UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
“DR. EDUARDO LICEAGA”
COLOPROCTOLOGIA

EXPERIENCIA INICIAL DEL ECODEFECOGRAMA EN
EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

TESIS DE POSGRADO
PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALISTA EN
COLOPROCTOLOGIA

PRESENTA:

DR. CARLOS ANDRES MARTINEZ VEGA

ASESOR DE TESIS

DR. BILLY JIMENEZ BOBADILLA
JEFE DE SERVICIO DE COL’OPROCTOLOGiA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”

México, Distrito Federal, Julio 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Experiencia Inicial del Ecodefecograma en el Hospital General de Méxjco

Firmas de Autorizacion

Dr. Lino Eduardo Cardiel Marmolejo
Director de Educacion y Capacitacion en Salud

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”

Dr. Billy Jiménez Bobadilla
Profesor Titular del Curso Universitario de Posgrado en Coloproctologia
Jefe de Servicio de Coloproctologia
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”

Asesor de Tesis

Dr. Carlos Andrés Martinez Vega
Médico Residente de Coloproctologia
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”



Experiencia Inicial del Ecodefecograma en el Hospital General de Méxjco

DEDICATORIA

A Dios por brindarme Sabiduria,
A Maria Auxiliadora por cubrirme con su manto,

A mi Madre Sylvia Vega Robelo por su comprension y su gran Amor hacia Mi,
A mi Amada Esposa Teresa del Socorro Morales Alvarez por su Amor,
apoyo incondicional siendo mi confidente y por comprenderme de privarla estos
afios de estar juntos,

A mi Padre Dr. Rommel Martinez Cabezas por transmitirme sus experiencias y
ensefiarme a adquirir paciencia y tenacidad,

A mis Abuelitos Andrés y Tht por darme el Amor de Padres Incondicional y que
desde el cielo me protegen siempre,

A mi Familia y Amigos de Nicaragua por confiar siempre en Mi, apoyarme y
brindarme consejos llenos de sabiduria,

A los Pacientes que han sido fuente de conocimiento.

E[ Fxito es de Ustedes
GRACIAS

Dr. Carlos Andrés Martinez Vega.
Coloproctélogo

Cirugia General y Laparoscipica
Ciudad México, Julio 20135.



Experiencia Inicial del Ecodefecograma en el Hospital General de Méxjco

AGRADECIMIENTOS

A Dios Nuestro creador por darme la vida y el don de servir al Préjimo,
A Maria Santisima por su Proteccion y Amor de Madre,

A Mis Padres, Esposa, Familiares y Amigos por su confianza y apoyo

incondicional a lo largo de este trayecto,

A Mis Maestros, por servirme de guia y ser fuentes de inspiracién,
Y compartir conmigo sus experiencias y conocimientos para realizar siempre el

bien en las Personas,

Dr. Billy Jiménez Bobadilla,
Dr. Juan Antonio Villanueva Herrero, Dr. Carlos Cosme Reyes,
Dra. Teresita Navarrete Cruces, Dr. Luis Enrique Bolafios Badillo,

Dra. Rosa Martha Osorio Herndndez, Dr. Luis Chariia Guindic.

A los Pacientes con quien estoy comprometido a servirles siempre en
beneficio de su Salud,
A mis Amigos Raul, Carlos, Marco, Cristina y Gaby con quienes compartimos

alegrias y tristezas,
Y a Usted, Amigo Lector como muestra de Agradecimiento y Respeto.

GRACIAS

Dr. Carlos Andrés Martinez Vega.

v



Experiencia Inicial del Ecodefecograma en el Hospital General de Méxjco

RESUMEN

Antecedentes

Las nuevas técnicas de ultrasonido pueden complementar las herramientas de
diagnostico actuales, asi como mejorar las limitaciones de cada una de ellas en el
diagndstico de la disfuncion del piso pélvico. Existe una buena correlacion entre el
ecodefecograma dinamico de tres dimensiones con ecografia anorrectal y la

defecografia convencional.

Objetivos

OBJETIVO GENERAL.:
Describir la técnica de ecodefecografia utilizada para el diagnostico de
estrefimiento de salida en la Unidad de Coloproctologia del Hospital General de

Meéxico “Dr. Eduardo Liceaga”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes que se les
realizd la ecodefecografia.
2. Enumerar los diagndsticos por ecodefecografia de los pacientes que

acudieron al estudio.

Metodologia

Serie de casos que incluyé a los pacientes que se enviaron a estudio de
ecodefecografia en nuestra unidad, entre el 10 de abril y el 30 de noviembre del
afio 2014. Se utilizdé un equipo BK Medical Pro Focus con un transductor 2052. Al
paciente se le aplicé un enema de fosfosoda 24 horas previas al procedimiento y

se colocé al paciente en decubito lateral izquierdo para obtener 5 cubos de 3D de

\%
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acuerdo a la técnica de Regadas. Para adquirir el ultimo cubo, se aplicaron 120 ml

de gel para ultrasonido intrarrectal.

Resultados

Se enviaron 25 pacientes, sin embargo solo se incluyeron 10 por contar con
expediente completo. En todos los casos se completd la técnica de 5 etapas
descrita por la Dra. Regadas y cols sin incidentes y con adecuada tolerancia por el
paciente. El grupo estuvo integrado por 3 (30 % ) hombres y 7 ( 70 % ) mujeres,
con un rango de edad entre 20 a 65 afnos ( media 43 afos ). El procedimiento se

llevd a cabo en un promedio de 30 a 60 minutos.

El 40 % de los pacientes tenia un padecimiento de 2 afos de evolucion. En el
estudio de ecodefecografia se encontré que 40 % de los pacientes presentaban un
rectocele y anismo, 10 % rectocele y en 50 % de los pacientes el estudio fue
normal.

Conclusiones

La técnica de Regadas para ecodefecografia es factible de realizar en nuestra
Unidad sin complicaciones y con adecuada tolerancia por el paciente. Se debera
realizar una serie mas grande para poder determinar la correlaciéon de este nuevo
estudio con la defecografia convencional.

Palabras Claves

Estrefiimiento cronico, anismo, rectocele, ultrasonido, piso pélvico.

Vi
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|. ANTECEDENTES

1.1 INTRODUCCION

Las enfermedades del piso pélvico constituyen un importante problema de salud,
debido a su significancia en afecciones organicas y en su implicacion psiquica y

social que pueden representar.

Las nuevas técnicas de ultrasonido pueden complementar las herramientas de
diagnosticos actuales y combinar las técnicas para ayudar a superar las
limitaciones individuales para el diagnéstico de la disfuncién anorrectal. Un alto
grado de coordinacion ha sido demostrado entre el ecodefecograma dinamico de

tres dimensiones con ecografia anorrectal y la defecografia. 3

La defecografia es el estdndar de oro para la evaluacion de los trastornos
anorrectales * ° y contintia siendo ampliamente utilizada para evaluar la disfuncién
del piso pélvico relacionada con el sindrome de obstruccion de salida, pero este
meétodo no evalua los tejidos blandos y no proporciona informacién acerca de los
defectos del esfinter anal. # > °® Ademas la defecografia convencional posee el
inconveniente que debe realizarse en un ambiente radiolégico, ya sea en un
hospital o clinica exponiendo al paciente a radiacion y en ocasiones es mal

tolerado en los pacientes ancianos por la prolongacion del estudio. 2.3

Debido a estos problemas, diversas técnicas de imagen dinamicas han surgido
como un paso en el diagnodstico para evaluar las patologias relacionadas con el

piso pélvico. °

Por lo que con recientes avances tecnologicos de imagen y el desarrollo de equipo

de tres dimensiones han permitido nuevas posibilidades de investigacion en la

anatomia del piso pélvico y su disfuncion. 7=9
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Para poder evaluar la disfuncion del piso pélvico en diferentes planos, Murad
Regadas desarroll6 una técnica dinamica de ecodefecografia anorrectal
tridimensional utilizando un transductor de 360 grados con cambios automaticos

de exploracion y altas frecuencias para imagenes de alta resolucion. 23 ™

También Santoro y Fortling ™

evaluaron la anatomia del piso pélvico con
ultrasonido endo vaginal tridimensional con el uso del transductor biplano
conectado a una rotacion de 180 grados; y Dietz intento identificar el tabique recto
vaginal utilizando el enfoque transvaginal tridimensional con el mismo transductor

lineal. '?

El ecodefecograma es una técnica imagenoldgica capaz de expresar imagenes en
el acto de la defecacion, determinando mediante la misma los cambios anatomicos
y funcionales del recto y ano, asi como los movimientos del piso pélvico. Esta
técnica se estandarizo y se valido en estudios internacionales en comparacion con

la defecografia convencional. %3

La Unidad de Coloproctologia del Servicio de Cirugia General del Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga” posee una unidad de fisiologia anorrectal donde
realizamos ecodefecografia, ultrasonido endo anal, ultrasonido endorrectal y

manometria anorrectal.
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1.2 HISTORIA

El ultrasonido endo anal se ha convertido en la piedra angular de la evaluacion de
la fisiologia anorrectal brindando informacion acerca de la anatomia del conducto

anal. ®?° Ademas es una herramienta para estadificar el cancer de recto. *~°

La ecografia transanal fue introducida en la practica clinica por urdlogos,
principalmente japoneses con el objetivo de estudiar la glandula prostatica. La
sonda que ellos utilizaban era una sonda sectorial de baja frecuencia, siendo las
primeras empleadas para los estudios de los tumores rectales, sin embargo su
empleo se generalizé hasta el desarrollo de las sondas giratorias y vision de 360

grados. %

Recientemente, el ultrasonido también ha sido utilizado para evaluar el piso

pélvico en pacientes con datos de sindrome de obstruccidn de salida.

Las primeras publicaciones acerca el uso del ultrasonido en el recto fueron en
1985, con el objetivo de estadificar los tumores rectales. 2" Luego en 1989, Law y
Bartram lo proponen para el uso en el conducto anal, % convirtiéndose en una

herramienta diagndéstica basica para el coloproctologo.

La eficacia del ultrasonido fue demostrada por Sultan y colaboradores en 1993
utilizando cadaveres y piezas quirdrgicas, correlacionando las imagenes

ultranosograficas encontradas con las disecciones anatémicas. 23

En la actualidad, sus indicaciones son muy extensas y utiles en casos de
descripcién de fistula anal, fistulas recto vaginales, identificacion de lesiones

musculares ocultas, incontinencia anal, endometriosis perianal, recto vaginal y

24, 25 4 estudio del

2,26

pélvica, abscesos anorrectales, estadificacion de tumores,

estrefiimiento crénico y en el sindrome de obstruccion defecatoria o anismo.
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La cine defecografia también llamada evacuacion fluoroscépica proctografica fue
utilizado por primera vez por Walldén en 1952, 2" cuando realizd un estudio para
correlacionar entre sacos recto vaginales profundos, enteroceles y sindrome de
obstruccion de salida. La video defecografia fue descrita por Burhenne en 1964,
pero se empezo a utilizar con mayor frecuencia a partir de 1980 y en 1984 Mahieu
y colaboradores profundizaron en el conocimiento e investigacion de la fisiologia
anorrectal. Estos estudios permitieron la evaluacion estructural y funcional del piso

pélvico. 2%

En el aino 2007, Regadas y colaboradores publicaron un estudio de la anatomia
del conducto anal, union recto anal y tercio inferior de recto donde realizaron

ultrasonido endoanal con imagenes tridimensionales, °

concluyendo que el
ultrasonido endoanal tridimensional permite la medicion de las distintas estructuras
anatémicas del conducto anal y demostré con precision su configuracion

asimétrica.

Posteriormente en el afo 2008, publicaron un estudio prospectivo donde
incluyeron 30 mujeres con sintomas de obstruccion de salida, con objetivo de
comprobar la eficacia del ecodefecograma en este tipo de pacientes en
comparacion con la defecografia convencional, concluyendo que es una
alternativa diagnostica en los pacientes con sintomas de obstruccion de salida
como lo ha demostrado la defecografia en las mismas patologias anorrectales. 2
Ademas manifiestan que consiste en una técnica minimamente invasiva, bien
tolerada por los pacientes, de bajo costo, evita la exposicion a radiaciéon y
demuestra claramente todas las estructuras anatdémicas involucradas en la

defecacion.

Finalmente en el 2011 en la Revista Diseases of The Colon and Rectum, Regadas
y colaboradores publicaron un estudio multicéntrico, prospectivo con el objetivo de
validar el ecodefecograma con la defecografia que es el gold standard en el

estudio de los trastornos anorrectales funcionales; y concluyeron que la
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ecodefecografia se puede utilizar para evaluar a los pacientes con sindrome de
obstruccion de salida debido a que es capaz de detectar las mismas patologias

encontradas por la defecografia. °

Dietz y Beer — Gabel en el 2012, demostraron que el ultrasonido transperineal se
puede utilizar como la primera herramienta para evaluar a los pacientes con
sintomas de defecacion obstruida, porque ademas de tener la capacidad de
identificar todos los tipos de disfuncidén anorrectal, también posee la ventaja de ser
mejor tolerado por el paciente y menos costoso que la defecografia y resonancia

magnética defecografica; y no expone a los pacientes a radiacion. *°

Regadas y colaboradores publicaron ese mismo afio un estudio prospectivo con el
objetivo de evaluar la relacién entre la patogénesis del ano rectocele y la anatomia
del conducto anal y de la unién anorrectal utilizando el ecodefecograma. En el
estudio incluyeron 100 pacientes del género femenino con datos de obstruccién de
salida y concluyen que el ano rectocele puede ser asociado a que la porcién
anterior del esfinter anal externo es mas corta y en consecuencia la brecha o
GAP. *!

En México no encontramos un trabajo acerca de ecodefecografia debido a que
son muy pocos los centros hospitalarios donde realizan este medio diagndstico,
por lo que consideramos importante trasmitir la experiencia inicial en este medio

diagndstico en nuestro centro hospitalario.

1.3 ANATOMIA DE LA PELVIS

La pelvis es un espacio que se continua con la cavidad abdominal y contiene los
organos de distintos sistemas: sistema urinario, genital o reproductivo y sistema

digestivo en su porcion mas distal ( recto y ano ), éstas estructuras se apoyan y se

32,33

fijan en el piso pélvico. (Figura 1).
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Vagina Rama Isquiopubica

p

Fascia Inferior del

Diafragma Urogenital Ms. Isquiocavernoso

Musculo Transverso Ms. Bulbocavernoso

S ficial del Periné
uperticial del Perine Ms. Elevador del Ano

Ms Gluateo

Esfinter Anal .| Mayor

Externo Ligamento Anococcigeo

Figura 1. Anatomia del piso pélvico. ( Giulio Aniello Santoro, Giuseppe Di Falco. Benign Anorectal
Diseases: Diagnosis with Endoanal and Endorectal Ultrasound and New Treatment Options. Italia:
Springer; 2006 ).

Su principal componente es el musculo elevador del ano, descrito inicialmente por
Andreas Vesalius en el siglo XVI, > un musculo que cubre la mayor parte de la
pelvis, formado por tres fasciculos y que su forma de “U” o “V” abierta hacia
anterior permite el paso de los extremos distales de los sistemas urinario, genital y
digestivo, por lo que ha sido objeto de multiples estudios. Ademas existen otras
estructuras de tejido conectivo fibroso que sirven de soporte y suspension para

estas estructuras, como ligamentos y arcos tendinosos.

Existe una intima relacion entre estas estructuras determinando no sélo un soporte
mecanico estatico, sino ademas una estructura dinamica que participa en la

continencia urinaria y fecal.

El musculo elevador del ano en conjunto al musculo coccigeo forma el diafragma
pélvico, siendo el primero su componente principal. Este diafragma se extiende
hacia anterior desde el pubis, posterior hacia el coccix y lateral hacia ambas

6
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paredes laterales de la pelvis menor. ** * Se extiende como un embudo hacia
inferior formando la mayor parte del piso pélvico. Ademas existe otro grupo
muscular que conforma el diafragma urogenital, mas inferior, es decir superficial al

elevador del ano que, al igual que éste, participa en la continencia urinaria.

El elevador del ano es el musculo mas extenso de la pelvis, se encuentra
compuesto por tres fasciculos o haces: el haz puborrectal, pubococcigeo e
iliococcigeo. ( Figura 2 ) El haz puborrectal se origina desde la cara posterior de
ambos lados de la sinfisis del pubis; su origen es medial al origen del haz

pubococcigeo.

Arco Tendinoso del
Elevador del_ Ano

Coccigeo

lleococcigeo
Pub : Elevador
ubococcigeo ——

g del Ano
Puborrectal

Uretra

Figura 2 Representacion esquematica de la anatomia de la pelvis. ( Giulio Aniello Santoro,
Giuseppe Di Falco. Benign Anorectal Diseases: Diagnosis with Endoanal and Endorectal

Ultrasound and New Treatment Options. Italia: Springer; 2006 ).

El haz puborrectal es un fasciculo muscular grueso que avanza hacia posterior e
inferior hasta detras del recto a nivel de la unién anorrectal donde sus fibras se

cruzan dando la caracteristica forma de “U”. El haz pubococcigeo se origina lateral
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al origen del haz puborrectal en la sinfisis del pubis, sobrepasando el recto e
insertandose a nivel del coccix. El haz iliococcigeo se inserta en las regiones
laterales a la sinfisis de pubis y en el arco tendinoso de musculo elevador del ano
(un engrosamiento ancho curvo y céncavo de la fascia obturadora) y hacia
posterior se inserta en el ligamento anococcigeo lateral a las dos ultimas vértebras
coccigeas. La disposicidon de las fibras adopta una direccién hacia inferior y medial
en direccion al conducto anal, formando un “embudo” con forma de V o de “alas de

paloma” al observar cortes coronales a esta altura.

El musculo elevador del ano es una estructura dinamica, que al contraerse se
horizontaliza, elevando y llevando hacia anterior a la unidon anorrectal generando
un angulo que dificulta el paso de las heces desde el recto hacia el ano, por un
cambio en los ejes de ambos, y finalmente se relaja y estira coordinadamente
durante la defecacion descendiendo la union anorrectal y alineando el recto con el
conducto anal para permitir la defecacion. Esto es parte del mecanismo tanto de
continencia fecal, para evitar la salida de heces en un momento inapropiado, como

de la defecacion adecuada. *’

En algunos pacientes puede producirse una descoordinacion de este mecanismo
que al momento de la defecacibn genera una contraccion paraddjica e
inconsciente del haz puborrectal, lo que es causa de constipacién por obstruccién
defecatoria. Esta alteracion funcional pude ser tratada, ya que al ser un musculo
estriado dependiente del control voluntario, puede ser reeducado y entrenado para

devolver la coordinacion inconsciente al acto defecatorio.

El control de este musculo esta dado por inervacion proveniente del nervio para el
musculo del elevador del ano proveniente del plexo sacro, ramas del nervio

pudendo, perineal y rectal inferior.
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1.4 ANATOMIA DE ANO Y RECTO

El conducto anal posee una anatomia muy particular y una fisiologia compleja,
ambas juegan un papel especial en la continencia. Desde el punto de vista
anatomico se puede describir al conducto anal desde el margen anal hasta la linea
dentada con una longitud de 2 cm. También puede describirse quirurgicamente
como un conducto de 4 cm, cuyo limite proximal es el anillo anorrectal y el limite

distal es el margen anal, concepto que fue introducido por Milligan y Morgan. 38

Los musculos del conducto anal que estan involucrados en la continencia se
dividen en 3 grupos en relacion a la misma: musculo pubococcigeo, esfinter anal

externo ( EAE ), esfinter anal interno ( EAl ), y musculo puborrectal. %

El EAI representa una condensacion de los ultimos 2.5 a 4.0 cm de la capa

muscular circular del recto; posee un grosor de 2 a 3 mm. *°

El EAE es un cilindro eliptico de musculo estriado que envuelve toda la longitud
del tubo de musculo liso formado por el EAl y termina ligeramente distal a este
ultimo. ( Figura 3 ) De acuerdo con Milligan y Morgan se divide en: subcutaneo,
superficial, y profundo. Su longitud promedio es de 18 mm y su grosor es de 6 mm

(rango 5—8 mm ). ¥4

La linea anorrectal esta formada por una linea de criptas anales, con un promedio
de 6 ( rango: 3 — 12 ) y estan formadas por pequefas invaginaciones que se
localizan por debajo de cada valvula anal. Mas de una glandula puede abrirse en
una misma cripta, mientras que la mitad de las criptas no tiene comunicacién con
ninguna glandula. Los conductos glandulares, cuyas glandulas se originan en el
espacio inter esfintérico, atraviesan el EAl y terminan en la submucosa. La

obstruccion de estos conductos puede dar lugar abscesos vy fistulas perianales.
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Plexo Hemorroidal \\

Anillo Anorrectal
Interno \\ *
Esfinter Anal Interno Canal
Columnas de Morgagni Anal
Quirdrgico
Esfinter Anal Externo g
Cripta Anal e 444 X i 4 ElE - - — - o
| t E i
Glandula Anal : tnes Dentada
Linea Dentada
Canal Anal
Anatémico o
Embrioldgico
A
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Plexo Hemorroidal Externo - Margen Anal

Figura 3. Anatomia del Conducto Anal. ( Jorge JMN, Habr-Gama A. Anatomy and embryology. In:
Beck DE, Roberts PL, Saclarides TJ, et al, editors. The ASCRS Textbook of Colon and Rectal
Surgery. New York: Springer; 2011 )

Las arterias hemorroidales superior e inferior, ramas de la arteria mesentérica
inferior y de la arteria pudenda interna, respectivamente, representan la principal
fuente de irrigacion del conducto anal y del recto. La contribucion de la arteria
hemorroidal media en la irrigacion del conducto anal, varia dependiendo del

tamanio de la arteria hemorroidal superior. *

El conducto anal y el recto son drenados por un par de venas hemorroidales
inferiores y medias, y por una vena hemorroidal superior. Los plexos
hemorroidales internos se localizan en la submucosa en la mitad proximal del
conducto anal, por arriba de la linea dentada, mientras que el plexo hemorroidal

externo se localiza subcutaneamente distal a la linea anorrectal.

10
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La mitad proximal del conducto anal es drenada hacia los ganglios linfaticos
mesentéricos inferiores e iliacos internos, en cambio la mitad distal es drenada

hacia los ganglios linfaticos inguinales externos. 38

El EAI cuenta con inervacidon simpatica ( LS ) y parasimpatica ( S2, S3,y S4 ). El
EAE esta inervado a cada lado por la rama rectal inferior del nervio pudendo ( S2'y
S3 ) y por la rama perineal de S4. La sensibilidad estd dada por la rama rectal

inferior del nervio pudendo y juega un papel en la continencia fecal. *

El musculo puborrectal es considerado parte del musculo EAE y del musculo
elevador del ano. Es la porcién mas medial y esta situado inmediatamente cefalico

a la porcion profunda del EAE. 38
1.5 FISIOLOGIA ANORRECTAL

Entre los mecanismos que intervienen en la continencia fecal se encuentran las
caracteristicas de las heces, tales como su volumen y consistencia; la funcion de
reservorio, en el que estan involucradas las angulaciones del sigmoides y las

valvulas de Houston del recto que retrasan el paso de las heces. *’

El factor esfintérico proporciona una “zona de alta presion” de 3.5 cm de longitud
en promedio con una presion basal de 40 a 80 mmHg. EI EAI proporciona el 52 a
85 % de la presion total ( 45% por induccion nerviosa del EIA y 10 % por actividad
miogénica ), 30 % la proporciona el musculo estriado, y 15 % por los cojinetes
hemorroidales. ** = ** EI EAE se contrae con mayor efectividad ante posicion
vertical, maniobras de Valsalva, tos, distensiéon rectal y al estimular el reflejo

anal.*

Dos caracteristicas importantes del EAE son que mantiene su tono aun
durante el suefio y que no degenera aunque sea desnervado. El EAE puede
mantenerse contraido voluntariamente por un periodo de 40 a 60 segundos. Su
fuerza maxima de contraccion no se altera con la lesion bilateral de los nervios

pudendos, por ejemplo después de un parto, pero su fatigabilidad aumenta. *2
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Las vias nerviosas también juegan un papel en la continencia fecal; de esta
manera el EAI cuenta con inervacidn motora simpatica proveniente del nervio

hipogastrico ( L5 ) y con inervacion parasimpatica inhibitoria.

Un factor mas que participa en la continencia anal es el reflejo anorrectal. En éste
la distension del recto provoca la relajacion del EAl por medio del oxido nitrico
liberado por los cuerpos neuronales localizados en el recto distal, al mismo tiempo
que estimula la contraccién del EAE. *® Esto permite una funcién de muestreo en
la que el contenido del recto es presentado en el conducto anal para que sus

receptores especializados discriminen entre sdlido, liquido y gas.

Entre los factores mecanicos se encuentra la angulacion de aproximadamente 90
grados entre el conducto anal y el recto en estado de reposo originada por la
actividad ténica continua del musculo puborrectal, considerada como el

componente mas importante de la conservacion de la continencia gruesa fecal. '

1.6 ALTERACIONES DEL PISO PELVICO

Las alteraciones del piso pélvico forman un grupo variado de problemas
funcionales de diversa indole y origen, algunos adquiridos y otros traumaticos
posteriores a cirugias o partos que generalmente se manifiestan como problemas

de continencia o como desérdenes de la defecacion.

Estos son cuadros frecuentes en la consulta coloproctoldgica, representando un
10 a 20 % de ellas. *® Thompson y colaboradores reportaron sintomas de
obstruccion de salida en el 18 % de mujeres adultas y del 23 % en las mujeres

mayores de 60 afios de edad. *’

Los trastornos del piso pélvico son tan antiguos como la humanidad y se asocian
al cambio evolutivo de nuestra especie, al convertirnos en bipedos al diafragma

pélvico se le pidié un aumento importante en su fuerza de sostén para aguantar
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las visceras abdominales y pélvicas contra la fuerza de gravedad y la presion intra

abdominal.

1.7 ESTRENIMIENTO CRONICO

El estrefiimiento también conocido como constipacion es un problema crénico en
muchos pacientes del mundo, resultando en una alteracion basada en sintomas,
con una definicion muy subjetiva. Frecuentemente existe discrepancia entre lo que

los médicos y lo que los pacientes llaman constipacion. % 4°

En México la prevalencia del estrefiimiento cronico depende de los criterios de
definicion, el tipo de estudio de investigacion realizado y el método para la
recoleccion de datos. Segun las guias de diagnéstico y tratamiento de

1 %% al tomar en cuenta la

estrefiimiento en México publicadas en el afo 201
percepcion del paciente respecto a esta condicidn la prevalencia se estima de
manera general entre 1.9 y 27.2 %. Con base a estudios realizados en el pais se
realizd un meta andlisis determinando que la prevalencia de estrefimiento
funcional en poblacion Mexicana es de 14.4 % (1C 95 % 12.6 % - 16.6 %).

De acuerdo con el Consenso Latinoamericano de Estrefiimiento Crénico °' se
define como un trastorno funcional gastrointestinal con una evolucion al menos de
tres a seis meses, caracterizada por evacuaciones infrecuentes, dificultad en su

paso y tiempo prolongado para lograr la deposicién

Los médicos conciben el estrefiimiento como un fendmeno objetivo, basado
fundamentalmente en una disminucién del numero de movimientos intestinales,
considerando como normal una frecuencia entre tres movimientos intestinales por

dias hasta tres movimientos intestinales por semana.
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Los criterios de Roma Il consideran como estrefiimiento cronico la presencia de
menos de tres movimientos intestinales por semana, asociados a la presencia de

diversas molestias defecatorias. 48

Criterios de Roma lll para Estrefiimiento Crénico

Deposiciones duras en > 25 % de las defecaciones.

Esfuerzo defecatorio en > 25 % de las defecaciones.

Sensacion de evacuacion incompleta en > 25 % de las defecaciones.

Sensacion de obstruccion ano rectal y / o bloqueo en > 25 % de las defecaciones.

Maniobras digitales para facilitar la defecacion en > 25 % de las defecaciones.

< 3 Evacuaciones por semana.

» Los criterios deben haber estado presente en los ultimos 3 meses, con
inicio de los sintomas al menos 6 meses antes del diagndstico.

» Presencia de 2 o mas de los sintomas anteriores.

Los pacientes perciben como estrefiimiento la presencia de dificultad para
evacuar, es decir una mayor consistencia de las deposiciones, deposiciones duras
o la presencia de esfuerzo, mas que el numero de deposiciones en un

determinado tiempo.

Una revisidn sistematica realizada en Estados Unidos, mostré una prevalencia
entre 1,9 y 27,8 % con un promedio de 14,8 % de la poblacion, utilizando
diferentes criterios diagndsticos. °> Una revision sistematica y meta analisis que
determind la prevalencia de estrefimiento crénico en diferentes regiones del
mundo utilizando diversos criterios, reporta una prevalencia de 18 % en Sur

América. 22

El estrefiimiento crénico es una condicidon que ocurre mas frecuentemente en el

sexo femenino que en los hombres con una relacion hombre / mujer que va de
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1.01 a 3.77, con una media de 2.2. Esta diferencia por género ocurre
principalmente en los menores de 50 anos, equiparandose en los mayores de 70

afios con tasas de 20,6 y 25 % respectivamente. **

El mecanismo exacto por el cual se produce esta diferencia no esta claro, pero la
evidencia acumulada sugiere un rol de las hormonas sexuales femeninas. A su
vez el estreiimiento aumenta en la medida que avanza la edad, particularmente

después de los 65 afios. **

La fisiopatologia del estrefimiento crénico es multifactorial, se divide en primaria o
idiopatica, en la cual existe una alteracion intrinseca de la funcién colonica y / o
anorrectal, y secundaria a diversas condiciones médicas y al uso de

medicamentos.

La mas frecuente es el estrefiimiento primario y en este grupo se pueden
reconocer diferentes subtipos desde el punto de vista fisiopatolégico. El
estrefimiento puede ser de transito lento ( paso prolongado de las deposiciones a
través del colon ), puede ser con transito normal o puede existir una obstruccion
funcional del tracto de salida, es decir la presencia de una disfuncion del piso
pélvico y de los esfinteres anal generando una dificultad para evacuar las

deposiciones desde el recto sigmoides. *°

El estrenimiento con transito coldénico normal, también llamada estrefimiento
funcional, es probablemente la forma mas frecuente de estrefiimiento vista por los
médicos generales. El paso de las deposiciones a través del colon y la frecuencia
de evacuacion son normales, pero los pacientes se sienten constipados. Estos
pacientes reportan dificultad para evacuar, distension abdominal, dolor abdominal

0 malestar y deposiciones duras.

Algunas investigaciones han demostrado que estos sujetos pueden presentar un
aumento de la distensibilidad rectal y / o disminucion de la sensacion a este nivel.
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Existe una importante sobre posicion entre este subgrupo de estrefiimiento con el

sindrome de intestino irritable constipado. °° %

El estrefiimiento con transito lento representa aproximadamente la mitad de los
pacientes con sintomas refractarios a los suplementos con fibras. Estos pacientes
presentan movimientos intestinales infrecuentes ( clasicamente menos de una vez
por semana ), y pueden presentar distensién y malestar abdominal. Las ganas de
defecar son infrecuentes y rara vez presentan urgencia. Como lo dice su nombre
tienen un tiempo de transito intestinal prolongado debido a alteraciones

significativas de la actividad motora propulsiva del colon. *®

Diversos estudios han mostrado en estos sujetos una disminucion de las
contracciones de propagacion con amplitud alta ( high amplitude propagated
contractions HAPCs ) las cuales son ondas propulsivas, de amplitud importante,
que se inician en diversos puntos del colon y se propagan hacia el recto. Entre
otras explicaciones, se piensa que el estrefnimiento de transito lento es una
alteracion neuromuscular del colon dado que se han encontrado anormalidades en
el plexo mientérico y alteraciones en las células de Cajal, cuyo volumen esta

significativamente reducido en estos pacientes. * °’

Las células de Cajal son fundamentales para la generacion del ritmo eléctrico
basal, el cual determina la actividad contractil del colon. En ausencia de un ritmo
eléctrico basal normal, la actividad contractil del colon se reduce y se vuelve

irregular, generandose una disminucion del transito intestinal.

Las alteraciones de la defecacién o del tracto de salida son un grupo de
anormalidades funcionales y anatdmicas del anorrecto que llevan a sintomas de
constipaciéon. Estos pacientes presentan importante esfuerzo defecatorio, pasan
un largo periodo de tiempo en el inodoro, a veces requieren de maniobras

digitales, de cambios de posicion o del uso de enema para lograr defecar.
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Esta sintomatologia puede deberse a una alteracion de la contraccion rectal, a una
contraccién paraddjica del puborrectal, o una inadecuada relajacién anal, siendo la
falta de coordinacioén o la disinergia de los musculos involucrados en la defecacion
la causa mas importante. También son frecuentes anormalidades estructurales
como: prolapso rectal, intususcepcion rectal, rectocele y descenso excesivo del
periné. °> %

Las causas de estrefiimiento secundario se pueden dividir en:

a. Causas organicas: Cancer colorrectal, tumores extra intestinales, estenosis
de colon quirdrgicas post inflamatorias o isquémicas.

b. Endocrinas o metabdlicas: Diabetes mellitus, hipotiroidismo, hipercalcemia,
insuficiencia renal crénica y porfiria.

c. Neurolégicas: Lesion de la médula espinal, enfermedad de Parkinson,
paraplejia, esclerosis multiple, neuropatia autondmica, enfermedad de
Hirschsprung y pseudo obstruccion intestinal cronica.

d. Miogénica: Distrofias miotdnicas, dermatomiositis, esclerodermia,
amiloidosis y pseudo obstruccion intestinal crénica idiopatica.

e. Anorrectal: Fisuras anales, estenosis anal, enfermedad inflamatoria
intestinal y proctitis.

f. Farmacos: Opioides, farmacos anti hipertensivos, anti depresivos triciclicos,
hierro y anti convulsivantes.

g. Dieta: Baja ingesta de fibra.

Una adecuada historia clinica y un buen examen fisico son los puntos mas

importantes de la evaluacion en un paciente que posee estrefimiento cronico.

En la historia es fundamental comprender claramente la molestia del paciente. El
uso de la escala de Bristol para la forma de las heces ( Anexo 10.1) es Util para que
el paciente describa la forma y la consistencia de sus deposiciones, ya que se
correlaciona bien con los tiempos de transito oro cecal, siendo mas acelerado a

mayor grado de Bristol. Ademas es muy importante tener clara las medidas
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generales que el paciente realiza por su cuenta con el objetivo de aliviar las
molestias del estrefiimiento, incluyendo informacién acerca del tipo, dosis y tiempo

de uso de diferentes laxantes.

El examen fisico debe incluir la palpacion del abdomen en busqueda de
deposiciones palpables que impliquen una retencion estercoracea. Un examen
rectal cuidadoso es critico ya que permite la deteccidon de patologia anal como
estenosis, fisuras, inflamacion, rectocele o masas. La falta de descenso del periné

al pujar sugiere la presencia de disfuncién del piso pélvico. °®

Con respecto a los medios diagndsticos podemos realizar examenes para estudiar
estructura del colon como colonoscopia, sigmoidoscopia flexible o colon por
enema con el objetivo de excluir causas secundarias de estrefiimiento crénico,

aunque no hay datos que avalen esta medida.

El American College of Gastroenterology no recomienda el uso de colonoscopia
de rutina en todos los pacientes que consultan por estrefiimiento, aunque si se
recomienda la colonoscopia como screening de cancer de colon en todos los
pacientes mayores de 50 afos y en los pacientes que presentan signos de alarma
como sangrado en las heces, pérdida de peso inexplicable, anemia y cambios en

el patrén evacuatorio. *°

En los pacientes con sintomas de estreiimiento crénico que no responden a la
terapia convencional, los diagndsticos de constipacion de transito lento, disinergia
del piso pélvico y otras alteraciones de la musculatura anorrectal deben ser
tomadas en cuenta. El diagndstico de estas alteraciones es posible a través de
examenes radioldgicos y fisiolégicos como el transito colonico, manometria

anorrectal, test de expulsién de baldn, defecografia y ecodefecograma. * €

El tiempo de transito colonico, *° es un estudio simple, relativamente barato y no

invasivo que permite evaluar el tiempo de transito intestinal. Los movimientos
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colonicos, de segmentacion, retrogrados y de propulsidn, son los determinantes de
aproximadamente el 90 % del tiempo de transito digestivo total. De esta forma, la
ingesta de 20 — 24 marcadores radio opacos y una radiografia de abdomen simple
al tercer y quinto dia es la manera mas facil de medir el tiempo de transito

colénico.

En sujetos normales, el 80 % de los marcadores habran sido eliminados para el
quinto dia. Ademas de evaluar los trastornos del transito intestinal, permite
agrupar a los pacientes en dos categorias, segun el patron de distribucion de los
marcadores: Inercia colonica, cuando los marcadores estan difusamente
distribuidos por el colon, y obstruccion defecatoria, en los pacientes que

demuestran persistencia de marcadores en el recto o recto sigmoides. % '

La manometria anorrectal es importante para descartar Chagas o enfermedad de
Hirschsprung de segmento corto, que aunque raro, puede alterar
significativamente el manejo de pacientes constipados. Se miden presiones de
reposo y de contraccion voluntaria a diferentes niveles del margen anal para
establecer un canal anal funcional. ®> También se pueden medir volimenes de
sensacion rectal para intentar establecer la sensibilidad rectal y su capacitancia.
Sin embargo, en pacientes estreiidos la busqueda de reflejo recto anal inhibitorio
es esencial para definir dos grupos: aquellos que relajan el esfinter después de
una dilatacion rectal ( reflejo presente, normal ) y aquellos con ausencia de reflejo,

sugerente de Chagas o enfermedad de Hirschsprung de segmento corto.

El test de expulsidn de baldén consiste en evacuar un balén inflado con 50 cc de
agua. & Su utilidad para diagnosticar disinergias de piso pélvico y trastornos de la
defecacion es controversial, siendo de primera importancia en algunos grupos ®* %
y de poco valor en oftros. 5. % No se recomienda como método Unico de

diagnostico en pacientes con obstruccion defecatoria.
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La defecografia o cine defecografia permite valorar los cambios dinamicos de los
organos pélvicos durante la defecacidn. Se puede realizar mediante una
resonancia magnética de pelvis o con radiologia convencional y contrastes
baritados. ®” =% Es especialmente Util en pacientes con historia de pujo cronico,
digitalizacién para evacuar, patron obstructivo en tiempo de transito colénico o con
ulcera solitaria de recto en la endoscopia, pues puede revelar la causa de la
obstruccion defecatoria, como una contraccion paradéjica del puborrectal,

invaginacion recto rectal, rectoceles, sigmoido o enteroceles o prolapso rectal. *°

La principal ventaja del cine defecografia por resonancia magnética es la
posibilidad de evaluar el piso pélvico completo en un solo examen, incluyendo los
compartimientos ginecoldgicos y urologicos, pues es frecuente observar trastornos
asociados. Ademas, permite obtener multiples imagenes en un plano sagital que
se pueden ver secuencialmente en modalidad “cine” permitiendo una mejor

comprension de la dindmica de los 6rganos pélvicos. " 7"

23 desarrollaron la ecodefecografia

En Brazil,b, Murad — Regadas et al
reconstruyendo imagenes tridimensionales, mediante la utilizacion de un
transductor de 360 grados, escaneo automatico y frecuencias de alta resolucion.
Las imagenes evaluan trastornos de la evacuacion que afecten el compartimento
posterior: rectocele, invaginacion intestinal, anismus y el compartimiento medio:

sigmoidocele grado Il / enterocele.
El ecodefecograma es una técnica minimamente invasiva, bien tolerada, de bajo

costo, evita la radiacién y demuestra claramente todas las estructuras anatémicas

involucradas en la defecacion.
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1.8 SINDROME DEL PERINE DESCENDIDO

El sindrome del periné descendido fue descrito en 1966 por Alan Parks 7 y se
define cuantitativamente por la relacion del angulo anorrectal a la linea
pubococcigea en las radiografias. Es un trastorno del piso pélvico complejo,
asociado por lo general a prolapso y sintomas en la defecacién como esfuerzo

excesivo y sensacion de evacuacion incompleta.

Cabe mencionar que el descenso perineal excesivo puede llevar al desarrollo de
incontinencia fecal causado por la lesion en el nervio pudendo y en las raices

sacras. > "3

En la exploracion fisica se puede observar el periné abombado durante el
esfuerzo, sin embargo a menudo este sindrome no se diagndstica por clinica. Los
meétodos actuales para la evaluacion de los trastornos del piso pélvico incluyen
manometria, '* defecografia, ecografia dindmica y resonancia magnética

dinamica. 27478

La defecografia es un método establecido para la evaluacion dinamica de la

defecacion 2 7

y se describe el descenso del piso pélvico como el movimiento al
inicio de la defecacion que consiste en el descenso de la unién anorrectal desde el
reposo hasta la evacuacion y puede ser medido por la distancia entre la linea
pubococcigea y la union anorrectal. En la persona sin patologia el periné

desciende normalmente de 1 a 3 cm. ”°

En los ultimos afios existen alternativas a la defecografia como ecografia y
resonancia magnética dinamica; ellas se han desarrollado para la evaluacion de
las disfunciones del piso pélvico, con buena correlacion y la ventaja de mostrar

toda la pelvis. 277
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1.9 ECODEFECOGRAFIA

Las técnicas que utiliza la ecografia anorrectal dinamica utilizando ultrasonido
transperineal, ® endorrectal 2 D sonda rotatoria 8"y transrectal se acerca al lumen
con agua '® o gel con una sonda rotatoria 3 D % '° para evaluar los pacientes con

sindrome de obstruccidon defecatoria.

Dichas evaluaciones dinamicas requieren ver toda la pelvis y el segmento
anorrectal longitudinalmente. Por lo tanto, como el transductor convencional axial
de 360 grados no puede producir imagenes en 3 D es limitado su uso. Murad
Regadas et al > '° desarrollaron la técnica de ecodefografia utilizando un 2 D 360
grados y transductor 3 D modelo 2050 con la exploracion automatica, frecuencias
en el intervalo de 10 — 16 MHz y una distancia focal de 2.8 a 6.4 cm. El transductor
se mantiene en la posicion de la adquisicion de la imagen inicial y sigue el
movimiento de los musculos del piso pélvico durante el esfuerzo; estas técnicas
son Uutiles para evaluar las anomalias en la evacuacién, afectaciones del
compartimento posterior ( ano rectocele, intususcepcion, prolapso y anismo ) y del

compartimento medio ( enterocele ).

La ecodefecografia es un estudio dinamico anorrectal tridimensional donde se
utiliza una sonda rotatoria Pro — Focus, modelo 2052 BK de Medical con analisis
proximal a distal automatico de 6 cm. Al moverse dos cristales en la extremidad
del transductor imagenes axiales y longitudinales se fusionan en una sola imagen
de cubo, registrando y analizando multiples planos como lo describe en

publicaciones previas Murad — Regadas et al. 2,4

Al paciente se le coloca enema evacuante 2 horas previas al estudio, se le informa
acerca del procedimiento a realizar, incluyendo la necesidad de alternar durante el
esfuerzo y descanso durante un periodo de 20 segundos y se coloca en posicién
de Sims decubito lateral izquierdo. El resultado del examen depende del grado de

cooperacion del paciente y cada tiempo del estudio dura 50 segundos, pudiéndose
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repetir si es necesario. El examen se realiza en aproximadamente 10 a 15

minutos. Las imagenes se analizan en plano sagital y axial. ( Figura 4 )

Musculo
Longitudinal

Puborrectal

Profundo

EAE —  Superficial

Figura 4 Representacion esquematica del conducto anal con los tres niveles: Alto, medio y bajo
con la sonda endo anal in situ. EAE Esfinter Anal Externo. ( Giulio Aniello Santoro, Giuseppe Di
Falco. Benign Anorectal Diseases: Diagnosis with Endoanal and Endorectal Ultrasound and New

Treatment Options. Italia: Springer; 2006 ).
e Primer Tiempo del Ecodefecograma

El transductor se coloca a 6 cm del margen anal con el objetivo de analizar la
porcidn inferior del recto, uniéon anorrectal y conducto anal con el paciente en
reposo. Las estructuras del conducto anal son inspeccionadas en busqueda de

lesiones musculares, incluso en pacientes asintomaticos. ( Imagen 1)
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PR EAI

Imagen 1: Primer Cubo del Ecodefecograma donde se observa el tercio superior del conducto anal:
PR Mdasculo puborrectal y EAI esfinter anal interno. ( Unidad de Coloproctologia del Hospital

General de México “Dr. Eduardo Liceaga” ).

e Segundo Tiempo del Ecodefecograma

El transductor se coloca a 6 cm del margen anal alternando el paciente entre
esfuerzo y reposo en la misma exploracion ( reposo — esfuerzo — reposo ). El
paciente se mantiene en reposo durante los primeros 15 segundos mientras se
adquieren las imagenes de la porcidn inferior del recto. Luego se le solicita al
paciente que realice esfuerzo durante 20 segundos para capturar las imagenes
dindamicas de la parte inferior del recto, unién anorrectal, tercio superior y tercio
medio proximal del conducto anal. Finalmente el paciente descansa durante los 15
segundos restantes para captar las imagenes de la porcion distal del conducto

medio y el tercio inferior del mismo.
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Esta exploracion evalua los movimientos del musculo puborrectal durante el

esfuerzo evacuatorio, identifica la relajacién normal o la contraccion paraddjica:

anismo. 1°
Angulo en Angulo en
Contraccion Reposo

Imagen 2: Angulo anorrectal valorado en el segundo tiempo del ecodefecograma en reposo 86
grados y en pujo o contraccion 91 grados. Angulo Normal. ( Unidad de Coloproctologia del Hospital

General de México “Dr. Eduardo Liceaga” ).

e Tercer Tiempo del Ecodefecograma

El transductor se coloca a 7 cm del margen anal durante una secuencia de reposo
y esfuerzo similar a la que se describié para la exploracion anterior. Sin embargo,
se inicia captura de imagenes mas proximal para descartar invaginacion rectal.

Los hallazgos se confirman en la siguiente exploracion.
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e Cuarto Tiempo del Ecodefecograma

Después de la administracion transrectal de 120 — 180 ml de gel para ultrasonido,
el transductor se coloca a 7 cm desde el margen anal, y la secuencia de
exploracion descrita anteriormente es seguida. Si el esfuerzo no se mantiene
correctamente durante 20 segundos o si el transductor no esta posicionado y
centrado adecuadamente en el recto, el escaneo puede tener que repetirse,

incluyendo la reaplicacidon del gel segun sea necesario.

Durante escaneo, el gel intrarrectal distiende las paredes del recto, por lo que es
posible ver las capas e induce el deseo de miccién y defecacién. Todas las
estructuras anatdomicas del conducto anal, unidn anorrectal y piso pélvico pueden
ser observadas; y cambios funcionales asociados a la miccion pueden ser
demostrados y cuantificados al tiempo que se confirman los hallazgos del analisis

anterior.

Es importante estar seguro que el esfuerzo que realiza el paciente es suficiente a
pesar de la presencia del transductor intrarrectal y de la posicion lateral izquierda.
El esfuerzo puede confirmar mediante la observacibn de movimientos
evacuatorios por el transductor, eliminacion de gel intrarrectal y por los cambios de

posicion en las estructuras anatomicas.

Las imagenes estaticas y dinamicas adquiridas en los cuatro tiempos se analizan y
se describen. La posicion de las estructuras anatomicas que participan en el
esfuerzo evacuatorio se compara con el reposo y las posiciones dinamicas de

esfuerzo y las mediciones son tomadas trazando lineas y angulos.
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Il. JUSTIFICACION

El ecodefecograma es una técnica de la ecografia anorrectal en tres dimensiones,
dinamico el cual fue recientemente validado en un ensayo multicéntrico por

Regadas y colaboradores.

Este medio diagndstico se encuentra siendo utilizado para evaluar el tabique recto
vaginal y las enfermedades del piso pélvico, asociadas con sindrome de
obstruccion de salida, proporcionando informacién anatdomica detallada sobre el

conducto anal; y la longitud y grosor del complejo esfinteriano.

En México no existen referencias acerca del ecodefecograma, por lo que
consideramos de suma importancia describir la experiencia inicial de la

ecodefecografia para el diagnédstico de estrefiimiento de salida.
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ El ecodefecograma es una prueba diagndstica de facil realizacion en los
pacientes con estrefiimiento de salida en la Unidad de Coloproctologia del Hospital

General de México?
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IV. OBJETIVOS

4.10OBJETIVO GENERAL.:

Describir la técnica de ecodefecografia utilizada para el diagndstico de

estrefiimiento de salida en el Hospital General de México.

4.20BJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer las caracteristicas demograficas de los pacientes que se les
realizo la ecodefecografia.

2. Conocer el diagndstico por ecodefecografia de los pacientes que acudieron

al estudio.
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V. METODOLOGIA

+ Tipo de Estudio

Serie de Casos.

< Area de Estudio

Unidad de Coloproctologia del Servicio de Cirugia General del Hospital General de

México “Dr. Eduardo Liceaga”.

% Universo

El Universo esta conformado por los pacientes que acudieron a consulta externa
de la Unidad de Coloproctologia en el periodo comprendido del 1 de Abril al 30 de
Noviembre del afio 2014 donde se diagnosticd estrefiimiento crénico segun los

criterios de Roma lll, siendo un total de 25 pacientes.

+* Muestra

Se tomd una muestra de 10 pacientes a quiénes se les realizé el estudio de

ecodefecograma.

++ Criterios de Inclusién

Pacientes diagnosticados con estrefimiento cronico segun los Criterios de Roma
Il
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++ Criterios de Exclusion

1. Pacientes con antecedentes de cirugia anorrectal.
Pacientes menores de 16 afos de edad.

Expediente clinico incompleto.

+ Fuente de Informacion:

Primaria: Ficha de Recoleccién de Resultados del Ecodefecograma. ( Anexos 10.2)

« Procedimiento de Selecciéon de Paciente y Técnica del Estudio

El paciente llega a consulta externa acompafiado de familiar donde se examina y
se realiza cuestionario en base a los Criterios de Roma Ill para diagnosticar
estrefimiento crénico, se brinda cita para el estudio y se explica en forma clara y
sencilla en qué consiste y cual es el objetivo, para que finalmente firme el paciente

junto a familiar y testigos la hoja de consentimiento informado.

Al paciente se le aplicé un enema fosfosoda 24 horas previas al procedimiento. Se
realizé estudio en Unidad de Fisiologia Anorrectal y se colocd en decubito lateral
izquierdo, se realizé tacto rectal y luego se introduce sonda rotatoria Pro — Focus,
2052 BK de Medical con analisis proximal a distal automatico a 6 cm en un angulo

de 90 grados y se obtuvieron 5 cubos de 3 D de acuerdo a la técnica de Regadas.

Se procede a realizar el primer tiempo del estudio mediante un analisis automatico
tridimensional para valorar en el tercio superior la simetria de las ramas del
musculo puborrectal y musculo esfinter anal interno, en el tercio medio alto y bajo
la integridad de los musculos esfinter anal interno y esfinter anal externo y en el

tercio inferior la integridad del musculo esfinter anal externo. (Imagen 3 -5)
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ER EAI

Imagen 3: Primer Cubo del Ecodefecograma donde se observa el tercio superior del conducto anal:
PR Masculo puborrectal y EAI esfinter anal interno. ( Unidad de Coloproctologia del Hospital

General de México “Dr. Eduardo Liceaga” ).

Ademas se mide el grosor de los musculos del esfinter anal interno y externo en la

linea media posterior, anterior, derecho e izquierdo.
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EAE

EAI

Imagen 4: Primer Cubo del Ecodefecograma donde se observa el tercio medio del conducto anal:
EAI: esfinter anal interno hipoecoico y EAE: esfinter anal externo hiperecoico. ( Unidad de

Coloproctologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” ).

EAE

Imagen 5: Primer Cubo del Ecodefecograma donde se observa el tercio inferior del conducto anal:
EAE: esfinter anal externo hiperecoico. ( Unidad de Coloproctologia del Hospital General de

México “Dr. Eduardo Liceaga” ).
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Luego se realiza el segundo tiempo del estudio que consiste en obtener imagenes
en reposo, esfuerzo y reposo donde se mide angulo anorrectal en reposo y
posteriormente se solicita al paciente que realice maniobra de Valsalva durante 20
segundos con el transductor sostenido por el examinador que impide la expulsion

de éste, para medir el angulo en contraccion. ( Imagen 6 )

Imagen 6: Medicion de angulo anorrectal en reposo y contraccion. ( Unidad de Coloproctologia del

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” ).

En la tercera etapa del estudio se procede a introducir gel estéril para ultrasonido
aproximadamente 120 cc mediante sonda Nelaton numero 20, se introduce
transductor nuevamente y se realiza rastreo automatico primero en reposo y luego

con maniobra de Valsalva con expulsién del transductor al realizarla. ( Imagen 7 )
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Imagen 7: Se observa gel de ultrasonido en el conducto recto anal en una visién transversal.

( Unidad de Coloproctologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” ).

Finalmente se coloca el transductor lineal 8848 a nivel de periné y se solicita al

paciente que puje por 20 segundos. (Imagen 8)

Imagen 8: El transductor lineal se ubicaba a nivel del periné y se evidencid la existencia de

cistocele. ( Unidad de Coloproctologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” ).
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VI. RESULTADOS

En la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Cirugia General del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en el periodo comprendido del 1 de abril
al 30 de noviembre del afio 2014 acudieron a consulta externa 6996 pacientes. Se
diagnosticaron 25 pacientes con estrefiimiento crénico y a diez pacientes se les

realizo el estudio de ecodefecograma.

Siete pacientes fueron del género femenino y tres pacientes masculinos, la edad
media de los pacientes en estudio fue de 43 anos. En 100 % de los pacientes se
encontrd que las ramas del puborrectal eran simétricas y que el complejo
esfinteriano se observaba integro en el tercio superior, medio e inferior del

conducto anal. (Imagen 9)

Al momento de medir la longitud del complejo esfintérico resultdé que la media fue
de 32.70 mm ( 19.30 — 44.70 ) y al realizar la medicion del grosor del lado derecho
del musculo esfinter anal externo y esfinter anal interno, se encontré que la media
fue de 7.8 mm (6.40 — 11.30 ) y de 1.93 mm ( 0.70 — 4.30 ) respectivamente. En el
lado izquierdo la media del grosor del esfinter anal externo fue 8.89 mm ( 6.30 —
15.30 ) y del esfinter anal interno 2.06 mm (1.0 -5.4).

Luego se realiz6é la medida del grosor de los esfinteres en linea media posterior
resultando el esfinter anal externo con una media de 31.97 mm ( 19.3 —43.0 ) y el
esfinter anal interno 25.07 mm ( 11.60 — 36.40 ). Posteriormente medimos a nivel
de la linea media anterior, encontrando que el grosor del musculo esfinter anal
externo posee una media de 21.12 mm ( 11.50 — 44.70 ) y el esfinter anal interno
de 22.45 mm ( 11.30 — 32.10 ). (Imagen 10)
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Imagen 9: Medidas del complejo esfinteriano en el ecodefecograma en un corte sagital. ( Unidad

de Coloproctologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” ).

Imagen 10: Toma de medidas del grosor de los musculos esfinter anal interno y externo en el
ecodefecograma en un corte coronal. ( Unidad de Coloproctologia del Hospital General de México

“Dr. Eduardo Liceaga” ).
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El angulo anorrectal se midié en reposo y al momento de la maniobra de Valsalva,
se encontrd que en reposo poseia una media de 93.07 grados ( 86.60 — 99.50 ) y

con la maniobra de pujo la media del angulo era de 88.94 grados (47.50 — 111 ).

Imagen 11: El angulo en reposo fue 88.8 grados y en la maniobra de pujo el angulo fue 68.7
grados siendo el diagndstico anismo. ( Unidad de Coloproctologia del Hospital General de México

“Dr. Eduardo Liceaga” ).

Al colocar el transductor lineal en periné se encontré que la media del descenso
pélvico es de 14.1 mm ( 0 — 33.30).
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Imagen 12: Descenso del musculo puborrectal con respecto a su localizacion de 20 mm.

( Unidad de Coloproctologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” ).

En base a los hallazgos encontrados en los estudios, se concluyé que el 40 % de
los pacientes a quiénes se les realizd ecodefecograma poseian rectocele y
anismo, 10 % solamente rectocele y en 50 % de los pacientes el estudio fue

normal.
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Imagen 13: Posterior a la introduccién de gel de ultrasonido en el conducto recto anal y utilizando
el transductor endorrectal, se solicita a paciente que realice maniobra de Valsalva y se observa en
el corte sagital que la pared posterior de la vagina se desplaza anteriormente a una distancia de

32.7 mm: Rectocele. ( Unidad de Coloproctologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo

Liceaga” ).

Imagen 14: Imagen del Rectocele utilizando el transductor transvaginal. ( Unidad de

Coloproctologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” ).
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VIIl. DISCUSION

La ecografia anorrectal es util en la evaluacién de las enfermedades anorrectales
benignas y malignas. En algunos estudios se ha utilizado sondas de ultrasonido
que permite vision tridimensional de 360 grados y con un analisis automatico que

permite la creacion de imagenes en multiples planos como en este estudio. 82

La técnica posee la ventaja de un analisis automatico, sin la sonda mediante la
adquisiciéon rapida de un cubo tridimensional con un analisis en tiempo real, por
esta razon la resolucion de las imagenes es alta, sin distorsidon aun durante la

simulacion de la defecacion.

El ecodefecograma es una técnica imagenoldgica capaz de reproducir imagenes
en el acto de la defecacion, donde se observan los cambios anatomicos y
funcionales del recto, el ano y los movimientos del piso pélvico. Esta técnica se
estandarizé y se validéo en estudios internacionales en comparacion con la
defecografia convencional, que es el estandar de oro para la evaluacion de los

trastornos anorrectales. 2~ °

Es importante mencionar que las desventajas de la defecografia son que no valora
los tejidos blandos, no brinda informacion acerca de la existencia de defectos en el
complejo esfintérico y posee la incapacidad de mostrar las estructuras anatémicas

2,4, 6

involucradas en la defecacion, asociado a que el paciente es sometido a

radiacion, por lo que se ha creado el ecodefecograma para superar las limitantes

anteriormente mencionadas 2 3

y para proporcionar tasas comparables de
deteccion del rectocele, anismo y mejorar el reconocimiento de la invaginacién

intestinal.

La ecografia dinamica ha sido recientemente utilizada para investigar multiples
trastornos de la defecacidén. Barthet y colaboradores % demostraron que el

ultrasonido trasrectal dinamico es un método preciso para el diagnostico de los
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trastornos funcionales anorrectales. Por otro lado, Beer — Gabel ® utilizé un
ultrasonido transperineal dinamico para evaluar el piso pélvico en pacientes con
problemas evacuatorios, ellos establecieron lineas para evaluar el angulo
anorrectal y mediciones necesarias para hacer el diagnostico de anismo. Ambos
autores llegaron a la conclusion que el medio diagndstico es un método preciso
para el estudio del sindrome de obstruccion de salida con resultados obtenidos
similares a la defecografia.

210 desarrollaron la ecodefecografia para

Murad — Regadas y colaboradores
evaluar el movimiento del musculo puborrectal durante el esfuerzo ( linea media
plano sagital ) y obtuvieron resultados similares en relacion a la manometria anal y
defecografia convencional en individuos sanos y en pacientes con anismos. En la
técnica utilizando gel de ultrasonido intrarrectal, también se pueden identificar
otros trastornos anorrectales, como anorrectocele, intususcepcion y enterocele,

con resultados comparable a defecografia convencional.

La ecodefecografia es una técnica facil de realizar, con una curva de aprendizaje
corta de aproximadamente 10 examenes supervisados, sin embargo, el
examinador debe tener experiencia previa en ecografia anorrectal y estar

consciente de todas las posibles alteraciones que pueden ser reveladas.

La principal ventaja de la ecodefecografia es la capacidad para verificar
simultaneamente la integridad anatdmica de todas las estructuras del conducto
anorrectal, mientras se realiza la visualizacion de su movimiento durante el
esfuerzo evacuatorio. Ademas, la imagen adquirida mediante el analisis
automatico al cubo se registra en tiempo real para su posterior analisis, ya que
puede ser necesario en muchos casos revisarlos en multiples ocasiones. También
es una técnica simple y un examen minimamente invasivo, porque la sonda

rotatoria se mantiene estacionaria durante la adquisicién de las imagenes.

42



Experiencia Inicial del Ecodefecograma en el Hospital General de México

VIIl. CONCLUSION

La ecodefecografia en nuestro estudio permitié conocer las causas anatémicas y
funcionales del estrefiimiento en los pacientes en los cuales se aplico,
encontrando un gran porcentaje con un estudio normal. Es necesario realizar un
estudio que compare la ecodefecografia y la defecografia en nuestro medio para

poder evaluar la correlacion.
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IX. RECOMENDACIONES

Validar la técnica del ecodefecograma en la poblacion Mexicana con defecografia
convencional que es el estandar de oro para el estudio de los pacientes con

sindrome de obstruccién de salida.

Utilizar el transductor lineal en el periné y el transductor endovaginal para

confirmar patologias relacionadas con el sindrome de obstruccién de salida.

Realizar estudios de ecodefecograma en personas sanas para tomar los valores

normales en la poblacion Mexicana.
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X. ANEXOS

10.1 ESCALA DE BRISTOL

Trozos duros separados,
como nueces

Con forma de salchicha,
pero grumosa

Con forma de salchicha,
pero con grietas

Con forma de salchicha,
como serpiente lisa y suave

Bolas suaves
con bordes definidos

Trozos suaves
con los bordes desiguales

Acuosa, sin trozos solidos
Totalmente liquida
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10.2 FICHA DE RECOLECCION

Experiencia Inicial del Ecodefecograma en el Hospital General de México

“Dr. Eduardo Liceaga”

Numero de Folio:

Nombre:

Edad: Anos. Género: Masculino Femenino
Expediente: Historia Clinica:

Fecha:

Diagnéstico Proctologico:

Estrefiimiento Crénico Enfermedad Hemorroidal
Sindrome de Intestino Irritable Anismo
Tiempo de Evolucion de los Sintomas: Meses.

Escala de Bristol:
Pujo: Si No

Tenesmo:  Si No
Urgencia: Si No
Tiempo para Evacuar: Minutos.

Resultados del Ecodefecograma:

¢+ Tercio Superior:

v Integridad del Esfinter Anal Interno: Si No
o Falta de Integridad en: Anterior
Posterior
Derecha
lzquierda
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v Ramas Simétricas del Puborrectal:
o Falta de Simetria en Rama:

o Puborrectal Region Posterior

% Tercio Medio Alto:
v Integridad del Esfinter Anal Interno:

o Falta de Integridad en:

v Integridad del Esfinter Anal Externo:

o Falta de Integridad en:

« Tercio Medio Bajo:
v Integridad del Esfinter Anal Interno:

o Falta de Integridad en:

v Integridad del Esfinter Anal Externo:

o Falta de Integridad en:

Si

Derecha

Integra:

Anterior
Posterior
Derecha

lzquierda

Anterior
Posterior
Derecha

lzquierda

Anterior
Posterior
Derecha

lzquierda

Anterior
Posterior
Derecha
lzquierda

Si

Si

Si

Si

Si

No
Izquierda.
No

No

No

No

No
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«+ Tercio Inferior:

v’ Integridad del Esfinter Anal Externo:

o Falta de Integridad en:

v Longitud del Complejo Esfintérico:

v" Angulo Ano Rectal en Reposo:

v Angulo Ano Rectal con Pujo:

v" Descenso Pélvico:

Linea Media Posterior:
v' Esfinter Anal Externo:

v' Esfinter Anal Interno:

Linea Media Anterior:

v' Esfinter Anal Externo:

<\

Esfinter Anal Interno:
v GAP: mm.

Grosor:
v' Esfinter Anal Externo Derecho:

v' Esfinter Anal Interno Derecho:

Conclusiones:
Normal Anismo

Rectocele Prolapso Interno

Si No
Anterior
Posterior
Derecha
lzquierda
mm.
Grados.
Grados.
mm.
mm.
mm.
mm.
mm.
mm lzquierdo: mm.
mm |zquierdo: mm.

Descenso Pélvico
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Mixto ( ¢Cuales?)

Transvaginal lineal:

OTRO (;,Cual?)

Estudio Dinamico:

Ultrasonido lineal del puborrectal en pujo:

Ultrasonido Transrectal lineal:

Ultrasonido Perineal:

Observaciones :
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10.3 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F. a de del 2014.

1.

El proyecto de la Investigacion es sin riesgo para el paciente, ya que consistira
en recabar datos plasmados en la historia clinica y la realizacién de un estudio

llamado ecodefecograma donde no se expone a radiacion al paciente.

Se le invita a participar en la investigacion que corresponde a una tesis para
obtener el Titulo de Especializacién en Coloproctologia, a realizarse en el

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

l. Procedimientos a realizarse:

Usted cuenta con el diagnostico de estrefiimiento crénico, por lo que se
realizaran algunas preguntas. Todos los datos requeridos sobre su enfermedad

seran consignados en la hoja de recoleccion de datos.

El participar en este estudio no tendra que ser hospitalizado, no representa
mayores gastos, no se le privara de otros estudios diagndsticos,
procedimientos terapéuticos o de la administracion de algun medicamento para

su patologia.

Su participacién es voluntaria y no remunerada.

Usted recibira respuesta a cada pregunta y aclaracién a cualquier duda acerca
de los resultados del estudio y tratamiento para los hallazgos.

Tiene la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin menoscabo en su atencidn en cualquier otro
momento.

Se le garantiza que se mantendra la confidencialidad de la informacion

relacionada con su privacidad.
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6. Usted estara informado de los resultados de sus estudios.

7. Los resultados se publicaran en revista médica para la difusion entre los
médicos del pais, con la confidencialidad de los datos aportados por usted
como paciente.

8. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su
representante legal, en su caso, si el sujeto de investigacion no supiera firmar,
imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe.

9. Si existen dudas puede comunicarse con: Dr. Juan Antonio Villanueva Herrero
o Dr. Carlos Andrés Martinez Vega.

10.Investigadores participantes:

e Dr. Billy Jiménez Bobadilla.
Jefe de la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Cirugia General del

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

e Dr. Juan Antonio Villanueva Herrero.
Médico Adscrito de la Unidad de Coloproctologia Hospital General de

México “Dr. Eduardo Liceaga”.
e Dr. Carlos Andrés Martinez Vega.
Médico Residente de Coloproctologia del Hospital General de México “Dr.

Eduardo Liceaga”.

Yo, declaro

que he leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido
respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos
obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.

Convengo en participar en este estudio de investigacion de manera voluntaria.

Esta parte debe ser completada por el Investigador ( o su representante ):
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He explicado al Sr(a). la

naturaleza y los propositos de la investigacion; le he explicado acerca de los
riesgos y beneficios que implica su participacién. He contestado a las preguntas

en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el

presente documento.

Nombre, firma y teléfono del paciente o representante.

Nombre, firma y teléfono del Investigador responsable.

Nombre, firma y teléfono del testigo 1

Nombre, firma y teléfono del testigo 2
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