornos de la defecacion en los cuales
ya se ha descartado que sean secundarios a otras alteraciones primarias, y el
estrefiimiento por obstruccidon de salida que no es secundario a alteraciones del

transito coldnico.

Las alteraciones que involucran directamente al mecanismo de la defecacion
incluyen: estrefiimiento, incontinencia, rectocele, enterocele, intususcepcion rectal,
anismo, descenso perineal vy, las proctalgias, que pueden producir de manera
indirecta (por dolor) alteraciones del acto defecatorio. Trataremos de explicar

brevemente a continuacién estas entidades.

El estrefiimiento es un sintoma particularmente subjetivo, mientras que para unos
pacientes significa defecaciones infrecuentes para otros se trata de dificultad en la
defecacion, asi que una adecuada definicion debe incluir ambos conceptos.

El habito intestinal normal lo consideramos entre 3 veces al dia y 3 veces a la
semana.

Segun los criterios de Roma |l “0se habla de un estrefiimiento funcional cuando en
el ultimo ano el paciente ha presentado dos o mas de los siguientes sintomas
durante al menos 3 meses, que no tienen por qué ser consecutivos:

1-. Necesidad de grandes esfuerzos en 1 de cada 4 evacuaciones

2-. Heces duras en 1 de cada 4 evacuaciones

3-. Sensacion de evacuacion incompleta en 1 de cada 4 evacuaciones

4-. Sensacion de obstruccion distal en 1 de cada 4 evacuaciones
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5-. Necesidad de maniobras manuales para facilitar la evacuacion en 1 de cada 4

evacuaciones.

La incontinencia anal se define como la incapacidad de diferir la defecacion
hasta que se encuentre el lugar y el tiempo socialmente adecuados para realizarla.
No es una enfermedad propiamente dicha, sino que se trata de un sintoma clinico
que expresa una funcion andémala de la regidon anorectal. Se denomina
incontinencia leve cuando el paciente ensucia ligeramente la ropa interior o no
puede controlar las ventosidades o la emision de heces sueltas de forma
ocasional, y grave cuando presenta una pérdida incontrolada de heces de
consistencia normal.

Es dificil conocer la prevalencia exacta de esta disfuncién porque los pacientes se
muestran reacios a reconocerlo por pudor y s6lo menos de la mitad lo manifiestan
de forma espontanea. Diversos estudios epidemioldgicos la situan entre un 0,4 a

un 2,2% de la poblacién general **

, porcentaje que es 5 veces superior en los
mayores de 65 afos y 8 veces mas frecuente en las mujeres que en los hombres,
a causa principalmente de las lesiones evidentes u ocultas producidas en el

momento del parto 44.45.40.47

y por el efecto de la menopausia. Suele presentarse
también una neuropatia de los pudendos que puede ser secundaria al trauma
obstétrico o a esfuerzos defecatorios importantes 8

En el 80-85% de los pacientes la incontinencia se debe a lesién muscular o

neuroldgica y en un 20% a causa funcional, por diarreas.
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Aunque el estrefimiento y la incontinencia parecen excluirse mutuamente, el
estrefimiento puede causar indirectamente incontinencia ya que muchos
pacientes con estrefiimiento suelen hacer grandes esfuerzos durante mucho
tiempo para lograr defecar, lo que puede ocasionar de forma secundaria lesiones
de los nervios sacros y de los musculos del recto, ano y periné, y causar de esta

manera incontinencia fecal.

El Rectocele aparece como un abombamiento de la pared anterior del recto por
laxitud de la fascia endopélvica y debilidad del tabique rectovaginal, que en
algunos casos puede provocar en la paciente sensacion de evacuacion

incompleta.

El Enterocele consiste en el descenso patoldgico del fondo de saco de Douglas y
del contenido intra-abdominal (intestino delgado, epipldn, colon sigmoides).
Las asas del intestino delgado y/o el sigmoides pueden comprimir la pared rectal

anterior y protruir hacia el ano en la fase final de la evacuacion.

La Intususcepcion rectal es una invaginacion de la pared rectal inmediatamente
por encima de la unién anorectal, también conocida como prolapso rectal interno,

que facilita tanto la retencion fecal como la incontinencia fecal posterior.

El anismo, también llamado sindrome del periné espastico consiste en una

contraccion paradodjica del musculo puborectal durante la defecacién.
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Al momento de la evacuacién los musculos que conforman el piso pélvico,
especialmente el puborectal, deben relajarse para permitir la apertura del angulo
anorectal y facilitar la evacuacion, pero en este padecimiento incluso se llega a
presentar una contraccion de éstos musculos. En el consenso de Roma Il 0 se
establecieron los siguientes criterios diagnésticos para el anismo:

1-. El paciente debe satisfacer los criterios diagnésticos de estrefiimiento crénico
funcional

2-. Deberan existir signos manomeétricos, electromiograficos o radiolégicos de una
contraccion inadecuada o de una imposibilidad de relajar los musculos del suelo
pélvico durante los intentos reiterados de defecacion

3-. Es preciso que existan signos de fuerzas propulsivas suficientes durante los
intentos de evacuacién

4-. Debera demostrarse una evacuacion incompleta.

En la exploracién proctolégica convencional es muy dificil demostrar la contraccion
paraddjica o la falta de relajacién del puborectal, dadas las condiciones en las que
se realiza el examen en el consultorio, asi que el diagndstico de anismo requiere

por lo tanto la realizacién de pruebas funcionales.

La Proctalgia Fugax esta incluida en los llamados dolores anorrectales
funcionales, segun los criterios Roma Il *°. Es un dolor anorrectal stbito e intenso,
de escasa duracion (segundos) y predominio nocturno (despierta al paciente) que
desaparece totalmente, y a la exploracién fisica usualmente no hay alteraciones

estructurales ni alteraciones en pruebas de laboratorio que apoyen el diagndstico.
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Actualmente se considera que su origen radica en un espasmo del musculo

puborectal ***°

y se presenta hasta en 14% de las personas adultas
aparentemente sanas. Se asocia con el sindrome de intestino irritable con quien
comparte sintomas tales como diarrea alternada con estrefiimiento y tenesmo
rectal, asi como de trastornos emocionales. Se debe establecer el diagndstico

diferencial de proctalgia fugax con 2 padecimientos que cursan con dolores

anorrectales funcionales: la coccigodinia y el sindrome del elevador del ano

La Coccigodinia es un dolor vago continuo con exacerbaciones, irradiado hacia
atras y a los gluteos que empeora con la sedestacién y en ocasiones con los
movimientos evacuatorios y se alivia parcialmente con la bipedestacion. Su
nombre viene dado por ser el coccix la localizacion principal de las molestias. Se
da con mas frecuencia en mujeres entre la 52 y 62 década de la vida. El examen
fisico se caracteriza por la presencia de dolor a la palpacion del céccix o por
despertarse el dolor al traccionar el masculo puborrectal. El estrés puede ser un
factor que empeore la coccigodinia pero no se considera una causa tipica o
concreta de origen del cuadro. El primer paso, ante un paciente que refiere este
trastorno, es descartar que el dolor esté producido por otras causas locales
(neuritis, comprension de nervio, artritis, fractura dsea, luxacioén, enfermedad ano-
rectal o perineal, etc.) o causas sistémicas como patologias de origen vascular,

diabetes, etc.

El sindrome del elevador del ano es una patologia parcialmente conocida en la

que existe dolor cronico en la zona alta del recto, que el paciente describe como
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una sensacién de peso o ardor y que a menudo empeora con los movimientos
defecatorios; se cree que estd originado por espasmos de los musculos
elevadores del ano. En muchos casos solo se encuentra un espasmo doloroso del
musculo puborectal.

Los criterios diagndsticos de Roma I 0 definen los siguientes parametros para
diagnostico del sindrome del elevador del ano, los cuales se deben presentar
durante al menos 12 semanas, no necesariamente consecutivas, en los ultimos 12
meses:

1-. Dolor rectal crénico recurrente

2-. Episodios de 20 minutos de duracion o méas

3-. Exclusion de otras causas de dolor rectal, como isquemia, enfermedad
inflamatoria intestinal, criptitis, absceso, fisura, hemorroides, prostatitis y Ulcera

rectal solitaria.

Los dolores anorectales asociados o no a la defecacion pueden llegar a ser
incapacitantes tanto fisica como emocionalmente. En todo caso de dolor anorectal
se deben realizar estudios pertinentes para demostrar al paciente el origen de su

padecimiento o, por lo menos, que su patologia es benigna.
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E-. APROXIMACION DIAGNOSTICA AL PACIENTE CON ALTERACIONES DEL

PISO PELVICO Y TRASTORNOS DE LA DEFECACION

Anamnesis

El interrogatorio del paciente orientado hacia la consulta proctoldgica, ademas de
estructurar lo que denominamos el padecimiento actual, permite obtener datos
de sus habitos alimenticios, ingesta de agua, habitos higiénicos, caracteristicas de
sus evacuaciones, actividad fisica y laboral, enfermedades crénico-degenerativas,
practicas sexuales y si presenta problemas de incontinencia anal, estrefimiento,
dolor anal, dolor rectal, sangrado o moco con las evacuaciones, entre muchos
otros datos que podemos recabar durante la entrevista y que son de importancia
para nuestra especialidad. Al final del interrogatorio se debe tener una
aproximacion diagnostica acertada en mas del 60% de los casos. El enfermo
debe colaborar para futuras entrevistas llevando un registro de todas las
alteraciones que padece durante cuatro semanas, dieta y factores asociados al
padecimiento que lo aqueja, lo que nos permitira una valoracion mas completa de
la disfuncién y la posterior comparacion con los resultados obtenidos tras el

tratamiento *°°.

Exploracion fisica
La exploracién fisica del paciente comprende dos partes: Una valoracién general
de los diferentes sistemas y aparatos y un examen proctolégico completo

incluyendo la region perianal y perineal.
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La exploracion general tiene como fin identificar la existencia de enfermedades
sistémicas y alteraciones neuroldgicas.

La exploracion proctolégica en reposo debe valorar la presencia de cicatrices,
hemorroides, deformidades anales, perineales y dermatitis perianal. La inspeccion
dindmica, mientras el paciente realiza esfuerzos defecatorios permite evaluar el
descenso del periné, distensiones del mismo y la presencia de prolapsos, tanto a
través del ano como de la vagina. La exploracién tactil perianal permite explorar la
inervacion sensitiva de la region y si hay masas o hundimientos perianales.

El examen digital anorectal permite valorar lesiones dentro del conducto anal,
puntos dolorosos, los tonos musculares del esfinter y del elevador del ano en
reposo y con contraccién voluntaria, la existencia de masas en la unién anorectal y
el ampula rectal, el tabique rectovaginal, el espacio retrorectal, la presencia de
fecalomas y lesiones de la mucosa, rectoceles y hasta un posible prolapso rectal
interno.

La exploracion se completa con una anoscopia y una rectosigmoidoscopia rigida,
las cuales permiten visualizar, en el ano, la mucosa y los paquetes hemorroidales
internos vy, en el recto, observar la distensibilidad rectal, las caracteristicas de la
mucosa rectal hasta unos 25 centimetros del borde anal y la cantidad y

caracteristicas de la materia fecal en el ampula rectal 2051,

Exploraciones complementarias
Las exploraciones complementarias comprenden la rectosigmoidoscopia flexible,
la manometria anorectal, la electromiografia de esfinteres, la estimulacién eléctrica

de raices nerviosas (sacros y pudendos basicamente) y las técnicas de
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diagnéstico por imagen, entre las que se destacan el transito coldnico con
marcadores, el colon por enema y la videodefecografia.

A-. Rectosigmoidoscopia flexible

La rectosigmoidoscopia flexible permite la revision de los 60 centimetros
proximales al borde anal con la magnificacion del video y la posibilidad de realizar
algunos procedimientos. Es obligatorio realizarla si en la rectosigmoidoscopia
rigida se encuentran lesiones de recto o sigmoides que requieran toma de
biopsias, y es recomendable realizarla cuando existe alteracion de la frecuencia y
calibre de las evacuaciones, sangre y/o moco en las heces. En el Servicio de
Coloproctologia del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos contamos
con un video-colonoscopio y un colonoscopio de fibra 6ptica con los cuales se
practican actualmente las rectosigmoidoscopias flexibles.

B-. Manometria Anorectal

La manometria anorectal permite el estudio de las presiones generadas por la
musculatura anorectal y la cavidad abdominal sobre un sensor de presiones el
cual se ubica en el tercio distal del recto y el conducto anal, que en la mayoria de
los casos es un catéter de 4 a 8 sensores con un globo terminal **°%. La
manometria permite la evaluacion de la funcion esfinteriana e, indirectamente, la
evaluaciéon de la inervacion intrinseca y extrinseca del conjunto anorectal; la
coordinacion esfinteriana durante las maniobras defecatorias y la complacencia y
sensibilidad rectales. Permite registrar las presiones que se generan en el
conducto anal en reposo, durante la contraccién voluntaria y con las maniobras de

pujo y valsalva.
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La hipotonia basal sugiere alteracion del esfinter anal interno y la hipotonia
durante la contraccién voluntaria sugiere alteraciones en el esfinter anal externo y
el musculo puborrectal respectivamente. La disminucién de la presion de los
esfinteres facilita la pérdida del contenido rectal y es una de las causas mas
frecuentes de incontinencia fecal.

El reflejo rectoanal inhibitorio se presenta, como ya se comentd anteriormente,
cuando las heces llegan al recto. Durante la manometria se puede desencadenar
inflando un globo dentro del recto y es reflejo de la integridad de la inervacion
intrinseca del recto. Durante el reflejo recto anal inhibitorio en esfinter anal interno
se relaja de forma refleja (reflejo rectoanal inhibitorio propiamente dicho), mientras
que el esfinter anal externo se contrae durante unos segundos (reflejo rectoanal
excitatorio) para permitir el contacto del contenido rectal con la porcién superior
del conducto anal, y asi permitir el “muestreo” del contenido rectal. Si el esfinter
anal interno permanece relajado durante mas tiempo del necesario hay que
contraer voluntariamente el esfinter anal externo para retener el contenido rectal.
En pacientes incontinentes es frecuente la observacién de alteraciones de
coordinacion motora de los esfinteres y en algunos pacientes se observa la
relajacion del esfinter anal interno sin la contraccion compensatoria del esfinter
anal externo. La presencia de reflejo rectoanal inhibitorio en pacientes con
estrefiimiento crénico, megarecto o megacolon descarta la enfermedad de
Hirchsprung como su etiologia. Un aumento subito de la presion abdominal como
el que provoca la tos desencadena un reflejo espinal multi-sinaptico que contrae el
esfinter anal externo para que de una manera automatica se preserve la

continencia durante los esfuerzos. Este reflejo representa la integridad de la
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inervacion extrinseca del recto y del ano y se altera si hay lesién del nervio
pudendo, tanto por la isquemia que sufre durante el periodo expulsivo de partos
complicados, instrumentados o de productos macrosémicos, como por
estiramiento del nervio en pacientes que han realizado grandes esfuerzos
defecatorios durante afios. Enfermedades cronico-degenerativas del sistema
nervioso, diabetes, alcoholismo o lesiones medulares también producen lesion de
los nervios pudendos.

La manometria permite también realizar una evaluaciéon parcial del
comportamiento esfinteriano durante las maniobras defecatorias ya que se valora
su comportamiento durante el pujo y la correcta relajacion de los esfinteres al
tratar de expulsar el globo rectal. La existencia de una compresion abdominal
débil puede causar estrefiimiento en personas de edad avanzada. La medicién de
las presiones de los esfinteres durante las maniobras defecatorias permite valorar
la contraccion paraddjica y disociada de musculo puborrectal, patologia que
denominamos anismo. Si se insufla un balén rectal con volumenes crecientes y se
registra la presion rectal se obtiene una relacién entre volumen y presion, lo que
permite trazar una curva de acomodacion o complianza rectal.

Los pacientes incontinentes tienen una complianza rectal menor, lo que significa
que volumenes rectales pequefios provocan una mayor presion intrarrectal y el
paciente presenta urgencia evacuatoria. En pacientes con estrefiimiento crénico
es frecuente encontrar una pérdida de la sensibilidad rectal y que la insuflacién de
grandes volumenes en el globo rectal sélo generan aumentos pequefos de

presion, esto debido a una distensibilidad del recto aumentada.
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Una complianza disminuida limita la capacidad rectal, provoca un volumen
tolerable maximo pequefio y por lo tanto se asocia a un aumento de la frecuencia
de las evacuaciones, un transito rapido a través del recto y aumenta el riesgo de
incontinencia.

Evaluar la sensibilidad rectal es muy util en los pacientes con incontinencia fecal y
su pérdida es causa de incontinencia porque no se tiene la sensacién de
distensién rectal y la urgencia evacuatoria. En los pacientes con estrefiimiento se
suele detectar hiposensibilidad rectal pero no se sabe si esta disminucién de la
sensibilidad es la causa del estrefiimiento o su consecuencia. La manometria es
capaz de encontrar el mecanismo responsable de la incontinencia en mas del 80%
de los pacientes *° y su utilidad clinica radica tanto en el diagndstico como en una
de las formas de tratamiento que se usa en muchos casos, conocida como
reeducacion esfinteriana (biofeedback) en la cual se puede supervisar con el
mismo equipo de manometria los progresos del paciente.

En nuestra Institucién no contamos con el valioso recurso de la manometria
anorectal.

C-. Electromiografia

La electromiografia con aguja fina permite el registro de la actividad eléctrica
motora de los musculos estriados del conducto anal (esfinter anal externo y
puborrectal) en reposo, durante la contracciéon voluntaria, con las maniobras de
defecacion y frente a determinados reflejos como la tos. Identifica las areas
lesionadas del esfinter anal externo y del puborrectal, determina si el musculo se
contrae o se relaja con las maniobras evacuatorias, identifica potenciales de

denervacién o de reinervacion indicativos de lesién nerviosa y su registro también
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se utiliza para controlar los tratamientos de reeducacion esfinteriana
(biofeedback), aunque se suele utilizar mas el registro manométrico dado que no

es invasivo, ni doloroso “%*3.

La electromiografia también es util en el diagndstico
del anismo aunque ha sido desplazada por la videodefecografia y ha también ha
pasado a un segundo plano en el estudio de la incontinencia fecal tras el
desarrollo del ultrasonido endoanal ****.

D-. Determinacion de la latencia motora terminal del nervio pudendo.

El nervio pudendo permite el control motor del esfinter anal externo y su lesion
puede debilitar dicho esfinter por atrofia muscular. Esta técnica permite distinguir
si la hipotonia del esfinter es causada por la lesién del nervio o por otro motivo,
como una lesion anatomica del propio esfinter. Si se encuentra lesionado el
esfinter la correccion debe ser quirdrgica mientras que si existe una lesion
nerviosa se recomienda el biofeedback, dado que ningun procedimiento quirurgico
va a restituir el tono del esfinter. La coexistencia de ambas lesiones hace que el
resultado del tratamiento quirtirgico sea menos efectivo **°>%

E-. Estudios de Medicina Nuclear

La valoracion de la anatomia del complejo anorectal (angulo anorectal, rectocele,
incontinencia) asi como la dinamica y el tiempo de evacuaciéon puede realizarse
con is6topos radioactivos con la ventaja de tener una exposicidon menor a
radiaciéon que con la defecografia convencional 8 pero también con menor detalle
anatémico %%,

El rectogamagrama tiene aplicacion en caso de sospecha de fistula rectovaginal

que no se han podido demostrar a la exploracién clinica proctolégica vy

ginecoldgica %0,
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F-. Diagnéstico con imagenes de las alteraciones del piso pélvico

La placa simple de abdomen, el transito colénico con marcadores, el colon por
enema, la defecografia, la videodefecografia, la tomografia axial computarizada, el
ultrasonido endoanal y endorectal, la resonancia magnética nuclear y la medicina
nuclear son los estudios imagenolégicos disponibles en la actualidad para estudiar
las alteraciones del piso pélvico y el mecanismo de la defecacion °%°7% %960,

La placa simple de abdomen y pelvis nos aporta datos tan importantes como la
cantidad de materia fecal acumulada en el colon y recto, el patrén gaseoso en las
visceras huecas, presencia de cuerpos extrafios, niveles hidroaéreos vy
alteraciones de la columna lumbar entre otras cosas. También permite inferir de
manera indirecta la presencia de masas intraabdominales y liquido libre en la
cavidad. Es importante complementar la placa simple de abdomen con una placa
de térax con el paciente de pié para buscar la presencia de aire libre dentro del
abdomen ¢,

El transito colénico con marcadores es un estudio en el cual se administra una
cantidad conocida de elementos radio-opacos por via oral y se observa su
evolucién a través del colon hasta su eliminacién total. Existen multiples férmulas
para calcular la velocidad del transito coldnico pero se considera en general que el
paciente debe eliminar el 80% de los marcadores en un lapso de 72 horas vy el
100% al cuarto dia posterior a su ingesta. Este estudio permite distinguir la
hipomotilidad o inercia colénica (marcadores distribuidos por todo el colon) de la
obstruccion funcional (marcadores acumulados en algun segmento, usualmente

en el rectosigmoides) o la combinacion de ambas alteraciones %2348,



42

El colon por enema es un estudio en el cual se administra un volumen importante
de una soluciéon liquida de bario por enema y ademas se insufla aire con el
objetivo de producir una opacificacion de la mucosa del colon y recto. Permite
identificar estenosis y defectos de llenado positivos (hacia fuera) y negativos
(hacia adentro) de la luz de la viscera y es de suma importancia su realizacion
cuando no es posible la completa revision bajo vision directa (colonoscopia) del
colon °%%.

La Tomografia Axial Computarizada: Se ha utilizado poco en el estudio del
suelo de la pelvis, siendo de utilidad las reconstrucciones coronales y los modelos

de reconstruccion en tercera dimension 7.

Puede llegar a sustituir a la
Resonancia Magnética Nuclear si esta se halla contraindicada 89,

Los Ultrasonidos: La utilizacién de una sonda colocada en el interior del recto
(ecografia endorrectal) permite el estudio de las lesiones en la pared el recto, asi
como la evaluacion de estructuras en la grasa perirrectal. El ultrasonido
endoanal permite la evaluacién de la integridad de los esfinteres anales, la
presencia de lesiones en la pared del conducto anal y las cavidades o tuneles

45770 Actualmente se

dejados por procesos infecciosos criptoglandulares
realizan también reconstrucciones en tercera dimension a partir de las imagenes
sonograficas endorectales y endoanales " La ecografia por via transperineal o
endovaginal tiene un interés relativo en el estudio de las alteraciones del suelo de
la pelvis y se ha utilizado en la valoraciéon del prolapso vaginal "?’® y en el
diagnostico del enterocele ™.

La Resonancia Magnética Nuclear: Se ha desarrollado a partir de los afios

noventa y se ha demostrado de gran utilidad tanto en el estudio del suelo de la
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58,75,76 71,77

pelvis como en la valoracion de los esfinteres anales Su mas reciente
aplicacion es en la realizacion de defecografias 8,

La Videodefecografia: Es la técnica mas utilizada para evaluar la dinamica del
piso pélvico. Consiste en el estudio dinamico de las estructuras digestivas
pelvianas tras su opacificacién con contraste. Se han descrito variaciones de la
técnica si se introduce también contraste en la vejiga (cistoproctografia), en vejiga
y vagina al mismo tiempo (colpocistodefecografia) o en el fondo de saco de
Douglas (defecoperitoneografia) "8798#,

Este estudio permite simular condiciones parecidas a las de un proceso de
evacuacion normal y permite que el paciente asuma conductas y posturas

corporales que no demuestra en el consultorio, bien sea por inhibicién, o por la

posicion en la que se realiza normalmente el examen en el consultorio %0,
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HIPOTESIS DE TRABAJO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El Servicio de Coloproctologia pretende evaluar en forma dinamica el proceso de
defecacion para poder dilucidar el comportamiento del complejo anorectal y
estructuras adyacentes durante el acto defecatorio mediante una técnica

radiolégica nueva en el Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lopez Mateos”.

Proponemos las siguientes hipotesis de trabajo:

Hipotesis # 1: La defecografia y la videodefecografia son técnicas posibles de
desarrollar en el Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lopez Mateos” y permitiran
la evaluacion morfolégica, topografica y dinamica del conducto anal, recto,
sigmoides y las demas estructuras pélvicas antes, durante y al final de la

defecacion.

Hipoétesis # 2: Se podran establecer parametros clinicos con su respectiva
correlacion radiolégica que permitan identificar y caracterizar las diferentes
alteraciones del piso pélvico que presenta la poblacion derechohabiente del

Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lopez Mateos”.



45

OBJETIVOS DEL TRABAJO

OBJETIVOS GENERALES

1-. Correlacionar los hallazgos radiolégicos de la videodefecografia con la
impresién diagndéstica clinica para demostrar la utilidad de la videodefecografia en
el estudio y diagndstico de las alteraciones de la defecacion tanto para el servicio
de coloproctologia como para los demas servicios que dan consulta a pacientes
con alteraciones del piso pélvico.

2-. Correlacionar los hallazgos de las videodefecografias ordenadas por el servicio
de Coloproctologia con los hallazgos al examen fisico realizado en el servicio de
coloproctologia para demostrar la utilidad de la defecografia para nuestro servicio
en el estudio y diagnéstico de las alteraciones de los 6rganos pélvicos y del piso

pélvico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1-. Establecer el valor de la videodefecografia en el estudio de los casos con
diagnostico de: estrefiimiento, anismo, rectocele, enterocele, descenso pélvico,
prolapso mucoso y prolapso rectal interno y externo.

2-. Corroborar los diagnésticos defecograficos en los pacientes que sean llevados
a cirugia, comparando las alteraciones radiolégicas con los hallazgos quirargicos.
3-. Obtener, mediante un cuestionario anénimo, las impresiones del paciente
sobre la realizacién del estudio para plantear modificaciones a futuro en la técnica,

el lugar para la realizacion de estudio y los equipos utilizados en este momento.
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JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Las disfunciones del piso pélvico se presentan en personas de ambos sexos, pero
afectan, a nivel mundial, con mayor frecuencia a las mujeres, independientemente
de su raza o nacionalidad. Hay un claro aumento en la incidencia de éstos
problemas con la edad, lo cual, asociado a la inversidon paulatina de nuestra
piramide poblacional y el aumento en la longevidad, de las mujeres mexicanas,
hace que las disfunciones del piso pélvico sean cada vez una causa mas
importante de consulta en nuestra Institucion.

Segun las estadisticas del National Institute of Health (NIH) de Estados unidos,
casi el 10 % de las mujeres en ese pais requeriran, durante su vida, una cirugia
para incontinencia urinaria o prolapso de organos pélvicos y un 30 % de las
operadas requerird de una segunda y tercera intervenciones para lograr una
correccion definitiva del problema urolégico o ginecoldgico.

Como ya se expuso antes, en la mayoria de estas pacientes se combinan las
alteraciones de los sistemas urinario y genital con las alteraciones del tracto
gastrointestinal, pero éstas ultimas son inadecuadamente evaluadas por los
servicios que tratan las alteraciones urinarias y genitales, muchas veces por falta
de los medios diagnésticos adecuados, lo cual contribuye de manera importante al
fallo en las intervenciones terapéuticas realizadas.

Aunque la mayoria de las disfunciones del piso pélvico presentan como principal
manifestacion las alteraciones urinarias o del sistema reproductor, estas
alteraciones también se pueden manifestar clinicamente con estrefimiento

crénico, prolapso rectal interno o externo, prolapso mucoso anal, anismo,
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incontinencia anal, rectoceles, enteroceles y descenso perineal, que son
finalmente patologias del campo de la coloproctologia.

No hay estadisticas completas de estas patologias a nivel de México ni en nuestra
Institucion, pero suponemos que tienen un comportamiento estadistico similar al

mencionado en la literatura mundial.

Las disfunciones de la dinamica del piso pélvico y del proceso defecatorio no
constituyen una amenaza vital, pero si provocan en los pacientes que las padecen
alteraciones fisicas, emocionales y sociales que afectan de forma importante su
calidad de vida y su productividad laboral. La frecuencia de presentacion de estas
patologias aumenta con la edad, lo cual, asociado al envejecimiento de la
poblacién hace que sean un motivo de consulta cada vez mas comun en nuestro
servicio. Actualmente una proporciéon importante de la poblacién afectada por
estos problemas se encuentra en la mejor etapa productiva de sus vidas, y la
disfuncién defecatoria y las alteraciones del piso pélvico generan importante
ausentismo laboral y disminucién la productividad.

En cuanto al Hospital Regional Licenciado Adolfo Mateos, estos pacientes acuden
reiteradamente al Servicio de Urgencias contribuyendo a la congestion del mismo
y generando costos importantes en la atencién médica, estudios paraclinicos
(usualmente mal enfocados) y medicamentos como laxantes, procinéticos,
preparaciones tépicas de uso proctolégico y complementos dietarios de fibra, entre

otros.
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Consideramos que una adecuada aproximacion diagnostica inicial por nuestro
Servicio de Coloproctologia se traducira en enfoques terapéuticos mas precisos

con disminucion en los costos globales de atencion y en beneficio de la Institucion.

En las mujeres remitidas al Servicio de Coloproctologia del Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lopez Mateos con diagndstico de prolapso genital o
incontinencia urinaria, la exploracion clinica del periné y del complejo anorectal en
busca de alteraciones suele ser dificil, insuficiente o insatisfactoria, dado que las
maniobras de esfuerzo defecatorio y pujo que practica la enferma en el consultorio
no son tan intensas como las que realiza durante el proceso de la defecacion, lo
que suele minimizar el desplazamiento de las estructuras pelvianas hacia el periné
y, aunque el diagndstico del rectocele suele ser facil (salvo en pacientes muy
obesas o con un prolapso genital muy marcado), un enterocele puede simular un
rectocele o pasar clinicamente inadvertido, dado que un cistocele o un rectocele

concomitantes pueden enmascararlo.

Los médicos que evaluan este tipo de pacientes, coloproctélogos o ginecélogos,
conscientes de estas limitaciones, exigen tener a su alcance examenes
complementarios que permitan un diagnéstico mas preciso con el fin de indicar
tratamientos adecuados. Se necesita por lo tanto, una prueba de diagnéstico por
imagen que complemente la exploracion fisica y confirme la presencia de lesiones
del piso pélvico, proporcionando informaciéon sobre el tipo de alteracién, su
tamafio, morfologia y el grado de alteracion funcional que producen, para decidir el

manejo terapéutico mas adecuado, bien sea médico o quirurgico.
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MATERIALES Y METODOS

A-. Muebles y Equipos:

Especificamente para la realizacion de una defecografia o una videodefecografia
se debe disponer de un mueble especialmente disefiado para darle al paciente la
altura minima a la cual opera el tubo de la mesa de rayos X colocada en posicién
vertical y un asiento radiolucido que produzca una densidad similar a la de los
tejidos blandos del paciente y permita visualizar el borde del periné, que de otra
manera quedaria velado por la potencia del rayo necesaria para atravesar
lateralmente la pelvis.

En nuestro caso, dicho mueble se construyé en madera, basandonos en
esquemas publicados por autores canadienses en 1988 8 y con asesoria por
parte de una arquitecta para los detalles finos como la altura de los escalones,
ancho de la base y conformacion de las estructuras de soporte (Fig 13).

El asiento se construyd a partir de una extension de bafio convencional hueca, la
cual fue rellenada con 10 litros de gel para velas, a falta de gel balistico, que seria
el ideal para igualar densidades radioldgicas entre la pelvis y el periné (Fig. 14).

La finalidad primaria de este montaje es reproducir la postura fisiologica del cuerpo
durante la defecacion, lo cual es indispensable para la correcta realizacion del
estudio.

Los equipos de rayos X que usamos para los procedimientos son equipos
convencionales de fluoroscopia con capacidad de capturar imagenes digitales
consecutivas (mas de 2 imagenes por segundo) y analégicas. En algunos de los

equipos disponibles en el departamento de radiologia se encuentra una salida
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auxiliar de video, lo cual facilité la digitalizacion de las videodefecografias. En los
casos en que no pudimos contar con la salida de video, usamos una camara
convencional de VHSc enfocada a un monitor auxiliar del fluoroscopio, ajustando
la velocidad de exposicion y las condiciones de luz de tal manera que permitieran
la captura de imagen sin los barridos horizontales propios de las pantallas de
puntos de fésforo tradicionales.

Una vez capturado el video se procedi6 a su digitalizacion con un digitalizador de
imagenes que produce una resolucion de 720 x 480 pixeles (la resolucion maxima
de las pantallas de puntos de fésforo de los monitores y televisores
convencionales) para su posterior estudio con el grupo de especialistas del
servicio. En los ultimos estudios que realizamos se pudo grabar directamente de
la camara a la computadora en formato digital de 720 x 480 pixeles, logrando

mejorar extraordinariamente la calidad del video.

Figura 13 Figura 14

El medio de contraste usado es una pasta espesa (para dar una consistencia

parecida a la de la materia fecal) compuesta por sulfato de bario en polvo, puré de
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papas y agua, la cual se puede mezclar con batidora, licuadora o simples abate-
lenguas hasta dar la consistencia deseada.

Después de multiples ensayos consideramos como ideal las siguientes
proporciones: 100 mg de sulfato de bario, 40 mg de puré de papas y 500cc de
agua, con lo cual se obtiene un volumen de medio de contraste de
aproximadamente 500cc, que si se envasa en tubos convencionales de 250cc de
silicona para uso industrial previamente limpios y desinfectados alcanza para 2

estudios.

Para la introduccion del preparado de bario en el recto se utiliza una canula de las
usadas para la realizacién del colon por enema, la cual se modifico ampliandole la
luz de los orificios hasta 8 milimetros (Fig. 15) para permitir el flujo del contraste
mas espeso. La canula esta conectada con una manguera de silicona
transparente y flexible de 30 centimetros de longitud por 1 cm de diametro interno
a un cono de inyeccién de silicona cuyo orificio de salida también fue abierto a
8mm, y este aditamento se enrosca a la salida del contenedor del medio de

contraste.

Este montaje es similar al preparado comercial que se usa en otros lugares del
mundo, denominado Anatrast®, el cual no se comercializa en México.

El producto y se inyecta con una pistola de calafateado (para aplicacion industrial
de silicona) a la cual le ha sido modificado el émbolo para poder reutilizar el tubo

de silicona (Fig.16)
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Figura 15

Figura 16

B-. Preparacion previa:

Les recomendamos a los pacientes que desocupen el recto 1 o 2 horas antes de

su estudio, bien sea con una evacuacién espontanea o inducida con cualquier

enema comercial de los disponibles en el mercado.

No es necesario que el

paciente se presente en ayunas, aunque es una recomendacién que se da en la

Institucion de manera rutinaria para cualquier estudio radiolégico programado.
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C-. Administracion del medio de contraste:

La técnica que proponemos es sencilla con el fin de provocar las menores
molestias posibles al paciente, guardando en todo momento las mayores medidas
de higiene y privacidad.

Previa explicacién del procedimiento y firma del consentimiento informado (Anexo
1), se coloca al paciente en decubito lateral izquierdo y se realiza un tacto rectal
para identificar la direccién del conducto anal con respecto al recto, la presencia
de masas o cualquier alteracién que dificulte o complique la colocacién de la

canula 88788

y el grado de preparacién del ampula rectal.

Se avanza suavemente la canula siguiendo el eje longitudinal del conducto anal y,
una vez se calcula que la punta de la canula ha alcanzado el ampula rectal se
procede a inyectar aproximadamente 200 ml del medio de contraste en el recto, el
cual se inyecta a baja velocidad para permitir la complianza rectal y evitarle al
paciente el deseo de urgencia defecatoria o el escape del medio de contraste si
padece algun grado de incontinencia anal. Al final de la inyecciéon procuramos

dejar una estela de medio de contraste en el conducto anal y el borde anal que

permita la identificacién de estas estructuras en las placas.

D-. Técnica radioldégica.

Posterior a la administracion del contraste se le pide al paciente que se siente de
perfil al tubo e rayos X en el mueble especialmente disefado el cual ha sido
previamente acomodado entre el tubo y la mesa en posicion vertical (Fig 17 y 18).
Finalmente colocamos una cortina alrededor de la silla de defecografia para darle

al paciente mayor comodidad y privacidad. Con el paciente en posicion se le dan
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las instrucciones desde la sala de control por el interfono y procedemos a realizar

la exploracion radiolégica.

Se obtienen cinco radiografias empezando con una placa inicial con técnica para
hueso, con el fin de identificar las estructuras 6seas necesarias para las
mediciones posteriores y por lo menos cuatro proyecciones mas, incluyendo la

secuencia del acto defecatorio.

Figura 17 Figura 18
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Las indicaciones para la toma de las proyecciones se dan al paciente en el

siguiente orden:

1.

2.

Primera radiografia: Reposo (Fig. 19)

Segunda radiografia: Pujo (Fig. 20)

Tercera radiografia: Maxima Retencién (Fig. 21)
Cuarta radiografia y cine digital: Defecacion (Fig. 22)

Quinta radiografia: Placa Post-evacuacion (Fig. 23)

A la par de la toma de las radiografias se realiza la captura en video del proceso a

través de la salida auxiliar de video del equipo o directo de un monitor auxiliar del

fluoroscopio y ademas se contabiliza el tiempo de evacuacion.

V.

Figura 19 Figura 20
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Figura 21 Figura 22

Si se hace evidente durante la defecacion un rectocele que dificulta el vaciamiento
rectal se le proporciona a la paciente un guante y un lubricante de base de agua y
se le solicita que introduzca sus dedos dentro de la vagina y presione la pared

posterior de ésta e intente nuevamente evacuar (fig. 24).

Figura 23 Figura 24
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Al final del estudio antes de retirarse el paciente llenara una encuesta de
conformidad y sugerencias sobre el estudio que se le realizé (Anexo 3) y también
se presentaran conclusiones sobre los comentarios, grado de aceptacion y

tolerancia del estudio por parte de los pacientes.

E-. Captura y Tabulacién de Datos

En una hoja de campo para captura de datos (Anexo 2) se registran, fecha, hora
de inicio (considerada desde el momento de la introduccion del medio de
contraste) y conclusion del estudio (considerada cuando el crondmetro se detenga
hacia el final de la evacuacion), datos de registro general como nombre del
paciente, numero de expediente, sexo, edad, teléfono, técnica radiogréafica
utilizada (kV y mA), diagnostico (s) de envio y finalmente los datos de
interpretacion obtenidos durante el estudio los cuales se usaran para la
interpretacion final de las imagenes fijas y de las videodefecografias: Tiempo de
evacuacion, identificacion de estructuras 6seas en el monitor (con opcion a
imprimir dicha imagen si se considera necesario), lineas para mediciones de
angulos y distancias, presencia o no de rectocele, medicién del descenso del piso
pélvico, apertura del angulo anorectal al evacuar, presencia de rectocele o de
prolapsos y si se realiza maniobra para apoyo del tabique rectovaginal cual fue el
resultado de ésta.

En el caso de las imagenes digitales fijas, las mediciones se realizan directamente
en el monitor y en el caso de capturar imagenes convencionales (en placas) es

necesario realizar el trazado con el l1apiz graso sobre la placa impresa.
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En las figuras 25 y 26 se ejemplifican las lineas trazadas para medicion y el angulo
anorectal.

Estas lineas son:

1-. Linea rectal posterior: Linea paralela a la pared posterior del recto

2-. Linea media anal: Linea paralela a la direccién central del conducto anal

3-. Linea pubococcigea: Linea trazada desde la punta inferior del coccix hasta el
borde superior del pubis

4-. Angulo anorectal: Angulo formado en el cruce de la linea rectal posterior y la
linea media anal.

5-. Linea de descenso rectal: Linea perpendicular a la linea pubococcigea que

se extiende desde esta hasta el vértice del angulo anorectal.

Figura 25 Figura 26
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F-. Analisis e interpretacion de Datos

1-. Cada estudio se compara con los datos estandarizados internacionalmente
como normales para concluir si las mediciones en cada paciente son patolégicas o
no.

2-. Las placas impresas de los estudios se analizaran con el docente de la jornada
en la cual esté asistiendo a consulta el paciente, junto con el grupo de residentes

del Servicio de Coloproctologia.

3-. Las videodefecografias se les entregaran a los adscritos del Servicio de
Coloproctologia en un disco junto con una hoja de captura de datos (Anexo 4)
para que hagan el analisis de los videos dando su opinion sobre la correccién del
angulo anorectal, el grado de relajacion y la intensidad de contraccidon del musculo
puborectal, la adecuada apertura del conducto anal, el vaciamiento rectal, la
presencia o no de rectocele, sigmoidocele o enterocele, la presencia o no de
intususcepcion rectal y que al final proporcionen un diagnéstico. Al final se
realizara un analisis estadistico de las coincidencias y diferencias encontradas

entre los observadores.
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G-. Criterios de Inclusion

Se incluyeron todos los pacientes valorados en la consulta externa del servicio de
coloproctologia quienes presentaba alteraciones en la defecacion, estrefimiento
refractario al manejo médico, prolapso rectal, prolapso mucoso, sospecha de
anismo, rectocele, enterocele o sospecha de cualquier otra alteracién del piso

pélvico.

H-. Criterios de Exclusion

1-. No se incluyeron pacientes pediatricos puesto que son valorados por el
Servicio de Cirugia Pediatrica.

2-. Mujeres con sospecha o certeza de embarazo.

3-. Hombres y mujeres estuvieran planeando embarazos en los siguientes seis

meses al estudio, por la exposicion radiologica ®.



RECURSOS MATERIALES

Recursos aportados por los autores:

1 Licuadora - batidora

5 Kg de Puré de papas

1 Pistola calafateradora (de aplicacion de silicona)

1 Asiento radiolucido y mueble para el asiento

10 Litros de Gel para velas (relleno del asiento)

1 Mueble para soporte del asiento

2 Sprays aromatizantes de ambiente

50 Bolsas para basura

1 Lapiz graso

1 Lapiz de carbén

2 Reglas con transportador

4 Rollos de papel sanitario

Papeleria: Hojas de consentimiento informado
Hojas de registro de los estudios
Cuestionarios sobre el grado de satisfaccion con el estudio

1 Videograbadora VHSc con tripode y 5 casetes de VHSc

1 Digitalizador de imagenes y su software
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RECURSOS MATERIALES

Recursos propios de la institucion

- Equipos de rayos X con capacidad de fluoroscopia
- Sulfato de Bario en polvo

- Abate-lenguas (mezcladores)

- Guantes

- Placas radiograficas de 14 x 14 pulgadas
- Sobres para las radiografias

- Batas para los pacientes

- Sabanas

- Servicios sanitarios

- Electricidad

- Agua

- Gel lubricante

- Cénulas para colon por enema
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- Tiempo de trabajo de los adscritos encargados de interpretar las imagenes en los

Servicios de Radiologia y Coloproctologia.
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ASPECTOS ETICOS Y AUTORIZACIONES

ASPECTOS ETICOS

1-. A todos los pacientes que requirieron el estudio se les proporcioné informacioén
completa y personalizada en forma verbal durante la consulta del modo en que se
realizaria el procedimiento, la necesidad de realizarlo en su caso especifico y los
beneficios del mismo. Si el paciente aceptaba su realizacion se les programaba
una cita con el Departamento de Radiologia e Imagen.

Una vez se presentaba en el Servicio de Radiologia se les reiteré el mecanismo
de realizacion del estudio y se les entregd un consentimiento informado para la

realizaciéon de procedimiento (Anexo 1).

2-. No contemplamos durante la realizacion de este trabajo la inclusion de
pacientes que no tuvieran datos de alteraciones de la mecanica defecatoria o del
piso pélvico ni consideramos la inclusion de voluntarios sanos en esta fase del

estudio.

AUTORIZACIONES

1-. Carta de autorizacion de consentimiento informado para los pacientes

(Anexo1).
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RESULTADOS

Se realizaron un total de 41 estudios entre el 06-04-06 y 14-09-06.

1-. Sobre el sexo de los pacientes, 33 femeninas y 8 masculinos (Grafico 1).

B Mujer O Hombre

80%

20%

Grafico 1
2-.En cuanto a las edades, el rango oscil6 entre los 21 y los 79 afios con un

promedio de 50 anos (Grafico 2).

80
70 A

60
50 -
40 A
30 A
20

10 -

Grafico 2



65

3-. Con respecto a las patologias reportadas por parte de radiologia se extracto la
siguiente tabla teniendo en cuenta las siguientes salvedades:

a) Existen pacientes varios diagnésticos simultaneos

b) Para el rubro de “Rectocele” se tomaron sélo los rectoceles que producen
alteracion en el vaciamiento rectal, independientemente del grado con el que éstos
fueran reportados.

c) Los datos registrados en los reportes como “falta de relajacion del puborectal” o
“retraso en el vaciamiento rectal” haciendo referencia a alteraciones en el
movimiento y coordinacion de puborectal en el momento de evacuar se agrupo
bajo el término de “Anismo”.

Teniendo en cuenta lo anterior encontramos 16 rectoceles, 15 defecografias
aparentemente normales, 7 anismos, 6 casos de incontinencia, 4 descensos
perineales mayores a 3 cm, 1 prolapso rectal, 1 sigmoidocele, 1 megarecto, una

luxacién de cdoccix y una estenosis de unién ileoanal (Grafico 3).

m Rectocele m Normal 0 Anismo m Incontinencia @ Descenso Periné

@ Sigmoidocele o Prolapso @ Luxacion Coxis ~ m Megarecto @ Estenosis lleoanal

Grafico 3
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4-. Sobre el analisis de las videodefecografias realizado por los médicos adscritos
al servicio de coloproctologia (un grupo de observadores con el mismo
entrenamiento, pautas y normas) buscamos determinar la variacién entre ellos,
como observadores independientes y entre ellos y el residente de Coloproctologia
que estuvo presente en el momento de la realizacion del estudio.

Se revisaron 34 de los videos realizados anotando en una hoja de registro (Anexo
4) sus opiniones personales y subjetivas sobre una adecuada (o inadecuada)
correccion del angulo anorectal, adecuados movimientos del puborectal
(contraccioén vy relajacion), adecuada apertura del conducto anal, vaciado rectal
adecuado, presencia o ausencia de rectoceles, enteroceles, sigmoidoceles,
prolapsos rectales e intususcepciones, y sobre el diagnéstico final emitido por
cada uno de los observadores. No se les suministraron las placas impresas, por lo
cual no podian hacer mediciones precisas.

Las concordancias entre los observadores se consideraron positivas para la

contabilizacion estadistica.

Las concordancias entre las hojas de registro de los observadores fue:

- 85% (29 de 34 observaciones similares) para la correccion del angulo anorectal
- 88% (30 de 34 similares) para la contraccion y relajacion del puborectal

- 85% (29 de 34) para la apertura del conducto anal

- 97% (33 de 34 observaciones similares) para el vaciamiento rectal

- 73% (25 de 34) para la presencia de rectoceles

- 28 de 34 (82%) de diagnésticos finales similares.
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Hubo un 100% de concordancia en cuanto a ausencia de prolapsos rectales,
enteroceles e intususcepciones en los estudios revisados, pero el sigmoidocele

observado por los radiélogos fue reportado por un solo observador.

Dado que hay pacientes de una jornada laboral, que no se han atendido nunca en
la consulta de la otra jornada (por ejemplo, pacientes de la tarde que no se ven en
la mafiana) concluimos que el conocimiento o desconocimiento de la historia del

paciente no influyd en el resultado de las observaciones.

Hubo quejas por parte de los observadores en cuanto a la calidad de algunos
videos digitalizados y atribuimos esta mala calidad a la falta de experiencia inicial

en el manejo de los equipos de captura y digitalizacién de los videos.
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DISCUSION

La defecografia es un estudio irremplazable para el esclarecimiento de las
alteraciones pélvicas del tracto gastrointestinal, tanto para confirmar como para
descartar sospechas diagnoésticas.

Permite objetivizar los diagndsticos hechos por un explorador en la consulta de
coloproctologia y que en juntas de especialistas se puedan tomar decisiones de

manejo, quirdrgico o médico.

Al valorar las imagenes hemos de tener en cuenta que la videodefecografia puede
poner de relieve alteraciones morfologicas sin trastornos asociados de la
defecacion, sobre todo en mujeres de edad avanzada, por lo que debemos ser
muy prudentes en la interpretacién de las observaciones radiolégicas, que siempre

deben compararse con los datos clinicos.

La videodefecografia debe combinarse con otras exploraciones, como el enema
opaco, la rectosigmoidoscopia, la manometria rectal, la electromiografia y el

estudio ecografico de los esfinteres anales.

El presente trabajo no solo demuestra la factibiidad de desarrollar este
procedimiento dentro de los examenes que ofrece el Servicio de Radiologia e
Imagen de la Institucion, sino que también destaca la relevancia que tiene para el

Servicio de Coloproctologia del Hospital.
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CONCLUSIONES

1-. La defecografia y la videodefecografia son procedimientos diagnésticos
radiolégicos que evaluan los cambios dinamicos de la regién anorectal y
permitieron en el presente trabajo valorar las alteraciones anatéomicas y

fisiologicas de la cavidad pélvica en el momento de la evacuacion.

2-. Es el método diagnéstico mas fisiolégico del que se disponemos en la

actualidad en nuestro Hospital para la evaluacién del proceso evacuatorio.

3-. Es un estudio bien tolerado y aceptado por los pacientes que posibilita hacer
diagnosticos precisos y objetivos permitiendo instaurar tratamientos médicos o

quirurgicos adecuados.

4-. Al ser un método de imagen nuevo en nuestro centro hospitalario, se requiere
de mayores recursos y experiencia tanto del Servicio de Radiologia e Imagen
como de las especialidades que lo solicitan para lograr una mejor aproximacién

diagndstica del paciente.

5-. En el presente trabajo se encontré6 un porcentaje alto de estudios cuya
interpretacion radioldgica fue “dentro de limites normales”. Este fendmeno puede
explicarse porque muchas patologias funcionales como espasmo del puborectal,
proctalgias y anismo se resolvieron médicamente antes de la realizacion del

estudio.
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6-. A través del analisis de las hojas de conformidad y sugerencias (anexo 3) nos
percatamos de la necesidad de mejorar la limpieza de los servicios sanitarios, la
iluminacién del Servicio de Radiologia y el estado general de mantenimiento de las
instalaciones, como asientos y pintura de las paredes, pero no hubo quejas en
cuanto a la tolerancia del estudio (que suponiamos antes de empezar como muy

molesto) y a la aceptacion por parte del paciente a su realizacion.
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ANEXO 1: Consentimiento Informado.

MEXICO,DF. de de 2008

AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE LA DEFECOGRAFIA

HOSPITAL REGIONALLIC. ADOLFO LOPEZ MATEQS®
DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA E IMAGENM
PRESENTE

Certifico que he recihido una explicacidn completa acerca de os riesgaos vy
heneficios que implican el uso de Rayos X (radiacion ionizante), siendo de mi
conocimiento, que coma la mayoria de los procedimientos de este departamento,
la cantidad v calidad de radiacion utilizada sera la minima indispensahle para
realizar ellos diagnostica(s) v que en promedio (4.9 m3Y), es una dosis mucho
menor a la que produce efectos pasajeros (500 m3Y) de sdbita aparicion (efectos
agudaos).

Asl misma reconozco gue el medio de contraste que se me administrara
por via rectal, sera motiva de incomodidad hacia mi persona, pero entiendo vy
acepto su administracian.

Autarizo plenamente al personal médico y paramedico del Departamento
de Fadiologia e Imagen para que me realice el estudio, deslindandaolos de
cualguier responsahilidad en caso de que se presente algun efecto secundario o
alérgico.

Mombre completo del paciente

Firma del paciente o Mambre v firma del responsable
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ANEXO 3: Hoja de conformidad y sugerencias
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SUUGERENCIAS

Es de surea tmportancia pata nosotros gue wted nos haga sus comentarios wio sugetencias en

acuellos aspectos que juzgue debetnos mejorar.

Ilala

Regular

Buena

;50n las instalaciones coraodas v agraddbles?

o es la livapieza de ruestro servicio?

La atencidn v cortesia de nuestro personal en recepeidn fe;

La atencidn de rmestro personal de enferemeria fue:

La atencidn de miestro personal médico fie:

o] solivitar almima ndormacion esta fue veraz ¥ oporhoma?

En caso gue hava verado antenonrente, sus resultados se han
entregadn, corvecta v puntualrente;

aCudntas veces ha utilizado los servicios del departamento de
tadiclogia de este hogpital?

;Cdntas veces ha wtilizadn los servicios del departareento de
eoloproctologia de este hospital?

En caso de necesttar nuevos estudios de imagen ;Scudivia al
gervicio de Fadinlogia de este Hospital?

i1

Mo

En caso de necesitar nmevareente consults especializada
jdveudiria al servicio de Coloproctologia de este Hospital?

v

Mo

Cuenta usted con otro servicio médieo prvado o instiucional
aparte del [335TE

v

Mo

Sugerencias:

Sus datos personales nos serdn de gran utilidad (Opeional)
Wordbze v apellidng:

Teléfono: E-mmail:

Fecha: 1 1 Hora: f 1 Fiuma




Nombre

Diagndsticos de Envio

Coreccion
Angulo AR

Contrax'Relajax.
del Puborectal

Apertura
Cond, And

Vaciado
Rectal

Rectocele
Sigmoidocele

Intususcepcidn
Prolapso Recta

DIAGNOSTICO
FINAL

Brito Reyna Georgina

Rectocelg

Ectrada Amaya Martin

Obstruccion de salida 7

Zamara Cruz Maring

Coccigodinia, Luxacion Coxis

Wermbrillo Millan Armando

Proctalgia

Hernandez Angeles Ludovina

Uleera Rectal Solitaria

Anneles Montoya Martha

Rectocele

Landera Jaime Rozas Maria

CUCI? v Tenesmo Rectal

Diavila Moriega Ericka Ectrefiimientn
Walverde Campos M ayra Estrefiimientn
Carmpos Dominguez 5 ofia Estrefiimiento
Herrera Lopez Rosa Prolapso Rectal
tartinez Albores Matia Julieta Ectrefiimientn

tartinez Yega Edith

Fectocele e Incontinencia

Garcia Yelazguez Antonia

Rectocele

Escobar Flares Abel Megarecto

Anneles Angeles Yolanda Espasmo del Puborectal
Lopez Garcia Maria del Rosario |Estrefiimiento

De la Cruz Galicia David Prolapso Rectal Interno 7
Lopez Torres Guadalupe Ectrefimiento
Avellaneda Saucedo Alicia Proctalgia Fugax

Lopez Sanchez Maria Dalores Rectocele

tiranda Fernandez Gahtigla

Prolapso Rectal [nterno

Paz Hernandez Acasia Jovita

Prolapso Rectal Internn ?

Sandoval Ramos Honoria G Ectrefiimientn
Tamay May Joge Ambrosio Espasmo del Puborectal
Arewalo Rivera Adriana Estrefimiento

Lezama Sanchez Lucia

Proctalgia F ugax

Welazeo Ramirez Marcela Pamira

Tenesmo Rectal, Fisura Anal

Arellann Morales Angélica Ectrefiimientn
Cabrera Suazo Maria de la Luz Extrefimiento
Mujica Mantoy a Armando Anismo

Sanchez Yelazguez Ma Angeles  |Estrefiimiento

Garibay Mejia José

Proctalgia Fugax

Del Angel Casanova Cleotilde

Rectocele e Incantinencia

seljeiB0oajopoapIA Se| ap sisijeue ap olsiBal ap e|ge] 7 OXINY

V.



ANEXO 5: Base de datos de los pacientes estudiados

Expedicrte 5| E Ok d= Eresic

GORDZS05031 | F |70 Fectoose

B2 B 03] 2 F &2 Estrefimisrto
MURGTOI012:% | F |35 Estrehimiernts v Proctalgia
BEh LSS0 1R | F G0 Prolap=o Redal
PI"W25E 1023203 F |43 Fectoo:ze
Bl 07A | b |42 Obstruccion de malida 7
ZAchis 11214 | F 56| Coccdgodinia w Lusacion de Coxis
WBAGE 1201510 | b |29 Procalgia

HEAL 4201 132 F |52 Ulcera Fedal Soliana
SEENRESZDEANSS | F | 5d Rectocs]e
JUbhAeSmnad13E | F |67 CUC] 7w Ternesmo Fecial
MOJFEGE1 2283 | F |34 Esrenimierto
CAansasmizs | F 21 Estrenimisrbo
CAaOsSEEEa1aa | F (39 Esrenimisrto
SRCLED 1 26 Fl+Fa Pralap=o Redal

Pl BRE0G 1502 | F |42 Esrenimierta
hlerhE=32 121102 | F G2 Fedocele & hoontnenca
Gt FOES | F |59 Fectoc=]e
BOF24101 100 | ha |65 hidegarecio
AEAYASOSOTSE | F |56 Epasmo del Pubor=ctal
LOGRAs0207.2 | F |47 Esrenimisrta
CLUGOS3090e10 | hda |37 Prolap=o Fectal Intemo 7
GAlOv-H107E | F |52 Esrenimierto

PG G0 PGS | F S0 Proctalga Fugax
LOsOS 102194 | F |55 Rectoose
AlRwzZo0719482 | F |72 Proaps=o Fedd ntemo
PAHSS 105022 | F |45 Prolap=o Fectal Intemo 7
SARHRS12300520 | F |47 Estrefimierho
TeEhASF F1114 | had |25 Espa=mo del Puborectal
AERAFIDZZSZ | F|3d Estrefimisrto

LES LEOOZ0w2 F |43 Proctalga Fujax
WWERRE PR 1 F20 | F | SE Tenesmo Fectal w Fisura Anal
AEARSE1Z212 | F |49 Estrefimisrbo
CAas LS 1050920 | F |55 Esrenimiernto
hALRASEFI02 7 A4 | b | GE Anisme
HHEHEHRERREA | F |51 Esrenimisrta
GabdGAME2 T A0 | hd |53 Proctalga Fugax
GUTRS 1045200 | F |42 Fedtocele & hoontnencia
FoOhd2edynoi4s | F | 5d Fectoczle w Estrefimisnto
P A CAFCEE143 | F |54 Esrefnimierms v Rectoozle
MAGFFS012A (b 31 ilecans anastomossincontinensia
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