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Objetivos Docentes

Proponemos una revision de la técnica, de las indicaciones y de los hallazgos que podemos encontrarnos,
presentando casos de las diversas patologias que revisaremos.

En primer lugar exponemos la preparacion previa a la realizacion de la prueba del paciente y el material
y método utilizado. Posteriormente revisaremos la técnica, explicando las distintas adquisiciones de
imagenes tanto en reposo, retencion y esfuerzo.

Tras la obtencion de imagenes, se procede al post-procesado de las mismas en las distintas fases.

Seguidamente valoraremos si los hallazgos corresponden a una defecacion normal o presenta alguna
anormalidad.

Las anormalidades principales que proponemos revisar son el rectocele, la intususcepcion, enterocele,
incontinencia fecal, estrefiimiento, anismo y sindrome del periné descendido.

Revision del tema

La colpocistodefecografia con bario en el intestino delgado es un estudio radioldégico dindmico de Ie
defecacion con opacificacion previa del recto, intestino delgado, vagina y vejiga.

Las indicaciones son la patologia de suelo pélvico y/o alteraciones en la defecacion sin causa
organica evidente.

MATERIAL Y METODO

El dia previo la paciente debe realizar limpieza del recto con Enema Casen® de 250 cc en su
propio domicilio y acudir en ayunas al estudio.
Previo a la realizacion de la prueba, dos horas antes, se administrara via oral 400 ml de bario.

Pagina 1 de 20 www.seram.es




Posteriormente se introduce contraste baritado con tampon vaginal y se rellena la vejiga con contraste
yodado previo sondaje vesical.

Finalmente se le administra por via rectal 200 cc de pasta de bario obtenida mezclando sulfato de
bario diluido con puré de patatas en copos.

La exploracion se realiza con la paciente sentada en un dispositivo que le permita realizar la

evacuacion de dicha pasta baritada (silla de BrunswickTM). En nuestro servicio empleamos una silla d¢
madera construida para este proposito.

TECNICA

Se realiza adquisicion de imagenes tanto en formato video como en fotos en reposo, retencion y
esfuerzo; durante el proceso de defecacion y tras evacuacion del recto nuevo esfuerzo para descarta
enterocele.

PROCESADO DE IMAGENES Fig.1, Fig. 2

Se realiza la medicion del dngulo ano-rectal, trazando una linea paralela al eje anal y otra linea a traves
de la pared rectal. Esta medicion se realiza tanto en reposo como en esfuerzo. Las medidas normales er
reposo oscilan entre 90 y 130 °. En el proceso de la defecacion normal el &ngulo aumenta.

Posteriormente, para la valoracion del comportamiento de las visceras pélvicas durante el proceso de le
defecacion se traza una linea anteroposterior, que tomaremos de referencia, tanto en reposo como er
esfuerzo. Para ello debemos coger puntos fijos en la imagen, para evitar errores en las medidas. De¢
manera estandar se toma de referencia como limite anterior el borde superior de la sinfisis del pubis y
como limite posterior el extremo distal del cdccix. A continuacion, se trazan tres lineas perpendiculares
una hasta el borde inferior vesical, otra hasta la ciipula vaginal y otra hasta la uniéon ano-rectal. Comc
hemos descrito previamente, estas lineas se trazan tanto en el estudio basal como en el de esfuerzo, pare
hacer un estudio comparativo.

HALLAZGOS:

En primer lugar se enumeran los hallazgos radioldgicos visualizados en un proceso de defecacior
normal:

Verticalizacion de recto

Intususcepcion pasajera

Apertura canal anal

Minimo rectocele anterior < 2-3 cm

Descenso union ano-rectal < 3’5 cm. y 6rganos <lcm en relacion a la linea pubococcigea
Eliminacion total del contraste o > 30% antes de 30 segundos.

ISAIRAE e

A continuacidon repasaremos las patologias principales valorables en este estudio describiendo los
hallazgos visualizables con esta técnica.

1. Rectocele anterior: Fig. 3

Se define como el prolapso de la pared anterior rectal hacia el orificio anal externo durante el estado fina
de la evacuacion. Se produce por una debilidad de la pared recto-vaginal.

Este prolapso es un hallazgo frecuente en mujeres. Se considera significativo cuando supera los 2 cm
Podemos clasificarlos en grados segin su tamatfio:

» Grado 1: 2 cm de tamano.
* Grado2:de 2 a4 cm.
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* Grado 3: mayor de 4 cm.

Es muy frecuente su asociacidon con intususcepcion, ya que se piensa que el prolapso precede y favorece
la intususcepcion, dificultando ambas el proceso de la defecacion.

2. Intususcepcion: Fig. 4, Fig. 5

Se define coomo una invaginacion concéntrica de toda la pared rectal que progresa hacia el canal anal y
como hemos descrito previamente se relaciona con el rectocele anterior.

Comienza como una invaginacion de la valva de Houston a 6- 8 cm del canal anal.

Se clasifica segun su morfologia y segln el grado de extension del mismo.

Segun su morfologia pueden ser de disposicion anterior (62%), anular (32%) y posterior (6%) y segun e
grado de extension se clasifican en

» Grado 1: Hasta el limite superior del canal anal
* Grado 2: En el centro del canal anal
* Grado 3: En el margen externo del canal anal

3. Enterocele/sigmoidocele Fig. 6 Fig.12

Se define como el descenso patologico del fondo de saco de Douglas que contiene delgado, sigma t
omento. Es més frecuente en mujeres y se presenta de forma habitual como sensacion de presion el er
peritoneo.

Visualizamos la vagina separada de la pared del recto en mas de 2 cm.

Se clasifica en diferentes grados segun la extension del descenso patologico:

* Grado 1: las asas de delgado no rebasa la punta del coccix
* Grado 2: Asas por encima de la ampolla rectal al final de la evacuacion
* Grado 3: Asas por encima y por delante del recto.

4. Incontinencia fecal y estrefiimiento

Es una alteracion patologica en el proceso de la defecacion seindo el estrefiimiento causa de le
incontinencia fecal. Se produce debido a los continuos esfuerzos durante la defecacion producen une
extension del nervio pudendo causando una inflamacién y dafio del nervio pudendo.

En el estrefiimiento se visualiza:

* Nivel de la union ano-rectal bajo
* Buena elevacion de la union ano- rectal durante la retencion
* No tienen movimientos durante el esfuerzo o la defecacion

Mientras que en la incontinencia fecal visualizamos:
* Nivel de la union ano- rectal bajo

* Poca elevacion de la unidn ano- rectal durante la retencion
* No tienen movimientos durante el esfuerzo o la defecacion

5. Anismo/Sindrome del suelo pélvico espastico

Se define como la impresion prominente del musculo puborectal lo que condiciona una disfuncion de
mismo, aumentando dicha impresion cuando el angulo anorrectal disminuye.
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Es frecuente en pacientes con estrefiimiento cronico y transito colonico normal y puede asociarse ¢
incapacidad de relajacion del esfinter anal interno, externo o ambos.

También puede estar en relaciébn con la presencia de fisura anal, tumor de la médula espinal
hemorroides dolorosas.

6. Sindrome del periné descendido. Fig. 13, Fig. 14, Fig. 15

Se define como el descenso significativo durante la defecacion de la union ano-rectal (> 3.5 cm) y de Ie
vejiga y cupula vaginal (>1.5 cm) lo que produce imposibilidad para la defecacion.

La RM es de mayor utilidad porque permite reconstrucciones multiplanares, valoracion musculai
y diagnostico de peritoneocele.

7. Diverticulo rectal postero-lateral:

Se define como la herniacion de la mucosa rectal a través del suelo pélvico y aparece en pacientes quc
presentan esfuerzos cronicos.
Para su valoracion debemos adquirir la imagen en plano anteroposterior durante el esfuerzo.

INFORME RADIOLOGICO:

Tras el andlisis de las imagenes obtenidas elaboraremos el informe radioldgico. De forma sistemadtica
podemos realizar el informe valorando los hallazgos del compartimento posterior, después del medio y
finalmente del anterior. También debemos reflejar como ha sido el proceso de la defecacion
especificando si la emision de heces ha sido completa o incompleta o si ha habido emision espontanea.

A continuacion analizaremos casos de pacientes estudiadas en nuestro hospital.
CASO 1: Fig. 7, Fig. 8, Fig. 9
Mujer de 56 afios, con clinica de estrefiimiento crénico tras intervencion de histerectomia total.

Informe radioldgico:

Rectocele anterior grado 2 e intususcepcion anular rectal. Descenso de la union anorrectal.

Enterocele grado 2. Descenso de la ctipula vaginal.

Cistocele.

Estos hallazgos radiologicos son compatibles con descenso de suelo pélvico a nivel de sus
compartimentos anterior, medio y posterior.

CASO 2: Fig. 10, Fig. 11, Fig. 12
Mujer de 71 afos, sin antecedentes de interés, en estudio por dificultad en la defecacion

Informe radiolégico:

Evacuacion completa del contraste rectal.

Rectocele anterior grado 2. Intususcepcion anular rectal no obstructiva.

Importante enterocele grado 3, colocandose por delante y debajo de la ampolla rectal.

CASO 3: Fig. 13, Fig. 14, Fig. 15
Mujer de 52 afos, con historia de estrefiimiento y dificultad a la defecacion.

Informe radiolégico:
Rectocele anterior grado 3 y descenso de la union anorrectal. Descenso de la cipula vaginal. Cistocele.
Evacuacion completa del contraste rectal, excepto pequefia cantidad que permanece en el rectocele
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anterior.

Estos hallazgos radiologicos son compatibles con descenso de suelo pélvico a nivel de sus
compartimentos anterior, medio y posterior.

Imagenes en esta seccion:

3 Pistancia =|{ 13 mm

Fig. 1: Mediciones en reposo
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Fig. 2: Mediciones en esfuerzo
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Fig. 3: Rectocele anterior grado 3
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Fig. 4: Intususcepcion anular
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Fig. 5: Rectocele anterior e intususcepcion posterior
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Fig. 6: Enterocele grado 3
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Fig. 7: Analisis en reposo. Se realiza medicion de dngulo ano rectal y distancia de la linea de referencia a
la unién ano-rectal. No se realizan la lineas hacia el borde inferior vesical ni cipula vaginal porque estan
en la linea de referencia.
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Fig. 8: Analisis durante la defecacion. La medida n° 1 corresponde a la extension del rectocele anterior.
La medida n°2 es el descenso vesical. N°3 corresponde al descenso de la cipula vaginal y n° 4 a la
distancia a la unioén ano-rectal.
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¢ mMususcepcion anulse

Fig. 9: Ademas de los hallazgos analizados anteriormente, se visualiza intususcepcion anular, rectocele
anterior y enterocele.
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Fig. 10: Postprocesado de imagen en reposo. Angulo ano-rectal 95°. Distancia a unién ano-rectal 57 mm.
Distancia a cupula vaginal 2.6 cm.
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Fig. 11: Postprocesado de la imagen en esfuerzo. Distancia a cipula vaginal 33 mm. Distancia a base
vesical 13 mm. Rectocele anterior de 39 mm.
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Enterocele grado 3

Fig. 12: Enterocele grado 3, las asas de intestino delgado se disponen anterior y caudal a la ampolla
rectal.
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10.35 mm (cal)

20,84 mm (cal)

H 30 %
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Fig. 13: Caso 3, mediciones en reposo
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Distancia base vesical
24 .89 mm (cal)
i Distancia cGpula vaganal
60.37 mm (cal)
Distancia UAR
22.85 mm (cal)

Reclocele antérior
' *9.98 mm (cal)

Fig. 14: Caso 3, mediciones en esfuerzo
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Delecacion incomplela con residuc en rect

Fig. 15: Evacuacion incompleta con residuo en rectocele anterior

Conclusiones

La colpocistodefecografia con bario en el intestino delgado es una prueba complementaria en e
diagnostico de la patologia del suelo pélvico que es util cuando la RM-defecografia no esta disponible.

La RM-defecografia es superior en el diagnostico del descenso del suelo pélvico, ya que permite e
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estudio de los planos musculares.

Creemos, por la baja disponibilidad de la RM-defecografia en muchos centros, que en muchos casos le
colpocistodefecografia con contraste oral puede ser suficiente para el diagnostico del descenso del suelc
pelvico asociado a la patologia defecatoria.
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