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Resumen

Antecedentes: Hasta nuestro conocimiento no se ha realizado la comparacion del piso pélvico a
través de la defecografia en sujetos con mielomeningocele (MM) y controles normales.

Objetivo: El objetivo de este trabajo es determinar las caracteristicas de la medicion radioldgica
del piso pélvico en pacientes con MM y compararlo con controles normales.

Material y métodos: Estudiamos 12 sujetos normales [20.8+£9.8 (15.2-26.3) afios, 5 Mujeres,
41.67%]y 13 pacientes con MM [8.8£2 (9.9-7.7) afios, 8 Mujeres, 61.54%]. A todos les
realizamos defecografia que valor6 el angulo recto-anal y el descenso de la linea pubococcigea en
los periodos de reposo, defecacion y maxima contraccion voluntaria. Los datos expresan la media
+ desviacion estandar e intervalo de confianza al 95%. Se usaron la prueba t de Student no-
pareada, dos colas y un alpha de 0.05.

Resultados: Tabla. Los pacientes con MM tuvieron un angulo mas abierto y un descenso
perineal mayor con respecto a los controles sanos.

Conclusiones: Los pacientes con MM presentan alteraciones morfoldgicas del piso pélvico
evidenciado en la defecografia. Sera importante llevar a cabo estudios prospectivos que evallen
esta alteracion desde un punto de vista clinico, fisiolégico con manometria y/o sensibilidad
visceral y terapéutico con retroalimentacion bioldgica.

Tabla. Angulo Rectoanal y descenso de la linea Pubococcigea durante reposo, defecacion y
esfuerzo en Controles Normales y pacientes con Mielomeningocele (MM). Promedio + DE,
(95%Cl). *p<0.05 Vs. Controles Normales.

Reposo Defecacion Esfuerzo
Angulo Rectoanal (°)
_ 99.5+11.6 107.3£16.4 105.8+14.9
Controles Normales (N=12) 95 971061y (97.0-116.6)  (96.5-115.1)
122.5£15.4 133.2+11.1 131.5£10.3

Pacientes con MM (N=13) 1150971140y (1390.3-127.2)*  (137.7-125.4)

Descenso de la Linea Pubococcigea (cm)

Controles Normales (N=12) ?160590 5) (1135;—“10 7 (019711022)
-1.3+1.2 -3+1.9 -2.3+1.6

Pacientes con MM (N=13) (-0.7--2)* (-2--4.1)* (-1.4-3.2)*
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INTRODUCCION

El mielomeningocele (MM) o espina bifida abierta es un defecto en el cierre o formacion del
tubo neural en la semana 28 de gestacion, originando déficit neuronal e involucrando funciones
motoras y sensoriales por debajo del nivel de la lesién®. La etiologia es multifactorial, se ha visto
implicacion de genes, deficiencia de acido folico por parte de la madre, diabetes mellitus, y
obesidad entre otras. La manifestacion mas comun es hidrocefalia, deformidades ortopédicas,
bajo peso y talla, reflujo ureteral que condiciona a infecciones urinarias de repeticion,
incontinencia urinaria e incontinencia fecal entre otros. Tiene un impacto generalizado en el
desarrollo fisico, funcionamiento neurocognocitivo, psicolégico y social, mermando asi su
calidad de vida®. Presenta ademas intestino neurogénico. Entre las patologias mayormente
implicadas en el desarrollo de intestino neurogénico se encuentran la lesion medular, espina
bifida principalmente el mielomeningocele, esclerosis multiple y enfermedad de Parkinson. Estas
enfermedades pueden cursar también con disreflexia autdnoma. Las lesiones de la médula espinal
afectan a la motilidad colorrectal, sensacion anorectal, disfuncién del esfinter anal y constipacion
de etiologia neurogénica.

La evaluacion de la defecacion debe ser multimodal a partir de una historia clinica detallada y
examen fisico minucioso, con especial atencion en la zona abdominal, perineal y tacto rectal. Asi
mismo debe complementarse con estudios adicionales como proctoscopia, transito colonico,

manometria anorrectal, defecografia, electromiografia, ecografia ano-rectal, *

prueba
neurofisiologica del reflejo sacral, gammagrafia de vaciamiento gastrico, y determinacion de la

sensibilidad visceral mediante el barostato®.
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La disfuncion del suelo pélvico es un término utilizado para describir una amplia gama de
patologias incluyendo el prolapso de 6rganos pélvicos, la incontinencia urinaria e incontinencia
fecal, disfuncién defecatoria y dolor pélvico crénico. Esto es resultado de afeccion en alguno de
los tres compartimentos del piso pélvico. Para su estudio se considera que el examen fisico no
puede tomarse como Unico parametro en la evaluacion de estos pacientes, requiriendo métodos
complementarios entre ellos la defecografia’.

La defecografia convencional con Rayos X todavia es considerada el estandar de referencia
para evaluar los trastornos del suelo pélvico. Actualmente se han realizado diversos estudios con
el fin comparar la técnica convencional de rayos X con la técnica por resonancia magnética, en
base a ello se ha establecido como ventaja que la defecografia por resonancia magnética permite
evaluar simultaneamente otros compartimentos pélvicos de manera dinamica y proporciona un
mejor andlisis morfoldgico, siendo capaz de identificar anomalias clinicamente silentes o
insospechadas, sin ser sometido al paciente a ninguna radiacion, pudiendo asi repetirse
secuencias adicionales sin mayor riesgo.® . La defecografia por rayos X evalta Gnicamente el
compartimento posterior sin embargo, en estudios comparativos con técnica convencional y por
resonancia magnética en cuanto a la sensibilidad en el diagnostico de anomalias en el
compartimento posterior los estudios no demostraron diferencias significativas®. Unicamente un
estudio demostr6 que la exactitud en el diagndstico de rectocele y enterocele fue menor por
resonancia magnética®. La linea pubo coccigea se recomienda como linea de referencia para
medir el prolapso de 6rganos pélvicos®.

El ultrasonido total del suelo pélvico (transvaginal, transperineal y endoanal) es una

herramienta (til en la evaluacién del piso pélvico'. En cuanto a la ecografia transperineal
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dindmica se ha demostrado excelente sensibilidad con alta especificidad para el diagnostico de
diversas patologias del piso pélvico, afiadiendo un valor agregado ya que evallGa todos los
compartimentos, asi como los mésculos perineales y sin someter al paciente a radiacion™.

Estos métodos valoran de manera morfoldgica integral el piso pélvico, y a pesar de que el

intestino neurogénico, que es una afectacion intestinal por lesién neural del cordén espinal,* *2 s

e
presenta hasta en el 90% de los pacientes con MM, 2 adin no se han estudiado con estas técnicas.
Hasta nuestro conocimiento no se ha realizado la comparacién del piso pélvico a través de la
defecografia en sujetos con MM y controles normales. Valorar e identificar las posibles
anormalidades morfologicas sera de utilidad para establecer en un futuro, nuevos acercamientos
diagnosticos y terapéuticos en estos pacientes.
El objetivo de este trabajo es determinar las caracteristicas de la medicion del angulo recto-

anal y el descenso de la linea pubococcigea en pacientes con MM y compararlo con controles

normales.
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Descripcion Morfoldgica y Funcional

Piso Pélvico

Su principal componente es el musculo elevador del ano (MEA) que junto con el musculo
coccigeo forman el diafragma pélvico™. Existe una intima relacién entre estas estructuras
determinando no sélo un soporte mecanico estatico, sino ademas una estructura dinamica que
participa en la continencia urinaria y fecal.

El recto es una viscera tubular con dos capas musculares continuas, una longitudinal y otra
circular que se entrelazan permitiendo que el recto funcione como reservorio de las heces y como
una bomba de vaciado de las mismas.

El ano es un tubo muscular de 2 a 4 cm. de largo, que en reposo forman un angulo con el eje del
recto. En reposo, el angulo anorectal es aproximadamente de 90 grados, durante el aumento
voluntario de la presion del esfinter anal externo este angulo se hace agudo hasta de 70°, y
durante la defecacion se vuelve mas obtuso, entre 110-130°. El ano esta normalmente cerrado
por la actividad tonica del esfinter anal interno y esta barrera se ve reforzada por el esfinter anal
externo durante el cierre voluntario del ano. Los pliegues de la mucosa anal junto con las
almohadillas vasculares anales proporcionan un sello hermético. Estas barreras mecéanicas
aumentan por el musculo puborrectal, que hace un efecto de valvula; reforzando el angulo
anorrectal para prevenir la incontinencia fecal.

Los tres componentes musculares que dan lugar a la continencia son los muasculos del piso
pélvico: 1.- Elevador del ano (incluye el m. pubo-recal, m. pubo-coccigeo, m. isquio-coccigeo y

m. ileococcigeo), 2.- Esfinter anal interno y 3.- Esfinter anal externo™.
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El anorrecto es inervado por fibras autondmicas sensoriales y motoras y asi como por el
sistema nervioso entérico. El nervio principal es el nervio pudendo, que es un nervio mixto
sensorial y motor. En contraste, el epitelio rectal muestra terminaciones nerviosas no organizadas,
fibras nerviosas mielinizadas y no mielinizadas que estan presentes adyacentes a la mucosa
rectal, la submucosa y el plexo mientérico. Estas fibras proporcionan sensacién de distension
estiramiento y median la respuesta viscero-visceral, reflejo inhibitorio rectoanal y respuesta
contractil. La sensacion de distension rectal viaja a lo largo del sistema parasimpatico S2, S3 y
S4. Asi, los nervios sacros estan intimamente involucrados con la funcion sensorial, motora y
autonémica del anorrecto asi como de mantener la continencia™ *°.

Defecografia

La defecografia es la expresion en imagenes radiolégicas del acto de defecacion. EI método
convencional con rayos X, sigue siendo el estandar de referencia para evaluar los trastornos
pélvicos®. La principal utilidad es la deteccion de trastornos anatémicos como intususcepcion y
rectocele, asi como disinergia defecatoria en base a algunos hallazgos como retencion de heces,
incapacidad para relajar el musculo pubo-rectal, sin lograr el aumento del &ngulo anorectal con el
esfuerzo. Este estudio consiste en colocar al paciente en decubito, lateral izquierdo, con las
rodillas en un angulo de 90° Se introduce una sustancia de contraste con una consistencia similar
a las heces en el recto. Se toman radiografias laterales en reposo y durante la contraccion
consciente del esfinter (Squeeze o pujo), pidiéndole al paciente imitar el acto de defecacion como
lo suele hacer, expulsando el medio de contraste de espesor.

Angulo anorectal es el que se forma entre 2 lineas, trazada una siguiendo el eje del canal anal

y la otra, tangencial a la pared posterior del recto. En reposo, este &ngulo debe tener entre 90 y
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110° y durante el pujo aumenta hasta 130 a 140°, estos parametros varian segun diferentes
autores. El canal anal en reposo debe encontrarse cerrado, pero durante la evacuacion puede
alcanzar un diametro hasta de 2 cm. Su longitud es de 2,2 cm en el hombre y de 1,6 cm en la
mujer, en condiciones normales.

Posicion del suelo pélvico: para su determinacion debe trazarse una linea perpendicular a la
pubo-coxigea que vaya hasta el vértice del angulo recto anal. La longitud de esta linea da la
posicion del suelo pélvico, su valor normal en reposo es menor de 8,5 cm. La diferencia en
longitud de esta linea, en reposo y durante el pujo, determina el descenso del suelo pélvico. Esta

diferencia no debe ser mayor de 3,5 cm.
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MATERIAL Y METODOS
Disefio

Este es un analisis retrospectivo de datos obtenidos prospectivamente.
Sujetos

Este estudio fue llevado a cabo en la Unidad de Medicina y Motilidad Experimental en el
Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de México. EI Comité de Etica e
Investigacion del Hospital General de México aprob6 los protocolos (Registros: DI-
D1/99/404/1/023 y DIC/96/404/01/045) y se obtuvieron los consentimientos informados
debidamente firmados por los pacientes y médicos tratantes. El estudio se llevé a cabo de acuerdo
con la Declaracion de Helsinki apegandose a sus Gltimas revisiones'’. Los pacientes fueron
reclutados subsecuentemente conforme fueron referidos a en nuestra unidad y los datos obtenidos
entraron a una base de datos para analisis posterior.
Criterios de inclusion

Pacientes pediatricos y adultos que llenaran requisitos de constipacion funcional y de intestino
neurogénico con constipacion predominante con MM. A todos se les realizaron estudios basicos
de laboratorio y gabinete. También se reclutaron sujetos sanos para comparacion.
Criterios de exclusion

Se excluyeron a los pacientes que presentaran otras enfermedades graves metabdlicas y/o

sistémicas, asi como aquellos que presentaran alteraciones importantes en los estudios de

laboratorio y/o gabinete
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Metodologia Experimental
Protocolo de estudio

La defecografia de bario se realiz6 junto con un enema de bario estandar para la evaluacion
estructural de todo el colon, con el fin de realizar simultdneamente una evaluacion anatémica y
funcional de la defecacion®®. El procedimiento se realizé de acuerdo con un método normalizado
previamente publicado®® 2.

El examen defecogréafico se realizd en decubito lateral izquierdo de acuerdo con la posicion
utilizada por varios autores en diferentes centros de radiologia®. El paciente fue colocado
acostado sobre su lado izquierdo con las rodillas en un angulo de 90 ° a su cuerpo®. Se insert6 un
tubo rectal delgado en la entrada del ano para no afectar el angulo. Se inserté un medio de
contraste grueso con una consistencia similar a las heces en el recto. Las radiografias laterales
bien penetradas se obtuvieron en reposo, mientras se pedia al paciente que pasara por el acto de
defecacion como lo hace habitualmente, expulsando el medio de contraste grueso y durante la
contraccion consciente maxima del esfinter (acto de defecacién).

Variables

Evaluamos el angulo anorrectal que se define como el angulo formado por el eje longitudinal
del canal anal y el eje longitudinal del recto?. El descenso perineal se consideré como la
distancia vertical entre la posicion del angulo anorrectal y la linea pubococcigea, que se considera
como la linea que une el punto més anterior de la sinfisis del pubis con la punta de los coccix en

una radiografia pélvica lateral®’.
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Anélisis estadisticos

Se calculé el intervalo de confianza binominal al 95% para todas las variables. Los datos
expresan la media + desviacion estandar. Se usaron la prueba t de Student no-pareada, dos colas y
un alpha de 0.05. El analisis estadistico fue calculado usando el programa “2000 GraphPad
Software package of statistical programs” (San Diego, CA, USA).

Todas las imagenes fueron interpretadas por miembros del equipo radioldgico; experimentado
en la interpretacion de las imagenes defecogréaficas que estaban cegados a la naturaleza de los
sujetos. Inicialmente, las imagenes fueron interpretadas independientemente, y se obtuvo
consenso en la conferencia. Como no hubo diferencias en la interpretacion, no era necesario

realizar un andlisis estadistico para eliminar la variacién inter-observador.
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RESULTADOS
Sujetos

Estudiamos 12 sujetos normales [20.8+9.8 (15.2-26.3) afios, 5 Mujeres, 41.67%]y 13 pacientes
con MM [8.8£2 (9.9-7.7) afios, 8 Mujeres, 61.54%].

Datos Clinicos

El sexo femenino prevalecio en los pacientes con MM. Los pacientes con MM tuvieron menor
indice de masa corporal (IMC) [19.1£2.9 (20.7-17.6), p<0.05] comparados con los sujetos
normales [23.1+6.1 (19.7-26.6)]. La evolucién de los sintomas fue de un afio y hasta 40 afios. Los
pacientes de MM [1+0.3 (2-1)] defecaban menos de 2 de evacuaciones por semana. La
consistencia de las heces fue dura en el 100% en pacientes con MM.

Los pacientes con MM tuvieron lesién medular completa entre L2 y S1. Todos los pacientes
con MM reportaron uso de pafial para defecar en promedio de 2+0.5 (3.3-1.1) por dia. Solo un
paciente podia controlar la salida, el resto tenia manchado diario.

Angulo Anorectal

En la tabla y figura 1 se muestran los hallazgos por defecografia del angulo anorectal.
Observamos que los pacientes con MM tuvieron un angulo mas abierto con respecto a los
controles sanos.

Descenso de la Linea Pubococcigea

En la tabla y figura 2 se muestran los hallazgos por defecografia del descenso de la linea

pubococcigea con respecto al angulo anorectal. Observamos que los pacientes con MM tuvieron

un descenso perineal mayor que los controles sanos.
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Comparacion por grupos de edad
La comparacion entre nifios (menores de 18 afios) y adultos mostré que las diferencias en la
defecografia se mantuvieron entre los pacientes con MM. Los resultados se muestran en las tablas

y figuras 3y 4.
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Tabla 1. Angulo Rectoanal durante reposo, defecacion y esfuerzo en Controles Normales y
pacientes con Mielomeningocele (MM). Los datos estan expresados en grados (°) Promedio +
DE, 95%CI. *p<0.05 Vs. Controles Normales.

Reposo Defecacion Esfuerzo
Controles Normales (N=12) 99.5+£11.6 (92.9-106.1) 107.3+16.4 (97.9-116.6) 105.8+14.9 (96.5-115.1)

Pacientes con MM (N=13)  122.5+15.4 (130.9-114.2)* 133.2+11.1 (139.3-127.2)*  131.5+10.3 (137.7-125.4)*

Figura 1. Angulo Rectoanal durante reposo, defecacion y esfuerzo en Controles Normales, y
pacientes con Mielomeningocele (MM).
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Tabla 2. Descenso de la Linea Pubococcigea durante reposo, defecacion y esfuerzo en Controles

Normales y pacientes con Mielomeningocele (MM). Los datos estan expresados en centimetros
(cm) Promedio + DE, 95%CI. *p<0.05 Vs. Controles Normales.

Reposo Defecacion Esfuerzo

Controles Normales (N=12)  0+0.9 (-0.5-0.5) -1.3+1 (-1.8--0.7)  -0.9+1.2 (-1.7--0.2)

Pacientes con MM (N=13) -1.3+1.2 (-0.7--2)* -3£1.9 (-2--4.1)*  -2.3+1.6 (-1.4--3.2)*

Figura 2. Descenso de la Linea Pubococcigea durante el reposo, defecacion y esfuerzo en
Controles Normales y pacientes con Mielomeningocele (MM)
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Tabla 3. Angulo Rectoanal durante reposo, defecacion y esfuerzo en Controles Normales y
pacientes con Mielomeningocele (MM) separados por edad. Los datos estan expresados en
grados (°) Promedio £ DE, 95%CI. *p<0.05 Vs. Controles Normales.

Reposo Defecacion Esfuerzo
Controles Adultos 103.1+9.4 (96.6-109.7) 110.9+14.3 (100.9-120.8) 103.9+£15.9 (92.8-114.9)
Normales (CAN) (N=8)
Controles Nifios Normales 92.3£13.4 (79.1-105.4) 100£20.2 (80.2-119.8) 113.5+9.2 (100.8-126.2)
(CNN) (N=4)

Pacientes con MM (N=13)  122.5+15.4 (130.9-114.2)* 133.2+11.1 (139.3-127.2)*  131.5+10.3 (137.7-125.4)*

Figura 3. Angulo Rectoanal durante reposo, defecacion y esfuerzo en Controles Normales y
pacientes con Mielomeningocele (MM) por edad.
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Tabla 4. Descenso de la Linea Pubococcigea durante reposo, defecacion y esfuerzo en Controles
Normales y pacientes con Mielomeningocele (MM) por edad. Los datos estan expresados en
centimetros (cm) Promedio + DE, 95%CI. *p<0.05 Vs. Controles Normales. #p<0.05 Vs.
Controles Normales Adultos.

Reposo Defecacion Esfuerzo
Controles Adultos 0.3%£0.9 (-0.4-0.9) -1.3+1 (-2--0.5) -0.8+1.2 (-1.7-0)
Normales (CAN) (N=8)
Controles Nifios Normales -0.6+0.7 (-1.3-0.1) -1.4+1 (-2.3--0.4) -1.4+1.1 (-3-0.2)
(CNN) (N=4)
Pacientes con MM (N=13)  -1.3+1.2 (-0.7--2)# -3£1.9 (-2--4.1)* -2.3+1.6 (-1.4--3.2)*

Figura 4. Descenso de la Linea Pubococcigea durante el reposo, defecacion y esfuerzo en
Controles Normales, pacientes con Constipacion Crénica ldiopéatica (CCIl) y pacientes con
Mielomeningocele (MM) por edad.
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DISCUSION

Este estudio compara por primera vez la morfologia del piso pélvico a través de la
defecografia entre sujetos normales y pacientes con MM. Hasta nuestro conocimiento no existen
reportes previos en la literatura mundial sobre pacientes con MM y defecografia.

Nuestros hallazgos sugieren que los pacientes con MM muestran cambios en la movilidad del
piso pélvico. Los pacientes con MM presentaron un angulo anorectal mas abierto y mayor
descenso de la linea pubococcigea en los tres estados, reposo, defecacién y contraccion voluntaria
comparados con los controles normales. Nuestros resultados coinciden con datos reportados en
otras series. En nuestros pacientes con MM el angulo anorectal en reposo de 122.5+15.4 fue
similar al de 127.3 grados reportado por Putz y cols.” en pacientes con lesién espinal completa
por trauma, y el de defecacion de 133.2+11 fue semejante al de 137.6 grados. Ocurriendo lo
mismo con el movimiento del piso pélvico durante la defecacion. Todo lo contrario, sucede en
pacientes con sindrome de intestino irritable con constipacién en donde el angulo anorectal y el
descenso perineal es menor durante la defecacion®. Consideramos que esta alteracion
morfoldgica esta relacionada directamente al intestino neurogénico que presentan los pacientes
con MM™. El intestino neurogénico tiene distensibilidad y reflejos ano-rectales anormales con
pérdida de sensibilidad rectoanal y del control voluntario del esfinter anal externo®. Estas
alteraciones estan relacionadas con la paralisis flacida por debajo de su nivel de lesién que
presentan estos pacientes y puede conducir a una disminucion del tono muscular causando los
hallazgos reportados en este trabajo. Con la lesiébn medular se dafian las vias aferentes y
eferentes, que incluyen los nervios pudendos lo que originaria cambios fisiol6gicos distales con

la inutilizacion de los musculos pélvicos, lo que originaria la flacidez evidenciada indirectamente
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con nuestros hallazgos. Otra posible explicaciéon seria que los tratamientos para defecar que
necesitan estos pacientes desde el nacimiento pueden afectar la morfologia debido al constante
uso de maniobras, laxantes y extraccion digital alterarian la morfologia por su uso crénico.

Los sujetos mostraron una dispersion de edad similar a lo reportado en la literatura. EIl MM es
un defecto de nacimiento por lo que nuestros pacientes tenian afios sufriendo de constipacion
secundaria al intestino neurogénico®.

Los pacientes con MM no tienen una prevalencia a favor de algiin sexo®. El indice de masa
corporal es menor en los pacientes con MM lo que difiere a lo publicado que menciona una
tendencia a la obesidad®®. Esta diferencia puede deberse a que nuestra poblacién de MM es
fundamentalmente de nifios y se demostrado que el IMC no es una medida exacta en poblaciones
menores de edad®.

Los pacientes con MM presentaron menos de 2 evacuaciones por semana lo que permite el
diagndstico de constipacion independientemente de la sintomatologia que requieren los actuales
sistemas de diagnéstico?®. EI manejo del manchado con el uso de pafial son parte del tratamiento
integral actual?, lo que se refleja en nuestra poblacion.

La lesion en pacientes con MM puede estar a cualquier nivel pero es mas frecuente en zonas
lumbares y sacras’. Nuestra poblacién concuerda con estos datos.

Hay limitaciones en este estudio. El tamafio de la muestra es pequefio, pero al ser
retrospectivo no podemos aumentar la n, lo que hay que considerar para otros protocolos. La edad
de nuestra poblacion muestra gran dispersion pues el MM afecta tanto a nifios como adultos. Sin
embargo, la edad no mostrd diferencias en el angulo anorectal y el descenso de la linea

pubococcigea lo que indicaria que la morfologia del piso pélvico no cambia con la edad, pero se
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requiere otro disefio para investigar esta afirmacion. El grupo de sujetos normales fue
predominantemente masculino lo que no coincide con nuestros pacientes con MM.
Conclusion

Los pacientes con MM presentan alteraciones morfoldgicas del piso pélvico evidenciado en la
defecografia con un angulo rectoanal mas abierto y mayor descenso de la linea pubococcigea
comparadas con sujetos normales. Sera importante llevar a cabo estudios prospectivos que
evallen esta alteracion desde un punto de vista clinico, fisiolégico con manometria y/o

sensibilidad visceral y terapéutico con retroalimentacion bioldgica.
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