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I ntroduccion

1. INTRODUCCION

Inicio la redaccion definitiva de esta tesis doctoral una vez cumplidos los
pasos necesarios que se indican en las normas de matriculacion de los
cursos de Doctorado. Tras la puesta en marcha de una nueva técnica de
exploracion radiologica dinamica en e Servel de Radiodiagnostic del
Hospital Clinic estudiamos un grupo de pacientes procedentes del Institut
Clinic de Ginecologia, Obstetricia y Neonatologia (ICGON). El contenido
de latesis se basa en € desarrollo y en € perfeccionamiento de la técnica de
la defecografia y en la valoracion de los hallazgos clinicos, radiologicos y
quirargicos de las pacientes exploradas que, unavez analizados y tras la
oportuna discusion, nos han de permitir obtener conclusiones de las que
destacaremos |las aportaciones originales.

Esta tesis doctoral, fruto del trabao redizado durante siete anos,
pretende contribuir de forma modesta en la mejora de los conocimientos

sobre €l diagnéstico de las alteraciones del suelo de la pelvis en lamujer.

1.1 Puesta en marcha de una nueva técnica radiologica
La importancia del prolapso pelviano en la mujer, entendido como las

ateraciones que pueden presentar los tres compartimentos, anterior
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(urinario), medio (genital) y posterior (digestivo) viene dada porque son
afecciones que no aumentan la mortalidad de las pacientes pero que si
originan una importante morbilidad. La incontinencia urinaria y los
prolapsos genitales han sido bien estudiados desde hace tiempo |o que no ha
ocurrido con las ateraciones digestivas.

El interés por & estudio radiologico dindmico de las estructuras
digestivas del suelo de la pelvis nace en € Hospital Clinic de Barcelona a
mediados de |os noventa para la exploracion de las pacientes visitadas en la
Unitat d’Urodindmica (Dra. M. Espuiia) y en e Laboratori de Matilitat
Digestiva (Dra. G. Lacima).

La necesidad de implantar una nueva técnica obliga a cumplir a menos
cuatro requisitos que creemos fundamentales. la revison de la literatura
existente hasta la fecha, la busgueda de algun Servicio donde practicaran
defecografias, la seleccion y compra del material necesario para la correcta
puesta en marcha de la nueva exploracion y la previson de la futura
demanda con la consiguiente reserva de espacio en la programacion.

En primer lugar, resultaba extrafio iniciar cas en € afio 2.000, una
nueva técnica de radiodiagnostico, de la que se ha dado en [lamar radiologia

convencional, y masaun a leer en e Year Book of Radiology del afio 1996
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los resimenes y los comentarios de dos articulos cuya conclusion principal
era gque los hallazgos obtenidos en los estudios defecograficos tenian una
importancia limitada en e diagnostico y tratamiento de los pacientes
explorados (1,2). En segundo lugar, no resulto f&cil encontrar una Institucion
donde realizaran defecografias. En € Servei de Radiodiagnostic del Hospital
de Bdllvitge, gracias a las atenciones del Dr. Pellicer y del personal de
enfermeria, adquirimos las nociones necesarias para poder iniciar la
realizacion del nuevo examen. En tercer lugar, para reproducir la postura
fisologica durante la defecacion, debiamos disponer de un asiento
radiotransparente indispensable para la correcta realizacion de la prueba.
Por casualidad descubrimos en la letra pequefia de un catdlogo de
instrumental médico €l anuncio de una silla para defecografias, que no sin
dificultades (desconocimiento de la propia casa comercial, reticencias a
comprarla por parte de la administracion) y procedente de Estados Unidos,
fue la primera que se comercializd en Espaiia. En cuanto a numero de
exploraciones resultaba imposible cifrar de entrada la posible demanda.

En Abril de 1.997 redlizamos por primera vez una defecografia. Al
principio las solicitudes fueron intermitentes y su nimero variaba de un mes

aotro, lo gue nos permitio ir perfeccionando latécnica. A partir de 1.998, €
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nuimero de peticiones se estabilizé y llegamos a realizar aproximadamente
100 defecografias a afo procedentes tanto de nuestro Hospital (ICGON,
LMD, Cirugia Digestiva y Gastroenterologia) como de otros hospitales de
Barcelona (ciudad y provincia), Tarragona y Girona. En la actualidad, €
numero de exploraciones ha descendido de forma sensible debido a la

politica hospitalaria de disminucion de la actividad.

1.2 Historia dela exploracion

En 1952 y 1953, Walldén (3,4) presentd en dos articulos un estudio
radiol6gico en & que opacificaba recto, intestino delgado y vagina con €l fin
de valorar € descenso del compartimento rectogenital y la compresion del
recto en pacientes con defecacion obstructiva y destacaba que “la forma y
extension de la cavidad peritoneal de la pelvis viene determinada en parte
por la plenitud de la vejiga, recto y colon sigmoide, afadiéndose en la mujer
la posicion y tamaiio del dtero”. También en 1.953, Ekegren 'y Snellman (5)
describen los hallazgos radiol 6gicos caracteristicos de la constipacion rectal.

La defecografia, como se conoce en la actualidad, fue descrita por
primera vez por Burhenne (6) en 1964 y en los afios sesenta solo destacaron

los articulos de Brown (7) en 1965 y de Brodén y Snellman (8) en 1968.
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Tras un largo periodo de tiempo en e que esta técnica parece olvidada,
ya en la década de los ochenta Mahieu (9,10,11) y Ekberg (12) recuperan la
defecografia y muchos hallazgos radiol6gicos descritos por estos dos
autores siguen vigentes en la actualidad.

El mayor nimero de publicaciones sobre la defecografia aparece en los
anos noventa (13,14,15,16) y algunos autores recomiendan la opacificacion
smultdnea de la veiga de la orina y de la vagina, desarrollando la
cistodefecografia y la colpocistodefecografia (17,18,19,20) e incluso |legan
a combinar la defecografia con la peritoneografia (21,22,23,24). El
desarrollo y perfeccionamiento de estas técnicas de radiodiagnoéstico
coinciden con la aparicion de laRM que se revela como una técnica util en
el estudio del suelo de la pelvis (25,26,27).

Kevin y Maglinte en Indianapolis, Karasick en Filadelfia, Halligan y
Marshall en Londres y Bremmer y Mellgren en Estocolmo son los autores
gue aparecen con mayor frecuencia en la literaturay que mas han destacado

en € estudio radiologico de las ateraciones del suelo de lapelvis.

1.3 Anatomiaradiologica del suelo dela pelvis

La anatomia de lapelvis femenina es complgja por 1o que sblo
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describiremos de forma breve € suelo de la pelvis, € anorrecto y e fondo
de saco de Douglas.
Suelo dela pelvis

El suelo de la pelvis es una complea organizacion muscul ofibrosa que
con sus anclajes en las paredes pelvianas permite que las estructuras que lo
atraviesan se mantengan en posicion anatdmica correcta |levando a cabo con
normalidad |as diferentes funciones fisiologicas (28).

La anatomia del suelo de la pelvis incluye las estructuras responsables
del soporte activo y pasivo de la union uretrovesical, vaginay anorrecto. Los
elementos pasivos se halan constituidos por los huesos de la pelvis
(sacro, coccix, isquion y pubis) y por € tgido conectivo (fascia parietal,
arco tendinoso del elevador del ano, arco tendinoso de las fascias pelvianas
y fascia visceral) y los elementos activos por los musculos elevadores del
ano y coccigeos y por los nervios pudendos (S2, S3, $4) y elevadores del
ano (S3, $4) (29).

El suelo o fondo de la cavidad pelviana cierra la abertura inferior de
la pelvisy esta formado por e diafragma pelviano y los muscul os perineales
gue se hallan fijados a la pelvis O0sea. Esta abertura se hala limitada por

delante, por e borde inferior de la sinfisis pubicay e ligamento arqueado
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subpubiano, por detrés por la punta del coccix y posterolateralmente por €
ligamento sacrotuberoso o sacrociético mayor.

Las paredes de la pelvis 0sea son tres. la anterior, constituida por los
cuerpos y ramas isquiopubianos; la posterior, formada por € sacro, las
articulaciones sacroiliacas y los musculos piriformes y las lateraes,
cubiertas por los muscul os obturadores internos.

El suelo de la pelvis se compone fundamentalmente del diafragma
pelviano, con forma de embudo, que consta de los dos musculos
elevadores del ano y de los dos musculos coccigeos con sus fascias
superiores e inferiores. Este diafragma cierra el estrecho inferior de la pelvis,
excepto en un lugar donde existe una hendidura entre los bordes anteriores
de los musculos elevadores del ano. Esta hendidura esta rellena de fascia
laxa que se sitla arededor de la vagina y se cierra mediante €l diafragma
urogenital y su fascia superior. El diafragma pelviano separa la cavidad
pélvicadel perineo.

El diafragma pelviano musculofascial sostiene las visceras
abdominopelvianas y se suspende como s fuera una hamaca entre el pubisy
e coccix y lateralmente se inserta en un engrosamiento de la fascia

obturatriz conocido como arco tendinoso. El recto, la uretra y lavagina
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perforan €l diafragma pelviano hasta salir a la superficie.

Los musculos elevadores del ano son los mas importantes y
voluminosos del suelo de la pelvis. Detras de ellos se encuentran los
musculos coccigeos que forman la parte més pequefia del suelo. El musculo
elevador del ano, ancho y fino se une con su parga del otro lado formando
una especie de hamaca muscular entre el pubis, coccix y ambas paredes
laterales. Los musculos elevadores del ano forman la mayor parte del suelo
de la cavidad pélvica y la separan de los espacios cuneiformes conocidos
como fosas isquioanales (isquiorrectales). Este suelo muscular esta
perforado por la uretra, vagina y cana anal. Con fines descriptivos €
musculo elevador del ano se divide en cuatro partes. puborrectal,
pubovaginal, pubococcigeo e ileococcigeo.

El masculo puborrectal se origina en € pubis y sigue un trayecto
posterior hasta unirse con su parga 'y formar un asa muscular en U que
rodea e complgo anorrectal. Esta asa mantiene e angulo anorrectal.
Algunas fibras del puborrectal rodean €l centro de lavaginay se insertan en
e ligamento o tendon perineal central o0 cuerpo perineal, una masa
fibromuscular Situada por delante del ano formando e musculo

pubovaginal.
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El masculo pubococcigeo es € elemento principal del elevador del ano
y se origina en € pubis. Sigue un curso posteromedial hasta insertarse
finAlmente en € coccix y en € ligamento anococcigeo. El ligamento
anococcigeo es la interseccion fibrosa de los musculos pubococcigeos en €
plano medio y se sittaentre & canal anal y la puntadel coccix.

El muasculo iliococcigeo es la porcion més delgada del musculo
elevador del ano que se origina a cada lado en el arco tendinoso de lafascia
obturatriz (pelviana lateral) y en la espina ciatica. Cada uno de los musculos
se dirigen en sentido media y posterior insertandose en € coccix y en €
ligamento anococcigeo. El muasculo iliococcigeo rodea la uretra, la vagina 'y
el ano y se une a cuerpo perineal a medida que desciende hacia los planos
inferior y medio y emerge en & centro tendinoso del perineo. La inervacion
corre a cargo de las fibras de los nervios sacros (superficie pelviana) y del
nervio rectal inferior (superficie perineal).

Los musculos coccigeos son triangulares y se apoyan en la parte
posterior de los ilicoccigeos con los que se contindan. Forman junto a los
elevadores del ano € diafragma pelviano dependiendo de €ellos la parte
posterior insertandose en la cara pelviana de la espina ciatica y ligamento

sacroespinoso 'y en el borde lateral del coccix y en la quinta vértebra sacra.
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Lainervacion corre acargo de los 4° y 5° nervios sacros.

Los musculos elevadores del ano y los musculos coccigeos forman €
diafragma pelviano que constituye € suelo de la pelvis. Este diafragma
fibromuscular sostiene las visceras pelvianas resistiendo los aumentos de la
presion intraabdominal. La accion conjunta de los musculos elevadores del
ano permite elevar € suelo de la pelvis y junto a los musculos abdominales
anteriores contribuyen ala compresion del contenido abdominopelviano. Las
partes del musculo elevador del ano que se insertan en el cuerpo perineal
(centro tendinoso del perineo) soportan la pared posterior de la vagina
(musculo pubovaginal). Cuando se contraen los componentes del musculo
elevador del ano que se insertan en la pared del cana ana y en € cuerpo
perineal (musculo puborrectal) se eleva dicho canal y este componente del
musculo elevador del ano mantiene la union anorrectal por delante y
aumenta e angulo anorrectal. Durante € parto los muscul os elevadores del
ano soportan la cabeza fetal mientras dilata el cérvix uterino para que pueda
pasar € feto. Los musculos coccigeos ayudan al musculo elevador del ano a
soportar las visceras de la pelvis y también e coccix del que traccionan por
delante elevando € suelo pelviano. La contraccion del muasculo puborrectal

cierrael hiato urogenital, contribuye a formar la curva posterior de lavagina,
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hace més agudo € angulo anorrectal y horizontaliza la plancha de los
elevadores. La contraccion del puborrectal determina el angulo anorrectal
(AAR). S disminuye €l tono de los puborrectales se abre € hiato urogenital,
e AAR se torna mas obtuso y se hunde la plancha de los elevadores.
Cuando disminuye €l tono de los elevadores del ano de forma evidente en la
exploracion clinica del paciente con prolapso de los 6rganos pélvicos se
halla ensanchado € hiato urogenital en comparacion con los pacientes con

anatomiay sujecion normales (30,31,32.33).

Anorrecto

El recto se extiende desde |a 22 - 32 vértebras sacras hasta la altura del
diafragma pelviano. Localizado en la profundidad del abdomen inferior,
incrustado en € tgido conectivo de la pelvis menor rodeado por los
musculos y huesos pelvianos. Por detras se relaciona con la concavidad
formada por sacro, coccix y musculos del suelo de la pelvis. Por delante se
relaciona con otras estructuras de la cavidad pelviana, Utero y vagina.

La pared rectal carece de serosa por lo que se trata de una viscera
extraperitoneal rodeada por |os espacios perirrectal y pararrectal, rellenos de

tgjido conjuntivo graso. La fascia perirrectal divide o limita los espacios
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perirrectal y pararrectal. El espacio pararrectal se continlia con €l espacio
extraperitoneal. Posteriormente € espacio pararrectal se denomina espacio
retrorrectal.

El canal anal mideentre 2 y 6 cmdelongitudy seextiende desde
su union con € recto limitada por € cabestrillo del puborrectal hasta €
margen anal.

El esfinter anal y & musculo puborrectal son fundamentales en €l
control de la continencia anal. El esfinter anal esta formado por los musculos
del esfinter anal interno y del esfinter anal externo. El musculo puborrectal
ya lo hemos descrito con anterioridad formando parte del soporte activo del
suelo delapelvis.

El masculo esfinter interno del ano es involuntario, rodea los dos
tercios superiores del canal anal y esla continuacion de la capa circular del
musculo liso del recto estando inervado por los nervios esplacnico de la
pelvis (parasimpaticos) respondiendo a la presion fecal que se origina en €
interior de laampollarectal.

El muasculo esfinter externo del ano es voluntario, rodea los dos
tercios inferiores del canal anal, forma una ancha banda a cada lado del

canal ana y tiene tres porciones subcutanea, superficia y profunda. La
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inervacion corre a cargo del nervio recta inferior y de la rama perineal de
4. El musculo del esfinter externo cierra el canal anal y el ano, desplaza €l
canal hacia delante y aumenta el angulo anorrectal y en estaaccion junto la

porcion profunda del esfinter actia e musculo puborrectal componente del

musculo elevador del ano (30,31,32,33).

Fondo de saco de Douglas

El fondo de saco de Douglas es el punto més inferior del peritoneo y
solo es perfectamente declive cuando |la paciente esta en posicion sentada.

El peritoneo pélvico en la mujer esta dividido en fondo de saco
Vésicouterino que se continlia por los canales laterorrectales y e fondo de
saco retrouterino (Douglas femenino), continuado por los canades
laterorrectales. Los repliegues del Douglas son muy evidentes y estan
elevados con respecto a fondo de saco propiamente dicho que desciende
entre la cara anterior del recto y la cara posterior del Utero y fondo de saco

posterior de lavagina(34).
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1.4 Diagnostico de las alteraciones digestivas del suelo dela pelvis

1.4.1 Anamnesis

El interrogatorio de la paciente permite conocer S presenta
incontinencia fecal, estrefiimiento, dolor anal o rectorragias. La enferma
debe apuntar todas las alteraciones que padece durante cuatro semanas lo
gue permitira una valoracion completa de la disfuncion y la posterior

comparacion con los resultados obtenidos tras el tratamiento (35).

1.4.2 Exploracion fisica

La exploracion fisica de la paciente comprende dos partes. una
valoracion general de los diferentes sistemas y aparatos y un examen local
de la region anorrectal. La exploracion genera tiene como fin identificar la
existencia de enfermedades sistémicas y alteraciones neurologicas. La
exploracion local debe valorar con la paciente en reposo la presencia de
cicatrices, hemorroides, deformidad anal y dermatitis. A continuacion se
practica la inspeccion dindmica mientras la paciente realiza esfuerzos
defecatorios para provocar € descenso del perineo y un posible prolapso. El
tacto rectal permite valorar el canal anal, € tono del esfinter en reposo y con

contraccion voluntaria, la existencia de unamasa, fecaloma, rectocele o
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prolapso oculto. La exploracion se completa con una anuscopia para

visualizar la existencia de lesiones de |la mucosa (36).

1.4.3 Exploraciones complementarias
Son la rectosigmoidoscopia, la manometria, la electromiografia y las

teécnicas de diagndstico por laimagen.

1.4.3.1 Rectosigmoidoscopia
Resulta obligada ante la sospecha de enfermedad organica cuando

existe alteracion del ritmo deposicional, sangre y/o moco en las heces.

1.4.3.2 Manometria

Permite el estudio de la motilidad anorrectal mediante € registro de las
presiones intraluminales (37).

Evaluacion de la funcion esfinteriana. Es Util para conocer las
presiones gque se generan en e canal anal en reposo y durante la contraccion
voluntaria. La hipotonia basal o durante la contraccion voluntaria sugiere
ateracion del esfinter anal interno (EAI) o del esfinter anal externo (EAE) y

del musculo puborrectal (MPR) respectivamente. La disminucion de la
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presion facilita la pérdida del contenido rectal y es causa de la incontinencia
fecal.

Evaluacion de la inervacion intrinseca (reflgo rectoanal inhibitorio).
Cuando las heces llegan al recto 0 s se hinchaun balén el EAl serelga de
forma reflga (reflgo rectoana inhibitorio), mientras que e EAE se contrae
durante unos segundos (reflgjo rectoanal excitatorio). Si el EAl permanece
relgjado durante més tiempo hay que contraer voluntariamente el EAE para
retener e contenido recta. En enfermas incontinentes es frecuente la
observacion de alteraciones de coordinacion motora. En algunos pacientes
se objetiva € reflgo anal inhibitorio sin contraccion compensatoria del
EAE y este comportamiento favorece la pérdida de heces. La presencia de
reflg o rectoanal inhibitorio en pacientes con estrefiimiento cronico descarta
la enfermedad de Hirchsprung.

Evaluacion de la inervacion extrinseca. Un aumento de la presion
abdominal con maniobra de Valsava desencadena un reflgo espind
multisingptico gue contrae el EAE. De forma fisiol 6gica este reflgjo provoca
el cierre automatico del canal anal y preserva la continencia durante los
esfuerzos. Este reflgo se dteras se halla lesionado €l nervio pudendo por

estiramientos en pacientes que han realizado grandes esfuerzos defecatorios
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durante afios, han tenido partos complejos o padecen diabetes, alcoholismo
0 lesiones medulares en |os segmentos sacros.

Evaluacion esfinteriana durante las maniobras defecatorias. Se
valora la contraccion abdominal y la correcta relgacion del esfinter. La
existencia de una compresion abdominal débil puede causar estrefiimiento en
personas de edad avanzada o contractura abdominal excesiva por sobrecarga
perineal. Permite valorar €l anismo y €l descenso perineal.

Compliancia del recto y sensibilidad rectal. Se insufla un balén
rectal con volumenes crecientes y se registra la presion rectal obteniéndose
la relacion entre volumen y presion, 1o que permite trazar una curva de
compliancia rectal. Los pacientes incontinentes tienen una compliancia
rectal menor, lo que significa que volimenes rectales pequerios provocan
una mayor presion intrarrectal y el paciente presenta urgencia deposicional.
En pacientes con estrefiimiento, grandes volUmenes provocan aumentos de
preson muy pequefios debido a la gran distensibilidad del recto. Una
compliancia disminuida limita la capacidad rectal, provoca un volumen
tolerable méximo menor de 100 ml, se asocia a un aumento de la frecuencia
de las hecesy aun transito rapido a través del recto aumentando €l riesgo de

incontinencia.
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Sensibilidad rectal. Su evaluacion es muy Util en los pacientes con
incontinenciafecal y su pérdida es causa de incontinencia porque no se tiene
la sensacion  de distension rectal. En los pacientes con estrefiimiento se
suele detectar hiposensibilidad rectal pero no se sabe s esta disminucion de
lasensibilidad es la causa del estrefiimiento 0 su consecuencia.

La manometria es capaz de observar e mecanismo responsable de la
incontinencia en mas del 80% de los pacientes y su utilidad clinica radica
tanto en e diagnéstico como en la eleccion del tratamiento mediante

técnicas de reeducacion con biofeedback.

1.4.3.3 Electromiogr afia

Permite e registro de la actividad eléctrica motora de los musculos
estriados del canal anal (EAE y MPR) en reposo, durante la contraccion
voluntaria, con las maniobras de defecacion y ante determinados reflegjos
como la tos. Identifica las areas lesionadas del EAE y del puborrectal,
determina s e musculo se contrae 0 se relga, identifica potenciales de
denervacion o de reinervacion indicativos de lesion nerviosay su registro se
utiliza para redlizar tratamientos de reeducacion esfinteriana con tecnicas de

biofeedback, aunque se suele utilizar més el registro manométrico (38). El
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EMG es Util en € diagnéstico del anismo y ha pasado a un segundo plano en
e estudio de la incontinencia feca tras la introduccion de la ecografia
endoana (39).

Determinacion de la latencia motora terminal del nervio pudendo.
El nervio pudendo inerva e EAE y su lesion puede debilitar dicho esfinter
por atrofia muscular. Esta técnica permite distinguir s la debilidad muscular
se halla causada por la lesion del nervio o por lesion anatdmica del propio
esfinter. S se hala lesionado € esfinter la correccion debe ser quirdrgica
mientras que s existe leson nerviosa se recomienda € biofeedback. La
coexistencia de ambas lesiones hace que € resultado del tratamiento
quirdrgico sea menos efectivo, aunque este valor predictivo se discute en la

actualidad (40,41).

1.4.3.4 Diagnostico por laimagen
Radiologia convencional (defecografia, transito colonico con
marcadores), TC, ecografia, RM y medicina nuclear son Utiles en € estudio

por laimagen de ladefecacion y del suelo de la pelvis (42,43,44,45).

21



I ntroduccion

. Radiologia convencional

Defecografia. Es la técnica més utilizada y consiste en € estudio
dinamico de las estructuras digestivas pelvianas tras su opacificacion con
contraste. Se han descrito variaciones de la técnica s se introduce también
contraste en la veiga urinaria, cistoproctografia, en vejiga y vagina,
colpocistodefecografia. 0 en € fondo de saco de Douglas,
defecoperitoneografia (46,47,48,49).

Tiempo de transito colénico con marcadores. Es Util en & estudio
del edtrefimiento. La forma de exploracion méas sencilla consiste en la
ingesta de una capsula que contiene 24 marcadores realizandose una
radiografia de control a los 5 dias. Se considera normal la eliminacion del
80% de los marcadores (19 o0 mas) y patoldgica la retencion de 6 0 més.
Permite distinguir la hipomotilidad o inercia colonica (marcadores
distribuidos por todo € colon) de la obstruccion funciona (marcadores
acumulados en € rectosigma) o la combinacion de ambas alteraciones
(50,51,52,53).

. TC. Se ha utilizado poco en € estudio del suelo de la pelvis siendo
de utilidad las reconstrucciones coronales y en 3D (54,55). Puede sustituir a

laRM s se halla contraindicada o €l paciente presenta claustrofobia (56).
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. Ultrasonidos

La ecografia endorrectal gracias a la utilizacion de una sonda
colocada en € interior del recto permite e estudio de los esfinteres anales
valorando su integridad (39,43,57).

La ecografia por via transperineal o endovaginal tiene un interés
relativo en el estudio de las alteraciones del suelo de la pelvis y se ha
utilizado en la valoracion del prolapso vagina (58,59) y en € diagnodstico
del enterocele (60).

. RM. Se ha desarrollado a partir de los afios noventa y se ha
demostrado de gran utilidad tanto en & estudio del suelo de la pelvis
(43,61,62) como en lavaoracion de los esfinteres anales (63).

. Medicina Nuclear. Lavaloracion de ladefecacion (AAR, tiempo de
evacuacion, rectocele) puede realizarse con isOtopos con una radiacion

menor gue la provocada por |a defecografia (64).
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Las disfunciones del suelo de la pelvis afectan fundamentalmente a
mujeres en forma de prolapso genital, incontinencia urinaria y fecal. Estas
alteraciones no constituyen una amenaza vital pero si provocan problemas
fisicos, emocionales y sociales que afectan de forma importante a la calidad
de vida de | as pacientes que sufren estos trastornos.

El envgecimiento de la poblacion hace que estas patologias, cuya
frecuencia aumenta con la edad, sean cada vez mas comunes.

En nuestro medio e prolapso genital y la incontinencia urinaria han sido
ampliamente estudiados. No ha ocurrido 1o mismo con los trastornos del
aparato digestivo. Muchas veces, en enfermas que combinan incontinencia
urinaria y fecal, se han corregido los trastornos vesicouretrales pero no las
alteraciones rectoanales.

La exploracion fisica de las estructuras digestivas que forman el
compartimento posterior del suelo de la pelvis en mujeres con prolapso
genital puede ser dificil porgue las maniobras de esfuerzo que practica la
enferma no son tan intensas como las que realiza durante la defecacion lo
gue puede reducir € descenso de las estructuras pelvianas. El diagnéstico

del rectocele suele ser facil savo en pacientes muy obesas 0 con
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prolapso muy marcado. Ademas, un enterocele grande puede ssimular un
rectocele y tanto un cistocele como un rectocele pueden enmascarar un
enterocele importante.,

El propio médico explorador, consciente de estas limitaciones, exige
tener a su alcance examenes que permitan un diagnéstico exacto con € fin
de indicar & tratamiento adecuado. Se necesita una prueba de diagnéstico
por la imagen que supere a la exploracion fisica, confirme la presencia del
rectocele aportando datos sobre su tamafio, morfologia y funcionalismo
(retencidn de contraste) e identifique con claridad el enterocele situando con
exactitud las asas de intestino delgado o €& sigma anormamente
descendidos.

La hipétesis de este trabajo es que la defecografia es una técnica que
permite € estudio morfologico, topografico y dindmico del rectosigmay de
las asas ileales pelvianas en reposo, durante y al final de la defecacion con la
paciente sentada remedando las maniobras que realiza normalmente durante
el acto defecatorio. Los hallazgos radiol 6gicos obtenidos unidos alaclinica,
van a determinar s el tratamiento debe ser médico o s estd indicada la
correccion quirdrgica y, en este Ultimo caso, las alteraciones defecogréficas

permitiran elegir €l tipo de intervencion mas adecuado.
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OBJETIVO GENERAL

. Vaorar los hallazgos radiolégicos y demostrar la utilidad de la

defecografia en e estudio y diagndstico de las alteraciones del
compartimento posterior del suelo de la pelvis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Definir € valor de la defecografia en el diagnéstico del rectocele.

. Comprobar la eficacia de la defecografia en la demostracion del

enterocele y /o sgmoidocele.

. Valorar la asociacion de ambas patologias (rectocele y enterocele).

. Establecer la rentabilidad diagnostica de la defecografia en las

pacientes con tratamiento quirdrgico comparando las ateraciones

radiol 6gicas con |os hallazgos de la cirugia.

. Determinar la influencia de las intervenciones pelvianas previas en

lafrecuencia y caracteristicas del rectocele.

. Comprobar la influencia de la histerectomia en la aparicion y

caracteristicas del enterocele.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1 Pacientes estudiadas

Hemos explorado con defecografia 160 pacientes con prolapso genital
de las que 22 han sido eliminadas por defectos en la aplicacion de latécnica
radiologica. El nUmero definitivo de enfermas que integran este estudio es
de 138. De €llas, 79 fueron tratadas mediante cirugia, técnica considera gold

standard.

3.2 Método de exploracion

La defecografia es una exploracion radiolégica dinamica que estudia
las estructuras digestivas de la pelvis menor tras su opacificacion: ileon
pelviano, sigma, recto y canal anal. La técnica que realizamos es sencilla
con € fin de provocar las menores molestias posibles en la mujer explorada

guardando en todo momento las mayores medidas de higiene y privacidad.

3.2.1 Preparacion previa.
Recomendamos la limpieza de la ampolla rectal con un Enema Casen®
de 250 cc gue la paciente debe administrarse en su propio domicilio y que

acuda al Hospital en ayunas.
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3.2.2 Administracion de contr astes.

En e Servicio de Radiodiagndstico y aproximadamente unos 45
minutos antes de redlizar la exploracion radiologica la paciente ingiere 400
ml de contraste (sulfato de bario liquido) que es el contenido de dos envases
de Disperbarium ora® con € fin de rellenar las asas de intestino delgado de
localizacion pelviana.

Con la paciente en decubito lateral se inyectan en € recto 300 ml de
pasta de bario. Esta pasta se prepara con 340 gramos de bario en polvo
Barigraf A.D.® a los que se afiaden 35 ml de agua. La introduccion del
bario solido en € rectosigma a través de una sonda colocada en € recto se
realiza mediante una bomba de inyeccion digital Angiomat 6000 (Lieber

Flarsheim Company) arazén de 200 psi (2 ml/segundo).

3.2.3 Teécnicaradiologica.

Posteriormente, la paciente se coloca sentada de perfil en la silla de
Brunswick™ que es un asiento radiotransparente formado por un recipiente
ovoideo gue se rellena de agua con € fin de disminuir la radiacion difusa

(fig. 3-1).
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Fig. 3-1. Sllade Brunswick.

El cambio de posicion de la enferma de decubito lateral a sedestacion
debe ser rapido para evitar que la mujer pierda parte del contraste sobre
todo s presenta incontinencia y se recomienda la limpieza de la zona

periana s queda pasta de bario adheridaalapid.

Fig. 3-2. Paciente sentada en e momento de la exploracion.
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Con la paciente sentada realizamos la exploracion radiolégica en un
aparato telecomandado y obtenemos cuatro radiografias formato 35 x 43 cm
con dos imégenes en cada una de éllas. Primera placa: reposo y méxima
retencion. Segunda placa: reposo y esfuerzo. Tercera placa: dos imagenes
durante la defecacion. Cuarta placa: postevacuacion y postevacuacion mas
esfuerzo. Ademas realizamos la grabacion de toda la prueba en un video
VHS convenciona (fig. 3-2).

Creemos que toda defecografia debe de forma obligatoria:

. Contrastar las asas de intestino delgado pelviano.

. Opacificar recto y sigma con papilla densa.

. Redlizarse con |la paciente sentada.

La magnificacion de la imagen debe tenerse en cuenta por ser la zona
del cuerpo de mayor amplitud.

La radiacion que recibe la enferma se debe a la toma de placas y al
tiempo de escopia. Se irradia la pelvis menor, 1o que es de gran importancia
en las pacientes que aln no han llegado a la menopausia (irradiacion genita

y de lamédula 6sea).

30



Material vy método

3.3 Valoracion del examen radiologico. Criterios de normalidad.

En el momento de la evacuacion se abre € canal anal, se verticalizala
ampolla rectal que se abomba en su borde anterior hacia la pared posterior
de la vagina formandose un rectocele fisiologico, se elimina su contenido y
la unidn anorrectal y las asas de intestino delgado descienden de forma no
significativa (fig. 3-3).

Laeliminacion del contraste debe ser total o cas total y puede aparecer
una imagen de intususcepcion sigmoidorrectal pasgera que no impide €
vaciamiento rectal debida a laintroduccion no persistente de un segmento
de menor calibre (sigma) en otro de calibre mayor (ampollarectal).

Launién anorrectal (UAR) desciende de forma variable y se considera
normal si 1o hace 4 o incluso 5 cm no existiendo un criterio unanime.

Clasicamente se han valorado la linea pubococcigea y los angulos
anorrectales (central o posterior) en reposo (AARR) y durante la evacuacion
(AARD) y € descenso de la UAR con relacion a la linea pubococcigea o a

lalineatrazada en € borde inferior de las tuberosidades isquiéticas.

31



Material y métodos

Criterios de normalidad de la defecografia. En nuestro estudio
hemos adoptado |os siguientes:

. Abertura correcta del canal anal.

. Aumento del angulo anorrectal (verticalizacion de la ampollarectal).

. Vaciamiento total de laampolla.

. Descenso moderado de la UAR.

. Rectocele fisiol 6gico de pequerio tamafio (inferior a 3 cm).

. Intususcepcion rectal no obstructiva.

. Descenso moderado de las asas de delgado que no deben alcanzar

la punta del coccix.
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C D

Fig. 3-3. Defecografia normal. Reposo y maxima retencion (A). Reposo y esfuerzo que
desencadena € inicio de la defecacién (B). Vaciamiento progresivo del rectosigma (C).
Ampolla rectal vacia al final de la evacuacion y asas de delgado de situacién normal

(D).

3.4 Datos clinicos

Una vez revisadas las historias clinicas de todas las pacientes hemos
valorado como hallazgos mas relevantes que se comentaran ampliamente en
el apartado dedicado ala discusion:
. Edad
. NUmer o de partos vaginales

. Intervenciones previas
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3.5 Alteracionesradiologicas

Se han tenido en cuentalos siguientes hallazgos radiol 0gicos.

. Incontinencia fecal. La paciente puede perder parte o la totalidad
del contraste inyectado en rectosigma desde € final de la inyeccion gque se
realiza con la mujer en decubito lateral hasta su colocacion sentada para la
exploracion radiolégica (fig. 3-4). S la pérdida es total, resulta imposible

valorar los angulos anorrectales y €l rectocele.

A

Fig. 3-4. Incontinencia fecal. Ampolla rectal verticalizada y canal anal abierto (A, B).

. Angulo anorrectal (AAR). Lo forman la union del gje del canal anal
y la linea recta tangente a borde posterior de la ampolla rectal, tanto en

reposo (AARR) como durante la defecacion (AARD) (fig. 3-5).
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A

Fig. 3-5. AARR (A). AARD (B).

. Rectocele. Aparece como un abombamiento progresivo hacia delante
de la pared rectal anterior y del tabique rectovaginal debido a aumento dela
presion abdomina y se transforma en una verdadera saculacion anterior en
la que puede quedar retenida parte del contraste inyectado. Debe medirse en
e momento de la evacuacion en € que se redliza e maximo esfuerzo
trazando una linea perpendicular a la recta que define el borde anterior del
canal and (fig. 3-6). Vaoramos la existencia de rectocele, el tamafio y la
presencia de resduo postevacuacion. Consideramos que un rectocele es
patoldgico s es igua o superior a 3 cm. Puede aparecer intususcepcion

rectal en forma de pliegues mucosos prolapsados en la ampolla rectal.
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Fig. 3-6. Medida del rectocele durante la defecacion.

. Enterocele. Es e descenso patol6gico del fondo de saco de Douglas
gue puede contener asas de delgado (enterocele), sigma (sigmoidocele) o
solo omento. La opacificacion con contraste de las asas de intestino delgado
y del colon sigmoide, cuyo descenso maximo se observa con los esfuerzos
defecatorios realizados por la paciente tras € vaciamiento de la ampolla
rectal, permite e diagnéstico y la vaoracion en grados de ambas

alteraciones (fig 3-7).

Fig. 3-7. Descenso de asas de delgado formando enterocele (A) Descenso del sigma
redundante formando sigmoidocele (B).
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3.6 Andlisis estadistico

Para el andlisis de los datos se utilizo € programa estadistico SPSS v10
con licencia. El resumen de los datos se presenta con los estadisticos
descriptivos y los gréficos de diagramas de cgjas (“Boxplot”) e intervalo de
confianza a 95% de la media (1C98%) de las variables analizadas en los
diferentes grupos considerados.

Todos los andlisis se realizaron sobre datos procedentes de muestras
independientes.

L as variables categoricas (paridad, frecuencia del rectocele, frecuencia
del rectocele con residuo, frecuencia del rectocele con intususcepcion y
grado del enterocele) se anaizaron mediante la prueba chi-cuadrado de
Pearson recurriendo a reagrupaciones en los casos necesarios para
satisfacer |as condiciones de aplicabilidad de la prueba.

Las variables cuantitativas (edad, AARR, AARD, tamafio del
rectocele, tamaio del rectocele con residuo y tamafio de rectocele con
intususcepcion) se analizaron con la t-Student (2 muestras) o e analisis de
la varianza (ANOVA) cuando se cumplian las condiciones de aplicabilidad:
distribucion normal de la variable cotgjada con € test de Kolmogorov-

Smirnov con correccion de Lilliefors o tamafio grande de las muestras (n>
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30). En caso contrario se recurrio ala prueba no paramétrica U de Kruskal-
Wallis.

Para todas |as pruebas se asumio como significativo un nivel p < 0,05.
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4. RESULTADOS

Hemos clasificado las 138 pacientes estudiadas en cuatro grupos: 42 sin
antecedentes de cirugia pelviana, 12 intervenidas con técnicas correctoras de
incontinencia urinaria, 26 histerectomizadas y 58 histerectomizadas e
intervenidas por incontinencia urinaria.

Los datos clinicos recogidos, ademas de los antecedentes de
intervencion pelviana, han sido laedad y € numero de partos vaginales.

En & estudio radiolégico hemos valorado la incontinencia fecal, los
angulos anorrectales en reposo y durante la defecacion, la existencia 'y €
tamafio del rectocele, la presencia de resduo postevacuacion, la
Intususcepcion rectal, la existenciay € grado de enterocele y la coincidencia
de rectocele y enterocele en una misma paciente.

Todos estos datos, clinicos y radiolégicos, se hallan resumidos en las
tablas4-1, 4-2, 4-3, 4-4, 4-5y 4-6.

S e tratamiento posterior ha sido quirdrgico se ha establecido la

correlacion entre los hallazgos de |a defecografiay de laintervencion.
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4.1 Datos clinicos y hallazgos radiologicos en los cuatro grupos de

pacientes

4.1.1 Pacientes no intervenidas

Hemos estudiado 42 pacientes con edades comprendidas entre los 35 y
80 afos (60,35 = 10,94). El nimero de partos vaginales oscilé entre 0Oy 5
(2,3 £ 1,07). Tres pacientes no consiguieron retener € contraste lo que no

permitié la valoracion de los angulos anorrectales y del posible rectocele.

4.1.1.1 El AARR vari6 entrelos 85y 180° (120,56 + 25,32) mientras que

e AARD oscil6 entre |os 90 y 180° (147,17 + 23,80).

4.1.1.2 Se identificaron 28 rectoceles (sempre valorados como iguales o
superiores a los 3 cm) que corresponden a 66,66% de las pacientes,
oscilando su tamafio entrelos 3y 7,5cm (4,9 = 1,39). Existiaresiduo en 12
(42,85%) con tamaiios entre los 38 y 75 cm (535 = 1,36). La
Intususcepcion rectal aparecid en tres pacientes con rectoceles de 4,8, 5y

7,4 cmy con residuo postevacuacion (5,73 £ 1,44).
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4.1.1.3 Presentaron enteroceles 11 pacientes (26,19%), 4 de grado |, 3 de
grado Il, 1 de grado I1l, 2 sigmoidoceles y en una enferma un enterocele

grado | se asociaba con un sigmoidocele.

4.1.1.4 Laasociacion de rectocele y enter ocele se demostro en 7 pacientes.

4.1.2 Pacientesintervenidas por incontinencia urinaria
Hemos estudiado 12 pacientes intervenidas por incontinencia urinaria con
edades comprendidas entre los 42 y 74 anos (54,08 + 8,54).

El nimero de partos vaginales variabaentre 1y 3 (2,08 £ 0,64).

4.1.2.1 El AARR oscil6 entre los 90 y 140° (114,91 + 18,09) y e AARD

entrelos 105y 180° (144,83 £ 21,46).

4.1.2.2 El rectocele aparecio en 8 pacientes (66,66%) con tamafios entre
3y 8cm (5% 1,65 cm) y seobjetivo residuo en los tres rectocel es de mayor
tamafio de 6,4, 66 y 8 cm (7 £ 0,71). El rectocele que media 6,6 cm

también presento intususcepcion rectal.
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4.1.2.3 Sediagnosticaron 3 enter oceles, uno de cada grado.

4.1.2.4 La combinacion de rectocele y enterocele se diagnostico en 3

paci entes.

4.1.3 Pacientes histerectomizadas
En e tercer grupo valoramos 26 pacientes histerectomizadas con
edades comprendidas entre los 48 y 77 anos (61,19 + 8,71) y que habian

tenido entre 0Oy 5 partos vaginales (2,46 + 1).

4.1.3.1 El AARR oscil6 entre los 80 y 180° (123,46 = 23,58) y el AARD

entrelos 118 y 180° (150,5 + 16,48).

4.1.3.2 El rectocele se identificd en 18 pacientes (69,23%) con tamarios
entrelos 3y 7,8 cm (5,47 + 1,31). El residuo se encontré en 7 de los 18
rectoceles entre 55y 7,8 cm (6,22 £ 0,48). Una paciente con rectocele de

6,5 cm presento intususcepcion rectal y residuo postevacuacion.
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4.1.3.3 El enterocele aparecio en 17 pacientes (65,38%), siendo uno de
grado |, 5 de grado Il, 7 de grado I, 2 sigmoidoceles y 2 combinaban

enterocele de grado | y de grado 111 con sigmoidocele.

4.1.3.4 Rectoceley enterocele aparecieron como patologias sincrénicas en

11 pacientes.

4.1.3.5 Unaenferma presento anismo.

4.1.4 Pacientes con histerectomiay cirugia deincontinencia urinaria

El grupo de pacientes intervenidas de histerectomia y con técnicas
correctoras de la incontinencia urinaria lo formaron 58 pacientes con edades
comprendidas entre 44 y 83 afios (61,08 £ 9,95). S6lo una paciente era
nulipara mientras que la mujer con mayor nimero de partos vaginales habia
tenido 7 (2,77 = 1,15). Tres enfermas no retuvieron el contraste por lo que

fue imposible valorar angulosy rectoceles.

4.1.4.1 El AARR vario entre 95y 180° (126,89 = 20,67) y el AARD entre

110 y 180° (145,6 + 17,86).
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4.1.4.2 Presentaron rectocele 47 pacientes (81,03%) con valores extremos
entrelos 3y 11,2 cm (4,64 + 1,58) y residuo postevacuacion 13 rectoceles
entre3y 7,7 cm (4,91 + 1,32). Se observaron 5 intususcepciones rectales en
rectoceles de 3, 4, 4,4, 6,2y 7,7 cm (5,06 £ 1,87), tres de €dlos, los de

mayor tamaro, con residuo postevacuacion.

4.1.4.3 El enterocele aparecio en 34 de las 58 pacientes (58,62%) de los

cuales 9 fuerondegrado |, 8 degrado |1, 15 de grado 111 y 2 sigmoidoceles.

4.1.4.4 El rectocele y € enterocele se diagnosticaron de forma conjunta en

26 pacientes.
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Tabla4-1. Resumen de resultados

NI U H H+I1lU
Casos 42 12 26 58
Edad 60,35+ 1094 | 5408+854 | 61,19+871 | 61,08+995
PV 2,3+1,07 2,08+ 0,64 246+ 1 2,77+1,15
IF 3 - - 3
AAAR 120,56+25,32 | 114,91+18,09 | 123,46+2358 | 126,89+20,67
AAAD 147,17+23,80 | 144,83+21,46 | 150,5+16,48 145,6+17.86
R 28 (66,66%) 8 (66,66%) 18 (69,23%) 47 (81,03%)
R (cms) 49+ 1,39 5+1,65 547+ 1,31 4,64 + 1,58
R residuo 12 3 7 13
Rres (cms) | 535+1,36 70,71 6,22 + 0,48 4,91+ 1,32
IR 3 1 1 5
E 11 (26,19%) 3 (25%) 17 (65,38%) 34 (58,62%)
E grado | 4 1 1 9
E grado 1 3 1 5 8
E grado |11 1 1 7 15
S 2 - 2 2
E+S 1 - 2 -

PV = partos vaginales. |F = incontinencia fecal. R =rectocele. R (cms) = medida del R. R residuo
= rectocele con residuo. R res (cms) = tamafio rectocele con residuo. IR = intususcepcion rectal.
E = enterocele. S=sigmoidocele.
NI = pacientes sin intervenciones previas . |1U = pacientes inter venciones incontinencia urinaria.
H = pacientes histerectomizadas.
incontinencia urinaria.
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Tabla 4-2. Pacientes no intervenidas

Caso Edad PV AARR AARD R (cms) R IR E Grado
residuo
1 66 1 90 150 7.5 Si I +S
2 54 3 85 90 5,6 No No
3 66 2 120 138 No No No
4 65 2 115 145 53 No |
5 53 3 110 160 4,6 Si No
6 50 1 180 180 7.4 Si Si No
7 54 2 T B | Fecal No
8 58 3 115 160 5,8 Si S
9 71 1 132 148 4,2 No No
10 74 1 T B | Fecal 1
11 62 2 122 135 4.3 Si No
12 66 1 102 155 4 Si No
13 64 2 110 120 No No No
14 58 3 180 180 7.3 Si No
15 58 5 130 180 No No S
16 39 3 108 132 6,5 No No
17 70 4 - | e ] - | Fecal |
18 67 4 85 110 No No No
19 80 2 140 145 No No 11
20 71 4 92 132 4,7 No No
21 60 2 85 120 No No No
22 45 3 180 180 3 No No
23 65 3 120 180 No No No
24 74 2 148 158 3 No No
25 50 2 135 180 3,8 Si 1
26 63 2 117 135 No No No
27 70 2 98 145 3 No No
28 55 2 130 160 7,2 No No
29 52 3 140 145 3,2 No No
30 77 0 125 180 5 Si Si No
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Tabla 4-2 (cont.). Pacientes no intervenidas

31 52 2 120 168 4 No |
32 70 3 105 110 No No No
33 60 4 125 145 5,2 No No
34 61 3 88 155 No No No
35 48 3 95 110 3 No |
36 59 2 110 126 4,2 Si No
37 47 2 90 115 No No No
38 59 3 140 150 4 No No
39 38 1 140 180 55 Si 1
40 69 0 145 155 5 No No
41 80 2 140 155 6 No No
42 35 2 110 128 4,8 Si Si No
Media 60,35 2,3 120,56 147,17 4,9

47




Resultados

Tabla 4-3. Pacientes intervenidas de incontinencia urinaria.

Caso Edad PV AARR AARD R (cms) R IR E Grado
residuo
1 53 2 115 150 6,4 Si No
2 42 1 130 145 3,5 No No
3 49 3 140 160 8 Si [l
4 58 3 110 146 No No No
5 74 2 20 120 No No No
6 45 2 140 180 6,6 Si Si I
7 48 2 130 150 No No No
8 50 2 90 122 4,5 No No
9 66 1 100 105 No No No
10 57 3 90 140 3 No No
11 52 2 124 140 4 No No
12 55 2 120 180 4 No [
Media | 54,08 2,08 11491 | 14483 | 5
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Tabla 4-4. Pacientes histerectomizadas.

Caso Edad PV AARR AARD R cms R IR E Grado
residuo

1 49 3 150 150 6,7 Si 11

2 62 2 135 155 6,5 Si Si No

3 53 2 90 150 7.8 No No

4 49 2 140 148 7 Si 11

5 63 2 130 138 No No S

6 57 4 95 140 6 Si No

7 72 3 110 133 6 No No

8 63 2 165 180 6 No 1 +S

9 58 4 150 180 5 No No

10 58 2 140 150 4,5 No 11

11 67 2 125 125 3,5 No 11

12 68 2 120 145 6,5 Si I1+S

13 50 5 118 118 No Anismo No

14 48 2 100 180 6,7 No 11

15 57 3 140 155 No No No

16 51 3 80 145 No No 11

17 66 3 130 160 No No |

18 73 3 105 160 3,8 No 11

19 77 1 102 145 4,2 No 1

20 60 0 90 140 3 No No

21 75 3 140 148 4,5 No 1

22 72 1 180 180 No No 1

23 51 2 110 125 No No S

24 59 3 130 150 5,5 Si 1

25 72 3 120 165 No No 1

26 61 2 115 148 5,9 Si No

Media 61,19 2,46 123,46 150,5 5,47
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Tabla 4-5. Pacientes histerectomizadas e intervenidas de incontinencia urinaria.

Caso Edad PV AARR AARD R cms R IR E Grado
residuo

1 48 2 130 130 3,5 Si |

2 49 3 110 120 4,5 Si 11
3 48 2 95 130 5,3 No 11
4 56 4 130 155 3,9 Si No
5 47 3 130 135 7.8 No No
6 59 3 | -] - | - | Fecal No
7 61 2 | e e ] - | Fecal 11
8 53 4 160 180 5,1 No 1
9 60 4 135 150 4,4 Si Si 1
10 59 3 162 150 5,6 Si No
11 55 3 105 125 4,8 No 11
12 77 2 135 152 7,2 Si |
13 55 3 130 132 3 No 11
14 51 3 105 140 No No 1
15 66 2 130 140 5,1 Si No
16 66 1 140 150 4 Si No
17 64 2 126 132 No No 11
18 71 4 125 140 3,4 No No
19 60 3 130 155 4 No Si 11
20 52 1 105 126 3 No |
21 57 3 150 155 3 No No
22 52 2 155 155 3 No Si |
23 68 2 125 145 5 Si S
24 62 6 130 130 No No S
25 52 2 130 155 4,1 Si No
26 44 3 155 170 5 No No
27 78 3 120 143 3,6 No 11
28 53 3 180 180 No No 1
29 68 4 98 118 No No 1
30 68 2 160 160 4,2 No |
31 64 4 100 140 3,2 No |
32 57 2 122 128 31 No No
33 70 3 95 120 No No No
34 62 4 125 132 7,7 Si Si 11
35 75 4 162 175 11,2 No 11
36 64 2 146 148 3,5 No No
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Tabla 4-5 (cont.). Pacientes histerectomizadas e intervenidas de incontinencia urinaria

37 50 3 122 148 4 No 1
38 72 1 125 150 4,5 No No
39 80 0 90 128 3 No |
40 70 3 108 138 4,1 No No
41 59 3 120 158 5,6 No 11
42 61 2 140 152 No No 1
43 49 3 120 135 4,5 No |
44 52 2 140 180 6 No 11
45 48 3 | - | - | - | Fecal 11
46 49 2 120 140 3 No No
a7 50 2 95 110 4 No No
48 72 3 100 120 No No No
49 57 7 140 160 3,5 No 1
50 74 2 130 145 5,8 No No
51 48 2 130 180 3 No No
52 64 4 170 180 4 Si No
53 71 2 100 180 6,1 No 11
54 63 2 120 146 6,2 Si Si No
55 83 4 125 148 4,9 No 11
56 74 2 109 128 4,2 No |
57 72 4 127 146 4,8 No No
58 75 2 112 140 51 No No
Media 61,08 2,77 126,89 145,6 4,64
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Tabla 4-6. Rectocele y enteroceles aislados y combinacion de ambas patologias

R E R+E

NI 28 | 11 7
119) 8 3 3
H 18 | 17 11

H+1IU | 47 | 34 26
Total 101 | 65 47

NI = Nointervenidas. |1U = Intervenidasincontinencia urinaria. H = Hister ectomizadas.
H + 11U = Histerectomizadas e intervenidas incontinencia urinaria. R = rectocele. E = Enterocele.
R + E = Combinacion derectocele y enterocele.
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4.2 Estudio comparativo de los datos clinicos en los cuatro grupos de
pacientes
4.2.1 Edad

Edad

40

Desv. tip. = 10,08
Media = 60,3
N = 138,00

Frecuencia

35,0 45,0 55,0 65,0 75,0 85,0
40,0 50,0 60,0 70,0 80,0

Edad
Fig. 4-1. Frecuencia de edades en las pacientes estudiadas.

90

80

T

40

Edad

30
N= 42 12 26 58
No intervenida Histerectomizada
11V] IlU+ Histerectomizad

Grupo

Fig. 4-2. Diagrama de caja. Distribucién de los valores de la edad en cada grupo de
pacientes. Aunque las pacientes sdlo intervenidas de incontinencia urinaria son mas

jévenes, no existen diferencias estadisticamente significativas..

L os cuatro grupos de pacientes no presentan diferencias significativas en la
variable edad (p = 0,142).

53



Resultados

4.2.2 Partosvaginales.

Partos vaginales

Frecuencia

Partos vaginales

Fig. 4-3. La mayoria de las pacientes habian tenido 2 o 3 partos vaginales.

100
%Partos vaginales de
90 1
80 | o -
70 1 s
60 []s
501 o «
40 4
M s
30
8 |
% 20
1
S 10 (]
Q
L 0] Il o
No intervenida  Histerectomizada
1{V] IlU+ Histerectomizad

Grupo
Fig. 4-4. Porcentaje de partos vaginales en los cuatro grupos de pacientes.
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100+
90
80
70
60
50
40
30

Partos (agrupados)
20

[]=> 3 partos

=< 2 partos

104

Recuento

No intervenida  Histerectomizada
118} IlU+ Histerectomizad

Grupo
Fig. 4-5. Porcentaje de pacientes con nimero de partos vaginales 3 3y £ 2.

No existen diferencias significativas en € nimero de partos vaginales en los
cuatro grupos de pacientes tras agrupar € numero de partos en dos

categorias (3 3y £ 2) (p=0,204).
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4.3 Estudio comparativo de los hallazgos radiologicos en los cuatro
grupos de pacientes
4.3.1 AARR

Angulo anorrectal en reposo
30

Desuv. tip. = 22,60
Media = 123
N =132,00

Frecuencia

80 100 120 140 160 180
90 110 130 150 170

Angulo anorrectal en reposo

Fig. 4-6. Distribucién de los valores de AARR.

200

180 Qo8
160 A e
140

—
100 -

80 1

Angulo anorrectal en reposo

60
N= 39 12 26 55
No intervenida Histerectomizada

1{V] IlU+ Histerectomizad

Grupo

Fig. 4-7. Diagrama de caja. No se observan diferencias en los valores de los AARR en
los cuatro grupos de pacientes.

No se hallan diferencias significativas en los valores de los AARR en los

cuatro grupos de pacientes (p = 0,288).
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43.2 AARD

Angulo anorrectal en defecacion
40

Desv. tip. = 19,94
Media = 147
N =132,00

Frecuencia

90 110 130 150 170
100 120 140 160 180

Angulo anorrectal en defecacion

Fig. 4-8. Distribucion de la frecuencia de AARD.
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Fig. 4-9. Diagrama de cajas. No se observan diferencias en los valores de los angulos
anorrectales durante la defecacién en los cuatro grupos de pacientes.

No se constatan diferencias significativas en los valores de los AARD en los

cuatro grupos de pacientes (p = 0,709).
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4.3.3 Frecuenciadd rectocee
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Fig. 4-10. Frecuencia absoluta de rectoceles en los cuatro grupos de pacientes.
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Fig. 4-11. Porcentaje de mujeres con rectocele y sin rectocele en los cuatro grupos de
pacientes.

No se observan diferencias significativas en la frecuencia del rectocele en

los cuatro grupos de pacientes (p = 0,362).
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4.3.4 Tamano del rectocele

Tamafio rectocele (cm)
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Fig. 4-12. Frecuencia de los rectoceles seguin su tamafio.
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Fig. 4-13. Diagrama de cajas. Aunque el tamafo de los rectoceles parece mayor en el
grupo de las pacientes histerectomizadas, no existen diferencias estadisticamente
significativas.

No existen diferencias significativas en € tamano de rectocele en los cuatro

grupos de pacientes (p = 0,115).
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4.35 Frecuenciade rectocele con residuo
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Fig. 4-14.
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Fig. 4-15. Porcentaje de rectoceles con y sin residuo. Aungue |os rectoceles con residuo
son mas frecuentes en las pacientes no intervenidas, las diferencias no son

estadisticamente significativas.

No existen diferencias significativas en la frecuencia del rectocele con

residuo en los cuatro grupos de pacientes (p = 0,569).
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4.3.6 Tamano del rectocele con residuo

12
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Tamafio rectocele (cm)
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Fig. 4-16 Diagrama de cajas. Se aprecia € mayor tamafio de los rectoceles que
presentan residuo al final de la evacuacion.

L os rectoceles con residuo tienen un tamafno significativamente mayor que

los rectoceles que no o presentan (p < 0,001).
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4.3.7 Frecuenciade rectocele con intususcepcion rectal
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Fig. 4-17. Numero absoluto de rectoceles con y sin intususcepcion rectal.
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Fig. 4-18. Porcentaje de rectoceles cony sin intususcepcion rectal.

No hay diferencias significativas en la frecuencia del rectocele con

intususcepcion rectal en los cuatro grupos de pacientes (p = 0,921).
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4.3.8 Tamano dd rectocele con y sin intususcepcion rectal.
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Fig. 4-19. Diagrama de cajas. Aunque el tamario de los rectoceles con intususcepcion
rectal es mayor, no existen diferencias estadisticamente significativas.

No hay diferencias significativas en € tamafio de los rectoceles con y sin

Intususcepcion rectal (p = 0,104).
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4.39 Frecuenciadd enterocee
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Fig. 4-20. Numero absoluto de enteroceles en cada grupo de pacientes.
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Fig. 4-21. Porcentgje de enteroceles en cada grupo de pacientes.

Hay diferencias significativas en la frecuencia de los enteroceles en los

diferentes grupos de pacientes (p = 0,001).
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4.3.10 Frecuencia del enterocele en pacientes histerectomizadas y no

hister ectomizadas.
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Fig. 4-22. Se aprecia la evidente diferencia que existe en el porcentaje de aparicién de
enterocele entre las pacientes histerectomizadas y las no histerectomizadas.

Los enteroceles son mas frecuentes de forma significativa (p < 0,0001) en

las pacientes histerectomizadas.
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4.3.11 Frecuencia del enterocele en pacientes solo histerectomizadas y
en pacientes histerectomizadas y tratadas con técnicas correctoras de

incontinencia urinaria.
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Fig. 4-23. La frecuencia de aparicion del enterocele es mayor, aungque de forma no
significativa, en las pacientes solo histerectomizadas.

No existen diferencias significativas en la frecuencia de aparicion de

enteroceles entre las pacientes sdlo histerectomizadas y las pacientes con

histerectomiay técnicas correctoras de la incontinencia de orina (p = 0,557).

66



Resultados

4.3.12 Grado del enterocele
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Fig. 4-24. Gréfico en €l que se muestra €l porcentaje pacientes sin enterocele y con
enterocele (grados 1, 11 y 11I).

No hay diferencias significativas en e grado de enterocele entre las
pacientes solo histerectomizadas y las histerectomizadas e intervenidas de

continencia urinaria (p = 0,632).
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4.4 Correlacion entre cirugiay hallazgos radiol 6gicos

Del total de las 138 pacientes exploradas, 59 siguieron tratamiento
meédico y 79 tratamiento quirurgico. De estas 79 pacientes, en 74 casos
coincidieron € diagnostico quirargico y radiolégico. Se corrigieron 55
rectoceles todos ellos diagnosticados mediante la defecografia y 33
enteroceles. La radiologia y la cirugia no coinciden en € diagnodstico del

enterocele en 5 casos existiendo 3 falsos positivos y 2 falsos negativos.

4.4.1 De las 42 pacientes sin antecedentes de intervencion quiruargica
previa 17 siguieron tratamiento médico y 25 tratamiento quirdrgico. Los
hallazgos defecograficos fueron confirmados en 23 de las 25 enfermas
intervenidas, existiendo 2 falsos positivos que correspondian a 2 enteroceles

degrado | y grado |1 respectivamente.

442 De las 12 pacientes que habian sido intervenidas con técnicas
correctoras de la incontinencia urinaria 5 recibieron tratamiento médico y
7 quirdrgico. Lacirugia confirmo los 5 rectoceles diagnosticados mediante
defecografia y puso en evidencia la existencia de un falso negativo al

detectar 3 enteroceles de los que solo 2 se diagnosticaron por radiologia.
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443 De las 26 pacientes con histerectomia previa se intervinieron
guirargicamente 20 con un total de 16 rectoceles operados que habian sido
diagnosticados previamente. Los enteroceles identificados por cirugia y

radiologia fueron 13, existiendo un falso positivo y un falso negativo.

4.4.4 Finalmente de las 58 pacientes con antecedente de histerectomia
junto a técnicas correctoras de la incontinencia de orina, recibieron
tratamiento médico 31y 27 tratamiento quirdrgico presentando 15 rectoceles
y 14 enteroceles sin que se apreciara diferencia alguna entre los diagnaésticos

quirargicosy radiol 6gicos.

4.5 Valoracion deloserroresen e diagnostico radiologico
Merecen comentarios la falta de correlacion entre e diagnéstico

defecogréfico y los hallazgos quirurgicos observados en 5 pacientes.

4.5.1 En e grupo de pacientes sin intervenciones previas observamos un
falso negativoy un falso positivo.
El falso negativo consiste en la identificacion de un enterocele durante

la intervencion que no apareciaen € informe de ladefecografia. Al revisar
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la exploracion no visualizamos un descenso significativo de las asas de

intestino delgado (fig. 4-25).

A B

Fig. 4-25. Falso negativo. Rectocele anterior (A). Discreto residuo postevacuacion.
No se observa descenso significativo de asas de delgado (B).

El falso positivo, en otra de las pacientes de este grupo, corresponde a
una defecografia en la que precisamente diagnosticamos un enterocele grado
| junto a un sigmoidocele. La existencia del sgmoidocele esclaray las asas
de delgado descienden en la pelvis y se colocan anteriores no siguiendo €
trayecto posterior de los enteroceles por la redundancia y descenso del
sigma. Es un error de diagnostico radiolégico aunque por otra parte
debemos destacar que en € informe quirdrgico no se cita la presencia del

sigma redundante descendido (fig. 4-26).
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A B

Fig. 4-26. Falso positivo. Rectocele anterior (A). Residuo al final de la evacuacion,
sigma redundante descendido (sigmoidocele). Las asas de delgado, que no llegan a
distinguirse en la fotografia, descienden por delante del sigmoidocele (falso
enterocele)(B).

4.5.2 En € grupo de pacientes intervenidas por incontinencia urinaria
apreciamos un falso negativo. En e acto operatorio se corrige un enterocele
con técnica de Mc Call. Revisada la defecografia no observamos descenso

significativo de las asas de delgado (fig.4-27).

A B

Fig. 4-27. Falso negativo. No de observa descenso significativo de las asas de
delgado. Reposo (A). Final de la evacuacion (B).

71



Resultados
4.5.3 En las pacientes hister ectomizadas aparecen dos falsos positivos. La

revisién de las exploraciones nos permite ratificar los diagnosticos
defecogréficos previos que corresponden a dos enteroceles, uno de grado | y

otro de grado 11, no confirmados en € acto quirdrgico (fig. 4-28 y 4-29).

Fig. 4-28. Falso positivo. Enterocele grado |
al final dela evacuacion.

Fig. 4-29. Falso positivo. Rectocele con residuo y
enterocele grado Il al final de la evacuacion
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45.4 En e grupo de pacientes histerectomizadas e intervenidas por
incontinencia urinaria hubo coincidencia total entre los diagndsticos

radiol6gicos y quirdrgicos.

Las limitaciones de la defecografia vendrian determinadas por la
posibilidad de error en la valoracion por parte del radidlogo y porque los
hallazgos radiol 6gicos dependen, en gran manera, de la colaboracion de la
enferma que debe redlizar los maximos esfuerzos posibles durante la
defecacion y a fina de la misma tanto s la eliminacion del contraste es
total o esincompletay existe residuo postevacuacion (fig. 4-30y 4-31).

Aunque la cirugia es la prueba gold standard debemos recordar que
algunos enteroceles pueden pasar desapercibidos durante la intervencion
guirargica a estar la paciente reclinada y relgjada por la anestesia. Son
enteroceles que solo se ven con los esfuerzos que la paciente sentada realiza

a fina de laevacuacion (14).
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E F

Fig. 4-30. Defecografia. Importancia del estudio con esfuerzo al final de la
evacuacion para la demostracion del enterocele. Rectocele anterior (A, B, C).
Descenso moderado de las asas de delgado al final de la evacuacion (enterocele grado
1) (D, E). Descenso muy marcado de las asas de delgado con esfuerzo realizado tras la
evacuacion del contraste rectal (enterocele grado 1) (F).
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C H D
E u E

Fig. 4-31. Falso enterocele. Rectocele anterior con residuo postevacuacion (A, B, C,
D). Descenso de las asas de delgado por delante del Gtero (DIU) formando un falso
enterocele (E, F).
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4.6 Rentabilidad diagnéstica de la defecogr afia
En la serie de pacientes estudiadas hemos encontrado los siguientes

valores;

4.6.1 Diagnostico del rectocele

Sensibilidad de la defecografia: 100%.

4.6.2 Diagnostico del enterocele

Sensibilidad de la defecogréfia......... 93,93%.
Especificidad de |la defecografia....... 93,47%.
Valor predictivo positivo (VPP)........ 91,17%.
Valor predictivo negativo (VPN)...... 95,55%.

Rentabilidad diagnéstica.................. 93,67%
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5. DISCUSION

5.1 Datosclinicos

El repaso de las historias clinicas de las pacientes y larecogida de datos
es un trabgjo dificil por tratarse de historias extensas que contienen gran
cantidad de documentos sobre todo en aquellas enfermas gque han tenido sus
hijos en & Hospital y los numerosos controles posteriores que se alargan
hasta |la menopausia y la postmenopausia. A veces, las historias estan
incompletas y resulta imposible encontrar datos tan sencillos como latallao
el peso gque solo suelen hallarse en la historia de enfermeria de |as pacientes
ingresadas. Por este motivo nos hemos limitado a recoger tres datos
basicos. edad, partos vaginales y existencia de intervenciones previas
(correctoras de laincontinencia urinaria e histerectomias).

La edad puede reducir e funcionalismo anal y aumentar € riesgo de
incontinencia fecal y ello parece mas importante que los antecedentes
obstétricos ya que las alteraciones de la defecacion aparecen de forma
gradual tras la menopausia. Se ha comprobado que disminuye la presion
esfinteriana anal, aumenta e tiempo de latencia del nervio pudendo y €
perine0 se halla descendido en reposo. La mucosa rectoanal posee

receptores similares a los de la uretra cuya sensibilidad disminuye al
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descender €l nivel de estrogenos (65,66).

Lamultiparidad (tres 0 mas partos vaginales) favorece la aparicion
de incontinencia urinaria de esfuerzo junto a descenso del suelo de la pelvis
(67). Los desgarros vaginales durante el parto pueden provocar lesiones del
esfinter anal externo e incontinencia fecal (68,69). El parto por cesarea
evitaria la aparicion de incontinencia fecal o no agravaria las alteraciones ya
existentes en pacientes con partos vaginales previos (70).

Las intervenciones correctoras de la incontinencia urinaria de
esfuerzo (colposuspension de Burch) incrementan la posibilidad de
aparicion de prolapso genital y enterocele (43,71).

Los cambios anatdbmicos mas frecuentes tras la histerectomia que
provocan alteraciones severas de la defecacion son el prolapso de la cipula
vaginal, € rectocele y sobre todo € enterocele (72). Es frecuente la lesion
del plexo hipogéstrico medio del que depende la inervacion de la base del
cérvix uterino, fornix vaginal, pared posterior de la vejiga urinaria y pared
anterolateral del recto. No hay acuerdo sobre los efectos de la histerectomia
en la funcion intestinal y mientras que Carlson (73) afirma gque estos son
minimos, la mayoria de los autores destacan la posibilidad de aparicion de

estrefiimiento que puede deberse a causas hormonales (disminucion de
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estrogenos y progesterona que influyen sobre |os receptores presentes en €
musculo liso de todo € tracto gastrointestinal y descenso del nivel de
prostaglandinas producidas por e endometrio), psicologicas (depresion
posguirdrgica y eventual tratamiento antidepresivo), farmacologicas (abuso
de laxantes y colon catéartico) y quirdrgicas (denervacion por maniobras de
traccion durante la intervencion y redistribucion de los espacios pelvianos
tras la exéresis uterind)(74,75,76,77,78). En trabaos mas recientes se pone
en duda la influencia de la histerectomia en la aparicion de estrefiimiento o
de su acentuacion debido a la falta de estudios prospectivos que revisen la
sintomatologia digestiva antes y después de la intervencion y a gue los
datos valorados se suelen obtener mediante encuestas redlizadas a las
pacientes sin e soporte de los hallazgos, féacilmente objetivables, que

proporcionan las pruebas de diagnostico por laimagen (79,80,81).

5.2 Técnicaradiologica

Ladefecogr afia se revitaliza a partir de 1984 cuando Mahieu (9,10,11)
y Ekberg (12) describen la técnica radiologica, los criterios de normalidad y
las diferentes patologias. Posteriormente, |a técnica varia de unos autores a

otros con falta de estandarizacion de las técnicas radiol 0gicas existiendo
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diferentes criterios en tres puntos principales. 1) posicion de la paciente en
e momento de la exploracion radiolégica, 2) consistencia y cantidad del
contraste que opacifica la ampolla rectal y 3) opacificacion del intestino
delgado mediante ingesta de bario por viaoral.

. Posicion de la paciente: existe practicamente acuerdo total en que la
mujer debe colocarse en sedestacion. Se han descrito diversos asientos
radiotransparentes, muchas veces de construccion artesana (82). En
nuestros estudios utilizamos la silla de Brunswick ™ de fécil colocacion en
la base del aparato de radiodiagnostico (83). La posicion sentada de la
paciente contribuye de forma significativa en € mantenimiento de la
continencia fecal a conservar el AAR por la contraccion del puborrectal
(84) y los halazgos obtenidos en la defecografia presentan diferencias
significativas segun se coloque a la paciente, en decubito lateral o sentada
(85).

. Lacantidad del contraste introducido en laampollarecta es objeto
de discusion. Como Ekberg (12) inyectamos en € recto 300 ml de contraste
en forma de papilla espesa intentando opacificar € sigmadistal, siempre que
el tono de laampollarecta lo permita, con € fin de valorar |la existencia de

un posible sigmoidocele que sera mas evidente a fina delaevacuacion
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aunque hay autores que recomiendan no sobrepasar los 200 ml de contraste
para no provocar una excesiva distension del recto (86).

. En cuanto a la densidad del contraste lkenberry (87) estudia
individuos sanos con tres densidades diferentes de bario no hallando
diferencias significativas en & descenso de la union anorrectal, angulos
anorrectales y tiempo de evacuacion, pero se trata de una serie corta con 10
hombres y 10 mujeres sanos de entre 24 y 30 afos. Pelsang (88) utiliza un
balon ovalado de silicona relleno de bario y demuestra que el AAR se
modifica con la formay consistencia de material de evacuacion. Ambroze
(89) destaca laimportancia de la consistencia de las heces en la eficiencia de
la evacuacion del contenido entérico y para la realizacion de la defecografia
usa un gel semisolido.

Creemos que € contraste debe tener consistencia de pasta densa que
obligue a la paciente a realizar esfuerzos para su evacuacion similares alos
gue practica durante la defecacion normal. La administracion manual de
este tipo de contraste es dificil por lo gue recomendamos la utilizacion de
una bomba de inyeccién de las usadas en angiorradiologia.

. La opacificacion del intestino delgado nos parece indispensable en

el diagnéstico de un posible enterocele aunque hay autores que no lo hacen
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y miden ladistanciaentre el recto y la vagina contrastada. Si esta distancia
esigua o superior a2 cm es muy probable que exista un enterocele (90,91).
Otros autores contrastan vagina e intestino delgado. En la opacificacion de
la vagina no es recomendable la introduccion de compresas con contraste
para no alterar la morfologia de las estructuras adyacentes (92,93).

El tiempo de exposicion radiol dgica debe ser |o mas corto posible y se
aconsgja la fluoroscopia digital con € fin de disminuir las dosis de radiacion
y s €l tiempo de defecacion es largo la fluoroscopia debe ser intermitente

(94,95).

5.3 Hallazgos radiol 6gicos
5.3.1 Lineasy angulos

Desde las primeras publicaciones se han descrito y valorado las lineas
pubococcigea y de las tuberosidades isquiéticas, la union anorrectal y los
angulos anorrectales en reposo y durante la defecacion.

La linea pubococcigea, trazada desde el borde inferior del pubis a la
punta del coccix, se haidentificado clasicamente como € suelo de la pelvis.
Su descenso se valora por € aumento de la distancia entre la union

anorrectal y dichalinea durante la defecacion. Sin embargo, diversos autores
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han sefidlado la dificultad de visualizacion de la linea pubococcigeay la han
sustituido por una horizontal trazada a nivel de las tuberosidades
Isquidticas (90,96). En las defecografias realizadas hemos comprobado que
ambas lineas resultan de dificil valoracion a quedar ocultas total o
parcialmente por el bario que opacifica € rectosigma y la ampolla rectal.
Son dificiles de definir tanto en las imagenes de escopia (campo de vision
redondo) como en las proyecciones radioldgicas obtenidas en las que es
obligado diafragmar las iméagenes para lograr una mejor calidad radiol6gica
al disminuir laradiacion difusa

Resulta también dificil lavaloracion de la unién anorrectal porgue los
pequefios marcadores metalicos que podemos colocar junto a orificio anal,
aungue se fijen de forma correcta a la piel, pueden desprenderse con los
movimientos (paso de decubito a sedestacion) y las maniobras que redlizala
enferma (retencion, esfuerzo, defecacion) .

El AAR se forma en la union del ge medio o del ge posterior del
cana anal con una la linea recta tangencial a la pared posterior del recto y
su valor reflgaria la funcion del musculo puborrectal. Los valores que se
admiten como normales varian de unos autores a otros (tabla 5-1) y en la

actualidad se cree que los angulos anorrectales y e descenso del suelo
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pélvico tienen escasa relevancia clinica (43,97,98). Fatan criterios de
estandarizacion (99) y en nuestra opinion, creemos que solo se puede
afirmar que angulos anorrectales grandes en reposo, muchas veces cercanos
0 iguales a 180° corresponden a ampollas rectales verticalizadas que

favorecen la incontinenciafecal.

Tabla5-1. Valores medios delos AARRY AARD en mujeres.

AARR AARD
Selvaggi (99) 90 + 4,76 115 + 5,02
Ikenberry (87) 90 + 2,36 122 + 11,35
Choi (100) 98,4 + 24,9 109 + 18,8
Goei (101) 112 + 23 129 + 11

5.3.2 Rectocele

Es e abombamiento de la pared anterior de la ampolla rectal por
debilidad del tabique rectovaginal originado por los esfuerzos repetidos
durante la evacuacion y € parto vaginal. Es una ateracion comun en la
mujer y muy rara en e hombre, en € que aparece como complicacion de la
prostatectomia (102,103).

El rectocele puede diagnosticarse mediante la exploracion fisicay por
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defecografia. Es una patologia frecuente que padecen e 25% de las
pacientes con alteraciones de la defecacion. Debemos tener en cuenta que el
80% de los rectoceles, incluso con tamafios notables en mujeres de edad

avanzada, no provocan sintomatologia (104).
A B
1

w C H D

Fig. 5-1. Rectocele anterior con residuo postevacuacion. Reposo y maxima retencién
(A). Reposo y esfuerzo (B). Intususcepcion rectal transitoria durante la evacuacion (C).
Importante residuo al final de la evacuacion (D).

Los sintomas méas frecuentes originados por € rectocele son la
dificultad en la defecacion y e estrefiimiento. Los rectoceles grandes
provocan la aparicion de una masa en la vagina, sensacion de defecacion
incompleta con necesidad de compresion para la evacuacion del contenido

rectal y también, aungque parezca paraddjico, favorecen la incontinencia
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fecal. El rectocele condiciona presiones rectales bajas que provocan el
aumento de tamafio de la cavidad rectal (105,106). La defecografia
identifica con facilidad €l rectocele (fig. 5-1). Podemos medir su tamaiio
trazando una linea vertical por € borde anterior del cana ana y una
perpendicular a ésta. Consideramos patol 0gico todo rectocele igual o mayor
de 3 cm vaorado durante la evacuacion, momento en el que alcanza su
maximo tamafio. Podemos ver ademas S existe resduo en la porcion
“vaginal” del rectocele e intususcepcion rectal. El residuo consiste en la
persistencia clara de contraste al final de la evacuacion y € bario atrapado
debe superar €l 10% del contenido rectal maximo, no siendo patoldgica la
persistencia de contraste s solo dibuja € relieve mucoso de la ampolla
rectal. El rectocele obedece ala disminucion de lapresion rectal y alafata
de tono de la pared anterior que impiden € vaciamiento de la parte del recto
“secuestrada’ en la vagina (107). Las maniobras digitales anteriores son
necesarias en los rectoceles mas profundos y grandes (108), aunque €
tamario del rectocele no se hallaria siempre en relacion con e residuo. Puede
suceder que rectoceles de tamario moderado retengan pasta de barioy que
otros mas pronunciados no presenten residuo (paralelismo con el tamafio de

las hernias de hiato y la existencia de reflujo gastroesofagico)(106). En
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nuestro estudio, |0os rectoceles con residuo tienen un tamafio mayor que los
rectoceles sin residuo.

Delamarre (109) compara la defecografia (posicion sentada) con laRM
(decubito prono) y con la exploracion fisica (decubito lateral). Valora los
rectoceles que superan los 2 cm y afirma que la RM no aporta nada especia
en el diagnostico del rectocele.

Durante la evacuacion del contraste en las pacientes con rectocele es
frecuente observar como € sigma distal se introduce en la ampolla rectal
formando una intususcepcion rectal que no ha resultado obstructiva en los
casos gue hemos revisado y gque creemos se trata de un fendmeno fisiol6gico
aungue podria influir en laretencion del contraste s persistiera a fina de la
evacuacion (110). Ademas, la rectopexia no megora la sintomatologia de
muchas de pacientes operadas existiendo dudas razonables sobre la eficacia
de dicho tratamiento quirdrgico. A veces se asocia al sindrome dela Ulcera
rectal solitaria (SURS) cuyo diagnéstico solo es posible mediante
rectosigmoidoscopia y enema opaco con doble contraste. La defecografia,
debido ala cantidad y densidad del bario utilizado, no es una buena técnica
paravisualizar laUlceray las alteraciones de la mucosa recta (43).

El rectocele se relacionacon € estrefiimiento al existir unareaccion
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paraddjica del esfinter anal en el 60% delos casos, aumento del tiempo de
transto colénico y falta de relgacion del suelo pévico que pueden
corregirse mediante tratamiento con biofeedback (111,112).

La correccion quirdrgica del rectocele se halla indicada s existe masa
vaginal, evacuacion digital y retencion de bario en la defecografia. Hay que
tener en cuenta que entre e 30 y e 72% de las pacientes intervenidas por
rectocele siguen teniendo problemas tras la correccion quirdrgica por o que
no debemos olvidar la coexistencia de otras patol ogias como prolapso de la
mucosa, hemorroides, incontinencia feca o estrefimiento (113). Es
obligatorio € estudio completo, clinico y radiol6gico, antes de la cirugia que
determine en qué pacientes se halla realmente indicada (114).

Los resultados de la intervencion son considerados buenos s las
pacientes perciben la resolucion completa 0 una mejoria importante de los
sintomas que padecian en € preoperatorio y la defecografia de control, si se
realiza, debe demostrar la desaparicion del rectocele o una disminucion

significativa de su tamafio (115,116).

5.3.3 Intususcepcion rectal

La invaginacion transitoria del sigmadistal en la ampollarectal se
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observa con frecuencia durante la evacuacion de la papilla introducida en €
rectosgma. En la intususcepcion rectal (prolapso rectal interno) laimagen
de invaginacion persiste durante toda la exploracion y a fina de la
evacuacion se observan pliegues de la mucosa rectal descendidos que se

Sittian en la porcion mas distal de la ampollarectal y en el canal andl (fig. 5-

2).

i §

Fig. 5-2. Intususcepcion rectal no obstructiva durante
y al final de la evacuacion. Descenso de asas de
delgado formando enterocele.

Es una entidad discutida, de causa no aclarada, que aparece en un
buen nimero de nuliparas y entre las multiparas su frecuencia solo aumenta
de manera significativa en aguellas que han tenido un mayor nimero de hijos
(mas de 3,3 de media)(117). Puede ser anterior, anular y posterior con

frecuencias del 60, 32y 8% (118).
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Berman (119) estudia 85 mujeres con estreflimiento pertinaz, tenesmo,
evacuacion incompletay demuestra la existencia de intususcepcion rectal en
65 por lo que llega a la conclusion de que se trata de una entidad real y
demostrable que favorece la posible aparicion del prolapso rectal externo
cuyo tratamiento debe ser muchas veces quirurgico (rectopexia) con
resultados variables. Es importante la relacion con otras ateraciones y
provocaria la misma sensacion de obstruccion y defecacion incompleta que
el rectocele y € enterocele (120). En |la defecografia pueden ser de utilidad
las proyecciones anteroposteriores y la medicion de los pliegues de la
mucosarectal (121,122).

Para otros autores, la intususcepcion es dificil de distinguir de los
pliegues mucosos normales, siendo un hallazgo comdn que no aumenta la
posibilidad de que aparezca un prolapso rectal externo y gque incluso puede
no aparecer en una segunda defecografia por 1o que lo importante seria la
identificacion de | as alteraciones asociadas (123).

Van Test (124) considera que la intususcepcion es una variante de la
normalidad y que e 30% de pacientes no meora con la rectopexia
tratandose de una alteracion funcional ya que tanto la sintomatologia como

los hallazgos durante el examen son inespecificos.
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El sindrome de la Ulcera rectal solitaria (SURS) se relaciona con la
falta de relgacion del suelo pélvico, la evacuacion lenta e incompleta, la
intususcepcion rectal 'y @ prolapso rectal externo (125,126,127). Bartolo
(128) defiende la realizacion de una rectopexia en los pacientes con
intususcepcion rectal, pero seria la existencia de un SURS la que
estableceria la verdadera indicacion quirdrgica. La importancia de la
defecografia antes y después de la intervencion se basa en la demostracion
de alteraciones asociadas (123,129). La manometria rectal es Util s existe un
aumento del tiempo de evacuacion del bario rectal (130). EI enema opaco
con doble contraste junto a la rectoscopia son determinantes en €
diagnostico de la Ulcera rectal solitaria y esta Ultima técnica permite
clasificar € prolapso en tres grados s la mucosa descendida de forma
patol 0gica se proyecta en € limite superior del canal anal (primer grado), en
el centro del canal (segundo grado) o en e margen ana externo (tercer
grado)(126,131).

La valoracion de las imagenes de intususcepcion rectal que hemos
observado, siempre como pliegues mucosos descendidos en forma de
prolapso rectal interno, nos lleva a la conclusiéon de que se trata de una

ateracion funcional no obstructiva gue acompafia a | os rectoceles de mayor
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tamafio. La sensacion de evacuacion incompleta laprovoca el residuo de
contraste que queda en la porcion vaginal del rectocele y no los pliegues
mucosos rectales descendidos cercanos a canal ana que pueden ser una
variante de la normalidad. No hemos visto ningun caso de prolapso rectal
externo. Con respecto al SURS, |la defecografia no es la técnica radiol 6gica
de eleccion y € diagnostico es endoscopico aunque puede establecerse

mediante el enema opaco con doble contraste.

5.3.4 Enterocele

Es e descenso patolégico del fondo de saco de Douglas que puede
contener asas de delgado (enterocele), sigma (sigmoidocele) y omento.

La exploracion fisica es dificil porgue los rectoceles, sobre todo s son
de gran tamario impiden laidentificacion de los enteroceles.

La clinica es inespecifica siendo habitual la sensacion de defecacion
incompleta y de masa pelviana tras la evacuacion recta. Como causas
favorecedores se han citado las intervenciones correctoras de la
incontinencia urinaria (colposuspension de Burch)(72) y sobre todo la
histerectomia ya que un afio después de su practica la incidencia del

enterocele oscilaria entre el 6 y e 25% de las mujeres intervenidas,
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porcentaje que sereduce deforma significativas se realizala obliteracion
del fondo de saco de Douglas con sutura de los ligamentos uterosacros (46,

74,78).

D

Fig. 5-3. Enterocele grado IIl. Ampolla rectal verticalizada que favorece la
incontinencia rectal (A, B). Intususcepcion rectal transitoria (C). Descenso de las asas
del delgado por encima y por delante de la ampolla rectal vacia al final de la
evacuacion (D) en paciente con DIU.

El diagnostico defecogréfico precisa la opacificacion de las asas de
intestino delgado aunque hay estudios gue diagnostican la existencia de un
enterocele s la distancia que existe entre e borde anterior de la ampolla
rectal y la pared posterior de la vagina opacificada es igual o superior a2 cm

(91). La valoracion del enterocele deberealizarse al final de la evacuacion
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del contenido rectal y delaveigadelaorina. El esfuerzo realizado por la
paciente con sensacion de defecacion incompleta y e aumento del espacio
pelviano hacen descender a maximo las asas de delgado opacificadas (fig.
5-3) (78,133).

Distinguimos tres grados del  enterocele. Grado 1, si |as asas de delgado
no sobrepasan la punta del coccix, grado Il s se colocan por encima de la
ampollarecta a fina delaevacuaciony grado Il s se sitllan por encimay
por delante de la ampollarectal. El descenso de las asas de intestino delgado
debe seguir siempre un trayecto posterior.

El sigmoidocele, descenso significativo del sigma a fina de la
evacuacion, es una patologia no demasiado frecuente (4-5% de todas las
defecografias) que se ha relacionado con € estrefiimiento. No puede
diagnosticarse con la exploracion fisica y es fundamental |a opacificacion
del sigma por lo que recomendamos que la cantidad de pasta de bario
Inyectada sea de 300 ml.

Hay que tener en cuenta que sigmoidocele y enterocele pueden aparecer
juntos en una misma paciente y que & sigmoidocele puede limitar €
descenso de las asas de delgado. El sigmoidocele grado | no sobrepasa la

punta del coccix y € de grado Il se sitta por encima de la ampolla rectal
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vacia (fig. 5-4). No hemos observado sigmoidoceles que se proyecten por
encima y por delante de la ampolla rectal y su grado puede no estar
relacionado con la gravedad de la alteracion funcional provocada que puede
corregirse con tratamiento quirargico (134,135).

Para e diagnostico de los sacos de Douglas descendidos que solo
contienen omento se propuso la combinacion de defecografia y
peritoneografia, defecoperitoneografia (21,23,137), técnica no exenta de

complicaciones (136), cuyas indicaciones desaparecieron con € desarrollo

delaRM pelviana.

C D

Fig. 5-4. Sigmoidocele. Discreto rectocele anterior (A,B,C). Sgma redundante que
desciende y comprime la ampolla rectal vacia al final de la evacuacion (D).
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5.3.5 Incontinencia fecal

La incontinencia fecal es la pérdida habitual e involuntaria de gases o
heces que aparece cuando no se tiene la habilidad que permite diferir su
sdlida desde €l anorrecto mediante mecanismos de control voluntario. Es una
alteracion ocho veces mas frecuente en la mujer que puede llegar a afectar al
20% de las personas mayores de 65 afos y hasta a 50% de los pacientes
internados en geriétricos (138).

Como antecedentes méas comunes favorecedores de su aparicion se
citan los partos vaginales, |os traumati smos pelvianos o perineales, la cirugia
rectoanal y €l prolapso rectal aungque en e 50 % de los pacientes no se
detecta la causa solo mediante la historiay el examen clinicos.

La defecografia proporciona informacion estructural y funciona
porgue permite valorar €l vaciamiento de la ampolla rectal, la existencia de
rectocele, enterocele, intususcepcion, prolapso rectal externo, debilidad del
esfinter anal y descenso patolégico del suelo de la pelvis. La defecografia
no suele establecer la etiologia de la incontinencia fecal pero si permite
valorar diversas alteraciones gque favorecen su aparicion: ampolla rectal
verticalizada con angulos anorrectales grandes en reposo y durante la

evacuacion, canales anales abiertos de forma permanente o incluso un
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rectocele. Piloni (139), demuestra que e AAR de los pacientes con
incontinencia fecal se hallaaumentado de forma significativa.

La ecografia endoanal y la RM con antenas intrarrectales permiten la
valoracion del esfinter anal. La ecografia es la técnica mas valiosa en €l
estudio morfolégico del esfinter anal y permite diferenciar la fata de
continuidad del esfinter anal de las atonias difusa sin alteraciones
estructurales (140). La RM endoana obtiene imagenes multiplanares de la
anatomiay € elevado contraste de los tgjidos blandos proporciona imagenes
del EAI similares alas visualizadas en la ecografia. La RM permite estudios
dinamicos y existen aparatos de RM abiertos para explorar a las pacientes
sentadas (57,45).

La opcion de unir la defecografia a la ecografia parece de realizacion
mas facil y econdémica combinando € estudio morfologico y dindmico del
anorrecto con lavisualizacion de las posibles lesiones esfinterianas.

La incontinencia feca durante la practica de una defecografia se
traduce por la pérdida de parte o de la totalidad del contraste cuando se
coloca ala paciente en sedestacion. La pérdida de pequefias cantidades de la
pasta de bario no tiene significado clinico y la pérdida completa de la papilla

inyectada en e recto condiciona la realizacion de la exploracion porque

97



Discusion

impide la valoracion del rectocele aunque no interfiere en la demostracion

del enterocele (fig. 5-5).

r

A B

Fig. 5-5. Incontinencia fecal con pérdida completa del contraste (A). Gran
enterocele (B).

5.3.6 Estrefiimiento

El estrefiimiento no es una enfermedad sino un sintoma de multiples
enfermedades con mezcla de origenes y mecanismos. Es una alteracion
frecuente que se caracteriza por la disminucion de frecuencia de las
deposicionesy €l aumento de la consistencia de las heces (141).

La defecografia tiene un interés relativo e identifica alteraciones como
e rectocele y la intususcepcion rectal que forman parte de las diversas
causas productoras de constipacion (fig. 5-6) (142).

Los hallazgos defecogréficos mas frecuentes son. AAR que no

aumentacon la defecacion, tiempo de expulson del bario alargado,
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presencia de rectocele, residuo postevacuacion e intususcepcion rectal.
Turnbull (86) estudia 50 pacientes con estrefiimiento y 20 controles que por
razones éticas (radiacion) deben estar fuera de la edad reproductiva y
demuestra que existen diferencias significativas en € tiempo de evacuacion
del contraste y que no las hay en la variacion del AAR, descenso del suelo
pelviano y existenciay tamafio del rectocele. Aconsgja no distender € recto
con mas de 200 gramos de bario y admite que las medidas adolecen de fata
de precision y que es dificil localizar la UAR durante la evacuacion del
contraste. La dificultad para la evacuacion del contraste puede aparecer

tanto para el bario liquido como para la pasta semisolida (142,143,144).

-

B

Fig. 5-6. Paciente con estrefiimiento. Rectocele de gran tamafio con importante
residuo postevacuacion (A, B). Enterocele grado 11 (B).

El EMG y la manometria identifican la contraccion paraddjica de los
musculos estriados durante la defecacion por o que deben combinarse con

|a defecografia en el estudio del estrefiimiento (145).
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En una revision reciente, Lembo y Camilleri (146) vaoran los
diferentes métodos de diagnéstico por la imagen en e estudio del
estrefiimiento cronico. En primer lugar, destacan la importancia del enema
opaco en € estudio del colon, sobre todo s la colonoscopia ha sido
incompleta con e fin de descartar una posible neoplasa o una lesion
sincréonica proximal a una zona de estenosis infranqueable por €
colonoscopio. Ademas valoran la defecografia (rectocele) y e tiempo de
transito colonico con marcadores (distincion entre la inercia colonica 'y la

obstruccion distal).

Fig. 5-7. Transito coldnico con marcadores. Patron de inercia
colénica (imagenes radiopacas distribuidas por todo el marco cdlico).
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5.3.7 Anismo

El anismo es una entidad discutida que consiste en la apertura
retardada del canal anal con evacuacion prolongada e incompleta del
contraste. Se le han dado diversos nombres. sindrome puborrectal, disquecia
rectal, esfinter anal externo paraddjico, sindrome del suelo pelviano
espastico, disinergia anorrectal, incoordinacion del  abdominoelevador,
perineo inmovil y asincronismo anopelviano (147).

La etiologia es oscura Yy la clinica de distension, tenesmo y sensacion
de evacuacion incompleta obliga con frecuencia a uso de supositorios,
enemas o digitacion posterior.

Kuijpers y Bleinjenberg (144) descubren e sindrome del suelo
espastico, ateracion funcional de los musculos del suelo de la pelvis
normales de causa desconociday no observan aumento del angulo anorrecta
durante la defecacion. Completan el estudio con manometria anal, EMG y
transito coldnico con marcadores. Invocan la colectomia subtotal como
tratamiento que mejora la sintomatologia del paciente. Dos afios despues,
los mismos autores confirman la importancia del sindrome y recomiendan
sustituir la cirugia por € tratamiento con biofeedback (148).

Jones (149) introduce e término “anismo” y coincide con lamayoria
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de autores en la necesidad de varias pruebas para su diagnostico:
defecografia, transito colonico con marcadores, manometria y EMG
(147,150,151,152,153). La defecografia permite valorar € funcionalismo y
la existencia de otras alteraciones asociadas, la manometria descarta la
enfermedad de Hirchsprung y € transito colonico la* outlet obstruction”.

El EMG (contraccion paradgjica del puborrectal) y la manometria
(dificultad de expulsion del baldn rectal) establecen la indicacion del
tratamiento con biofeedback (147,148,150,152).

En la defecografia existe retraso en e comienzo de la evacuacion que
se inicia por término medio a los 9 segundos (3 segundos en condiciones
normales), canal ana de calibre reducido y tiempo de evacuacion aargado
con eliminacion de solo el 60% del contraste a los 30 segundos de iniciada
la defecacion, cuando en condiciones normales se elimina la totalidad del
bario en dicho intervalo de tiempo (fig. 5-8) (154,155,156).

Schouten (157) duda del significado clinico del anismo y los resultados
de su estudio indican que los signos de anismo son inespecificos. EL EMG
con la paciente sentada es la prueba ideal para € diagnéstico y la
concordancia con la defecografia y la expulsion del balon rectal es pobre

(jjanismo isfiction!!).

102



Discusion

-

A B

Fig. 5-8. Anismo. Ampolla rectal en reposo (A). Dificultad de abertura del canal anal
y minima eliminacion del contraste (B).

Shafik (158) introduce & concepto de “sigmoidismo” como una
nueva entidad clinicopatol 0gica debida a la incoordinacion del sigma con €
recto que debe ser considerada en € diagnostico diferencia de la
constipacion cronica idiopatica. La sigmoidoplastia, incision longitudinal de
entre 3,5y 4,5 cm de longitud y posterior sutura transversal realizada por via
laparoscopica en 14 de los 19 pacientes con este diagnostico cura a 11 de
ellos.

En nuestra serie de 138 pacientes solo hemos hallado una con anismo

lo que demuestra | a escasa frecuencia de esta alteracion.
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5.3.8. Sindrome del perineo descendido

Se debe ala disminucion del tono de los musculos del suelo de la pelvis
gue aparece durante €l esfuerzo defecatorio si el cana anal desciende méas
de 4 cm con relacion al plano inferior de las tuberosidades isquiaticas. Suele
aparecer dolor perineal y sensacion de defecacion incompleta que puede
combinarse con incontinencia feca aunque también se ha descrito la
existencia de estrefiimiento (159). Puede medirse con € perineometro que
evita las radiaciones ionizantes y la magnificacion de las iméagenes
radiol 6gicas sobre todo en pacientes obesas aunque subestima e descenso
por lo que siguen siendo necesarios los estudios radiologicos y la
combinacion de diferentes técnicas (160,161,162,163). La RM se ha
revelado superior a la defecografia en e estudio del descenso del suelo
pelviano aunque se realice con la paciente en decubito y sin administracion
de contraste tanto en ampollarectal como en intestino delgado (164).

El descenso excesivo del suelo de la pelvis en reposo (perineo
descendido) o durante la defecacion (perineo descendente) es un concepto
ambiguo que tiene escaso valor porgue en diferentes patologias como €
cistouretrocele, e rectocele, e enterocele o la histeroptosis, la veiga, la

ampollarectal, € intestino delgado y el Utero se hallan descendidos.
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Creemos que es maés apropiado hablar de combinacion de patologias
del suelo de la pelvis, concepto que define de una manera mas clara la
existencia de alteraciones sincronicas del mismo compartimento (rectocele
y enterocele) o la combinacion de patologias de los compartimentos
urinario, genital y digestivo (165).

En nuestro estudio demostramos que la combinacion de patologias del
compartimento posterior del suelo de la pelvis es frecuente porque de un
total de 101 rectoceles y de 65 enteroceles diagnosticados, ambas

alteraciones aparecieron de forma simultanea en 47 pacientes.
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5.4. RESONANCIA MAGNETICA.

El estudio del suelo de la pelvis mediante RM se desarrolla en la
década de los noventa dado que con anterioridad solo se habian valorado las
alteraciones congeénitas, inflamatorias y neoplasicas de la pelvis. Yang (25)
destaca que la RM es una exploracion que permite tanto € estudio
prequirdrgico como € control postoperatorio del suelo de la pelvis en una
sola vez. Kruyt (26) describe la anatomia normal del anorrecto y no
encuentra diferencias significativas entre los hallazgos defecogréficos
obtenidos con las pacientes sentadas y las iméagenes por RM conseguidas en
decubito supino, siendo la defecografia més eficaz, dada la posicion
fisiologica en que se coloca a la paciente, en € estudio de la intususcepcion
y dd prolapso rectal, mientras que la RM no irradia, no precisa
opacificacion vaginal ni rectal s se coloca a la paciente en decubito prono al
coleccionarse € gas en € recto siendo un excelente contraste que favorece
el estudio de los angulos anorrectales y del espacio rectosacro.

Goodrich (27) demuestra la utilidad de la RM en un estudio piloto
comparativo de los hallazgos preoperatorios y postoperatorios colocando a
las pacientes en decubito supino. Huddleston (166) estudia los

cistouretroceles y las incontinencias urinarias junto alos defectos vaginales
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y Su correccion quirdrgica. La exploracion también se realiza en decubito
supino y € autor remarca la falta de controles asintomaticos. Healy (167)
compara los hallazgos de la RM con |os datos defecograficos y demuestra la
correlacion existente entre ellos. Posteriormente, este mismo autor,
demuestra que la incontinencia fecal suele ir unida al descenso de la union
anorrectal y que € estrefiimiento se acompafia con frecuencia de prolapso
visceral pelviano y descenso del musculo elevador (168,169).

De Souza (63) utiliza antenas endoanales para estudiar los
componentes musculares del esfinter anal.

Schoenenberger (170) obtiene con la paciente en posicion vertica
Imagenes similares alas conseguidas mediante videodefecografia.

Fielding (171) vaora los musculos y cuantifica la masa muscular de
las mujeres jOovenes y sanas que provocan sefiad, morfologia y volumen
uniformes. En otro articulo (172) compara las posiciones en decubito y en
sedestacion y destaca la importancia de esta Ultima porque aumenta la
frecuencia de alteraciones del suelo de la pelvis, sobre todo de la
incontinencia. NoO cree necesaria la préctica de la RM s sOlo existe
sintomatol ogia urinaria (173).

Lienemann (174), afirma que laRM (decubito supino) diagnostica el
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100% de los enteroceles y que la exploracion fisica (decubito supino) es
superior ala cistoproctografia (en bipedestacion y sin opacificacion de asas
de intestino delgado) en la deteccion de dicha patologia. Este articulo es
contestado por Bremmer y Mellgren que ponen en duda las afirmaciones de
Lienemann y hacen hincapié en la necesidad de uniformizar nomenclatura y
definiciones y resaltan que resulta indispensable colocar alas pacientes en la
misma posicion, preferiblemente sentadas, en las diferentes exploraciones
(175,176,177).

Kelvin (178) sostiene que la RM y la cistoproctografia presentan
hallazgos similares en la deteccion del prolapso de los érganos pelvianos
subestimando la RM los cistoceles, uretroceles y € prolapso vagina y que
en cambio la cistoproctografia hace |o mismo con los rectoceles. La ventga
de la RM es que permite visudizar d mismo tiempo los musculos y
organos pelvianos, no irradia a la enferma, ahorratiempo y permite realizar
medidas sin magnificacion. Estudios del suelo de la pelvis en individuos
asintomaticos mediante RM establecen que los criterios de anormalidad
mediante defecografia son aplicables alos estudios RM.

Para Kaufman (179) la RM y la cistocol poproctografia son examenes

complementarios concordantes junto ala exploracion fisica en € examen del
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cistocele, rectocele, enterocele y descenso perineal. La RM permite
diagnosticar las hernias del elevador del ano, mientras que la
cistocol poproctografia permite unameor valoracion del sgmoidocele, y del
prolapso rectal interno pudiendo ambas técnicas de imagen de forma
conjunta hacer variar hasta un 41% €l tipo de intervencion previamente
indicada.

Rentsch (180) destaca € impacto de la RM en € diagnostico y
tratamiento de las alteraciones proctologicas y de los digtintos
compartimentos del suelo pelviano Y Goh (181) estudia individuos
asintomaticos demostrando que los criterios defecograficos son aplicables a
laRM.

Las ultimas publicaciones de Bertschinger (182), Roos (183) y Pannu
(184) destacan que la posicion sentada en unidades abiertas de RM vy la
administracion de contraste rectal megoran la calidad diagnostica de la
exploracion y Roos afirma que en su ingtitucion ha reemplazado a la

defecografia convencional.
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Tabla 5-3. Diferencias entre defecografia y RM.

Defecogr afia RM
Posicion Sentada Declibito supino
Sentada (s6lo RM abiertas)
Esfuerzo Facil por la posicién Dificil en decubito

Radiacién ionizante

Si

No

Imagenes

Contraste: pasta debario en

rectosigmay bario liquido en

Reconstrucciones

multiplanares

asas de delgado Valoracion de los musculos
Diagnostico peritoneocele
Contraindicaciones I nexistentes Clips metéalicos

Claustrofobia
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6. RESUMEN

La defecografia es una exploracion que realizada con la preparacion y
la técnica adecuadas, de forma cuidadosa y con las maximas medidas de
higiene y privacidad, no provoca molestias significativas siendo aceptada sin
problemas por las pacientes.

L atécnica de la defecografia debe realizarse con la paciente sentada en
una silla radiotransparente, €l contraste rectal ha de ser pasta de bario densa
en cantidad no inferior a los 300 ml, la opacificacion por via ora del
intestino delgado con la ingesta previa de 400 ml de bario ligquido es
obligatoria y resulta imprescindible la realizacion de proyecciones con
esfuerzo al final de la evacuacion del contraste rectal.

Lalinea pubococcigeay lalinea de las tuberosidades isquiaticas son de
dificil valoracion y la determinacion de los angulos anorrectales en reposo y
durante la defecacion carece de interés por su falta de relevancia en €
diagndstico del prolapso.

El rectocele y e enterocele se identifican sin dificultad durante el
desarrollo de la defecografia. La valoracion precisa de ambas alteraciones,
muchas veces sincronicas, permite la eleccion de la técnica quirdrgica

adecuada.
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La intususcepcion rectal que puede acompanar al rectocele y que debe
persistir durante la evacuacion del contraste nos parece una ateracion
funcional no obstructiva que influye en la sensacion de defecacion
incompleta cuya causa principal es la existencia de residuo en la porcion
vaginal del rectocele a final de la evacuacion.

El estudio de la incontinencia fecal en la mujer debe comprender la
ecografia endoana para valoracion de los esfinteres y la defecografia para
descartar |as alteraciones asociadas que pueden favorecer su aparicion.

La defecografia es dtil en € estudio del estrefiimiento sobre todo si
muestra la existencia de rectocele y/o sigmoidocele en pacientes con clinica
de “obstruccion distal” (outlet obstruction) y debe unirse a enema opaco y
a la determinacion del tiempo de transito colonico con marcadores. En la
valoracion del anismo, |la defecografia confirma e diagnostico obtenido con
la manometria anorrectal.

L os términos “ perineo descendido” y “descenso del suelo de la pelvis’
deberian sustituirse por e concepto “combinacion de patologias del suelo de
la pelvis’ que define de una manera més clara la existencia de alteraciones
sincrénicas del mismo compartimento (rectocele y enterocele) o la

combinacion de patologias delos compartimentos urinario, ginecologico y
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digestivo.

La RM pelviana se ha revelado como una técnica de gran utilidad en €
diagnostico de las adlteraciones del suelo de la pelvis. Permite las
reconstrucciones multiplanares, la vaoracion de los muasculos y €
diagnostico del peritoneocele. No comporta radiacion pero puede estar
contraindicada s existen clips metélicos y/o claustrofobia. Savo en RM
abiertas en las que es posible la posicion sentada, la exploracion se realiza
en decubito supino, posicion que limita el descenso de las visceras pelvianas

y dificulta las maniobras de esfuerzo realizadas por |a paciente.

113



Conclusiones

7. CONCLUSIONES

1. La defecografia confirma la sospecha de rectocele y permite valorar su
tamaiio y la existencia de residuo a fina de la evacuacion, hallazgos
radiologicos que pueden determinar, junto a la clinica, la indicacion de

tratamiento quirdrgico.

2. La defecografia permite e diagnéstico del enterocele y/o de
sigmoidocele y su clasificacion en grados segun sea el descenso de las asas

del intestino delgado y/o del sigma.

3. La combinacion de ambas patologias es frecuente y en la serie de
pacientes estudiadas cas |a mitad de las mujeres con rectocel e presentaban

también enterocele.

4. La rentabilidad diagnostica de la defecografia alcanza € 94% en el

estudio comparativo entre los hallazgos radiologicos y los datos aportados

por lacirugia, técnica considerada “ gold standard”.
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5. En € estudio de los cuatros grupos de pacientes clasificadas segun los
antecedentes de cirugia pelviana no hallamos diferencias estadisticamente
significativas en e vaor de los angulos rectales en reposo y durante la
defecacion, la frecuencia del rectocele, el tamafio del rectocele, lafrecuencia
del rectocele con residuo y la frecuencia del rectocele con intususcepcion

rectal.

6. La aparicion del enterocele fue més frecuente de forma estadisticamente
significativa en las pacientes histerectomizadas, no existiendo diferencias
valorables en la frecuenciay en e grado de enterocele entre las pacientes
solo histerectomizadas y las enfermas intervenidas de histerectomia junto a

técnicas correctoras de incontinencia urinaria.
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