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La anatomfia y la fisiologfa del anorrecto,
porcién terminal del tracto alimentario que
_mantiene la continencia entérica y facilita la de-
fecacién, sigue siendo objeto de debate y espe-
culacién, a pesar de haber sido intensamente in-
vestigada. Como resultado de investigaciones
recientes, donde se utilizé nueva metodologia
_que cuantifica no solamente los pardmetros de
la motilidad anorrectal, sino también la funcién
de los musculos del piso pélvico, fueron modi-
ficadas diversas versiones dogmiticas de la
anatomia y mds particularmente de la fisiologia,
Son objetivos de este capitulo describir la ana-
tomia funcional del anorrecto y del piso pélvi-
co, particularmente desde el punto de vista del
cirujano que hace cirugia pélvica y anal, para
detallar las recientes modificaciones de nues-
tros conceptos de fisiologia anorrectal y del pi-
so pélvico, y describir el papel que la fisiologia
anormal puede desempefiar en la ctiologia de
varios trastornos anorrectales comunes.

EMBRIOLOGIA

El intestino posterior, la cloaca, la fosa del
proctodeo y los tubérculos anales son los pre-
cursores de las estructuras del anorrecto. El in-
testino posterior forma la porcién del recto si-
tuada hacia craneat de la linea pubococcigea,
mientras que la cloaca forma la porcién situada
por debajo de esa linea. Antes de la 52 semana
de gestacién los tractos urogenital y digestivo
terminan en la cloaca (fig. 21-1). En la 6* se-
mana, la migracién hacia caudal del tabique
wrorrectal separa los tractos (fig. 21-2). La por-
cién cloacal del conducto anal estd forrada con
elementos ectodérmicos (de la fosa anal) y en-
dodérmicos y tras la ruptura de la membrana
anal es origen de la zona anal de transicién,

Los tubérculos anales son de origen ectodér-
mico y se unen por delante y por detrds para
rodear la fosa del proctodeo (fig. 21-3). Hacia
adelante, los tubérculos forman parte del peri-
né, que separa completamente al recto del trac-
to urogenital.

El ano imperforado es resultado de la falta
de unién del proctodeo con el recto, mientras
que el ano imperforado membranoso es pro-
ducto de la falta de desintegracién de la mem-
brana anorrectal. Las fistulas rectovaginoure-
trales o vesicales ocurren si el tabique urorrec-
tal no divide completamente a la cloaca. El es-
finter externo se forma al mismo tiempo que
que ¢l periné. El periné separa al primitivo “es-
finter cloacal” en las porciones urogenital y
anal (fig. 21-2B). El esfinter interno se forma
mas tarde por el ensanchamiento de fibras del
miisculo circular del recto. Durante el desarro-
llo, el esfinter anal externo (EAE) migra hacia
caudal, mientras que el esfinter anal interno
(EAI) migra hacia cefilico. Por tltimo, dire-
mos que se acepta generalmente que la irriga-
cién arterial, €l retorno venoso y el drenaje lin-
fatico sobre la zona de transicién anal son de
origen portal, mientras que por debajo de esa
Zona su origen es sistémico.

ANATOMIA
Recto

" El recto, variable en su longitud en razén del
sexo, la edad y la constitucién corporal, es des-
crito por los anatomistas con comienzo a nivel
del cuerpo vertebral de 83, pero los cirujanos
lo describen comenzando en el promontorio del
sacro.’® El recto desciende hacia caudal si-
guiendo la curvatura del sacro, primero hacia
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abajo v luego hacia adelante por una distancia
de 13 a 15 cm, para terminar a nivel del anillo
anorrectal, sobre el conducto anal (fig. 21-4).
Este anillo estd formado por los rmiisculos del
piso de la pelvis (en particular, por el miisculo
puborrectal) y por los EAE y EAIT (fig. 21-3).
El conducto anal continda por debajo del anillo
rectal volviéndose abruptamente hacia abajo y
hacia atrds, para terminar en el orificio anal.

El recto tiene tres curvaturas laterales. Las
curvaturas superior ¢ inferior son convexas ha-
cia la derecha, mientras que la curvatura media
es convexa hacia la izquierda (fig. 21-6). En la
cara intraluminal de estas curvaturas se encuen-
tran las vélvulas de Houston. Estos repliegues
contienen todas las capas de la pared intestinal
con excepcidn del misculo longitudinal. La
vilvula media es la mds constante y usualmen-
te sefiala el nivel de la reflexidn peritoneal an-
terior.? Cuando las curvaturas son rectificadas
por la movilizacién del recto, &ste se “alarga”
unos 5 cm.

Anivel de la unién rectosigmoidea, en la
parte intraluminal, los pliegues transversales
caracteristicos del colon sigmoides dejan paso
a la mucosa del recto, mds lisa (fig. 21-7).'% En
la parte externa, también a nivel de la unién
rectosigmoidea, pueden verse desaparecer las
tres bandeletas del colon (tenias), que se ensan-
chan para rodear al recto como su capa muscu-
lar longitudinal {véase la figura 21-4). No obs-
tante, a veces esto es dificil de apreciar. Son in-
dicios adicionales que el recto no tiene apéndi-
ces -epiploicos, saculaciones ni mesenterio evi-
dente.®

Tracto gastrointestinal
Tabique urorrectal

Tracto utinario

. Membrana cloacal
A Recto
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Tabique urorrectal
Peritoheo

Tracte urinario

Tracto gastrointestinal /

Fig. 21-1. Embrién en la 5* semana de gestacion. Adviér-
tase que los tractos urinario y gastrointestinal terminan en
una cloaca comtin. El tabique urorrectal migrard hacia cau-
dal.

La pared del recto estd formada por cuatro
capas: mucosa, submucosa, muscular circular y
muscular longitmdinal {fig. 21-7). En el tercio
superior del recto, el peritoneo lo recubre en
sus caras anterior y laterales (véanse las figuras
21-4 y 21-6; fig. 21-8), envolviendo casi total-
mente la viscera con excepcién del corto meso-
rrecto, En el tercio medio solamente estd cu-
bierta la cara anterior del recto, ya que el meso-
rrecto es muy corto y grueso. La porcién infe-
rior del recto carece de peritoneo. El repliegue
anterior del peritoneo muestra variaciones con-

Tracto gastrointestinal
Vejiga urinaria

Tabique urorrectal

Recto

Membrana cloacal

Fig, 21-2. Embrion en las semanas 6% a 7, El tabique urorrectal migré hacia caudal para separar los tractos urinario y gas-
trointestinal. La membrana cleacal comiin (A) ya estd separada en (B). :
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Fig. 21-3. El proctodeo o fosa anal estd rodeado por los
tubéreulos anales. El tubérculo anterior forma parte del
cuerpo perineal.

siderables; en hombres, el nivel del peritoneo
.estd a 7-9 cm por encima.del orificio anal; en
mujeres, estd a 5-7,5 cm.? El peritoneo se re-

Vértebras sacras

Limite cefélico
del recto

Nivel del
anille anorrectal

Ligamento
anococcigeo

Mascule
puborrectal
en “cabestrillo”

Externo
Esfinter

pliega desde el recto para formar lateralmente
la fosa perirrectal. En hombres, el peritoneo an-
terior se repliega sobre las vesiculas seminales
y la vejiga y en mujeres se repliega sobre la va-
gina y el utero (fig. 21-8). En la parte alta del
recto el peritoneo estd aplicado intimamente
sobre la capa muscular longitudinal. En cam-
bio, en el tercio medio hay una capa de grasa
interpuesta entre peritoneo y musculo longitu-
dinal.

RELACIONES DEL RECTO (fig. 21-9)

Por su porcién posterior el recto se relaciona

- con el sacro, el coccix, los musculos elevadores

del ano, los vasos sacros medios v las raices
del plexo nervioso sacro. Hacia la parte ante-
rior, en varones, el recto extraperitoneal se re-
laciona con la préstata, las vesiculas seminales,
el conducto deferente y la vejiga urinaria. En
mujeres, el recto extraperitoneal se halla por
detrds de la pared posterior de la vagina.

Promontoric sacro

Fibras musculares
divergentes de
bandsleta an el
colen sigmoides

Peritonec

Interno Pecten

Qrificio anal \
Nivel de la linea dentada

Fig. 21-4. Recorrido del recto a iravés de la pelvis. El recto desciende desde S3 hasta el nivel mds proximal del céecix y
luego va hacia abajo v adelante para terminar a nivel del anillo anorrectal. Las fibras de las bandeletas colénicas divergen
a nivel de 52 & 83, proveyendo un hito externo visible que indica el comienzo del recto propiamente dicho.
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Pasterior

Anterior

Fig. 21-5. El anillo anorrectal estd formado por el musculo puborrectal y por la porcidn mds profunda del esfinter anal
externo, El anillo se palpa mds facilmente en ia parte posterior, como anaquel o “saliente” puborrectal.

RELACIONES FASCIALES
Y FIJACIONES (fig. 21-10)

La fascia propia (cdpsula fascial o aponeu-
rética) envuelve a los vasos y linfiticos en la
porcién posterior extraperitoneal del recto. Esta
fascia se contintia con la fascia pelviana visce-
ral. Por debajo del repliegue peritoneal ante-
rior, las condensaciones de esta fascia a cada
lado del recto se denominan ligamentos latera-
les v fijan al recto a las paredes laterales de la
pelvis. Estos ligamentos sostienen al recto y
deben ser seccionados para facilitar la movili-
zacidn de la viscera. A veces, estas fijaciones

Valvula de Housten
media derecha

Peritoneo del
lado derecho

Ligamente
lateral del
recto

rectal

estdn atravesadas por ramas accesorias de la
arteria hemorroidal media, pero no por la arte-
ria misma.

El sacro v el céccix estdn cubiertos por la
fascia presacra (figs. 21-10 y 21-11). Esta fas-
cia cubre también a los vasos sacros medios.
Desde el nivel de 84 corre la fascia retrosacra
(fascia de Waldeyer), parte de la fascia pelvia-
na parietal, hacia abajo y adelante para reple-
garse sobre la fascia propia, por encima del
anillo anorrectal (fig. 21-11A4), Esta es una fas-
cia muy gruesa que debe ser cortada para facili-
tar la completa movilizacién posterior del recto
(fig. 21-118).

Valvuta de Houston
supetior izguierda

Peritoneo ded
lade izquierdo

Valvula de Houston
inferior izquierda

Conducto de
Alcock

Qrificio anal

Fig. 21-6. Curvaturas del recte. Las curvaturas superior e inferior son convexas hacia la derecha, mientras que la curvatu-
ra media es convexa hacia la izquierda. También pueden verse fas tres valvulas de Houston. Nétese que el peritoneo se re-
pliega del recto a nivel de la valvula media,
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Fig. 21.7, La mucosa corrugada del colon sigmoides deja
paso a la mucosa lisa del recto. En comparacién con la fi-
gura 21-6, el recto se presenta “estirado” y las curvaturas
rectificadas. Se observan también las capas de la pared rec-
tal.

- Hacia la porcidn anterior, el recto extraperi-
toneal también estd cubierto por la fuerte fascia
pelviana visceral (fascia de Denonvilliers) que
se extiende hacia abajo desde la reflexién peri-
toneal hasta el diafragma urinario, paralela al
recto y por dorsal de las estructuras urogenita-
les; se fija exteriormente con respecto a los li-

gamentos laterales (fig. 21-12). Esta fascia se-
para al recto de la préstata y las vesiculas semi-
nales o la vagina (véase la figura 21-10) y debe
ser penetrada en su parte alta, cerca de la refle-
xion peritoneal, durante la movilizacién de la
porcion anterior del recto por una lesién benig-
na, para separar esas estructuras del recto.

Conducto anal

El conducto anal se extiende desde el anillo
anorrectal por arriba, hasta la piel pilosa del
orificio anal por abajo (fig. 21-13). En reposo,
el conducto anal estd cerrado, con sus paredes
laterales opuestas de manera que se forma una
ranura anteroposterior.”™ El orificio anal esta fi-
jado por delante al rafe perineal y al rafe anal
por atras.

Por su circunferencia, el conducto anal se re-
laciona con el EAE y el EAIL Por su parte pos-
terior, el conducto anal se relaciona también
con el céceix, lateralmente con la fosa isquio-
rrectal y su contenido y por su parte anterior se
vincula con la uretra en varones y con la parte
infetior de la vagina y del cuerpo perineal en
mujeres.

EPITELIO DEL CONDUCTO ANAL

Aproximadamente a 2 cm hacia cefilico del
orificio anal se encuentra una linea de vélvulas
anales {llamadas también valvulas semilunares

Repliegue peritoneal

= g
77—
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Fig. 21-8. Repliegues del peritoneo en varones y mujeres.
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Muscule elsvador del ano
- (borde cortado)

Fondo de saco
j de Douglas

Espina cidtica
Escotadura

BN 47

Q\ \ -

Condueto obturador
‘o subpubiano

Arteria y nervio

obturatriz .
B Arteria hipogdstrica

Colon sigmoide 12 vértaebra sacra

Fig. 21-9. Relaciones del recto, palpables por el dedo del examinador. Hacia la parte anterior puede palparse ficilmente la
prostata (A) o la vagina y el itero (4’ ). Lateralmente son palpables la espina iliaca, la pared lateral de la pelvis y la ptaca de
los elevadores (B). Haclia posterior se palpan sin dificultad el coccix y el espacio presacro (C).

Pl

Vesiculas seminales Vejiga

Plexo pélvico

Fascia de Denonvillier = Pared de Ia pelvis

Arteria

hemorroidal media Recto

Ligamento lateral Mesorrecto

Arteria hemeorroidal supsrior

Fascia propia del recto

Fascia presacra Nervios erectores

Venas parasacras Nervie hipogéstrico

Fig. 21-10. La pelvis vista desde arriba, mostrando las principales estructuras fasciales, nerviosas y arteriales.
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Fig. 21-11, Fascias presacra y de Waldeyer. A. La fascia de Waldeyer se separa desde la fascia presacra por encima del
anillo anorrectal, El corte de la fascia (B} libera al recto en la parte posterior, facilitando su completa movilizacién,

del recto) (fig. 21-13). Este hito es la linea pec-
tinea o dentada y se ubica en la unién de los
tercios distal y medio del esfinter interno. Por
encima de cada vilvula hay una fosita: la cripta
o seno anal. Con los senos anales se conecta
una cantidad variable de glandulas (de cuatro a
diez) que atraviesan la submucosa para termi-
nar en ella o en el EAI o en el plano interesfin-
teriano (fig. 21-14). Si estas glandulas se obs-

Fascia propia

Mesorracto

Recto -

Peritonec incidide

truyen son la fuente de abscesos y fistulas pe-
rianales. .

Hacia cefalico de las vélvulas anales, pero
todavia en el conducto anal, la mucosa estd ple-
gada en 12 a 14 columnas (columnas de Mor-
gagni) (véanse las figuras 21-7 y 21-13). La
mucosa situada por encima de las védlvulas en
¢l area de las columnas consiste en varias capas
de células cibicas (fig. 21-15). Esta mucosa

Direccién de la incisién
para afeccién benigna

Fascia de

ili)‘ﬁ%(i}ggtlller Direccién de la incisién
/para afeccién maligna
Recuadros

- Peritoneo

Fascia de Daenonvillier

Fig, 21-12, Relaciones fasciales anteriores. En hombres, el peritoneo se separa desde la vejiga hasta el recto, La fascia de
Denonvilliers corre paralela al recio, separdndolo de estructuras anteriores. La movilizacion anterior se efectia incidiendo
posteriormente 1a fascia de Denonvilliers; el plano “correcte” puede desarrollarse ficilmente con diseccidn roma.
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Fig. 21-13. Conducto anal.
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Fibras del muscule puborrectal
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Valvulas

Surco interesfintarianc

{linea interesfintérica o linea blanca de Hilton)

deja paso, a distancia variable en torno del con-
ducto anal (0,5 a | cm)}, a una capa Unica de cé-
lulas cibicas columnares, caracteristicas del
epitelio rectal. También cambia el color de la
mucosa: de 0,5 a 1 cm por encima de la linea
dentada la mucosa color ptirpura oscuro pasa a

Recto
Abertura de una cripta anal
) Esfinter anal interno
Conducto
anal

Esfinter anal externo

Glandula anal

Fig. 21-14, Una glandula anal conectada a un seno o crip-
ta anal.

tener el caracteristico color rosa de la mucosa
rectal.® Este drea por encima de la linea denta-
da es la zona de transicion anal.

Hacia caudal de la linea dentada el conducto
anal estd revestido por epitelio escamoso modi-
ficado desprovisto de pelos y glandulas, que
aparece liso, delgado y estirado.?® Mas caudal-
menie, este epitelio escamoso modificado cam-

Recto
Glandulas
sudoriparas
Epitelic
es8camoso
moedificado del
conducto anal Foliculos

pilosos

Pisl auténtica

Fig. 21-15. Revestimiento epitelial del conducto anal.
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bia a epitelio escamoso con pelos y glandulas,
en el orificio anal (fig. 21-15). Es importante
recordar que ninguno de los limites mucosos
descritos aqui se hallan a un mismo nivel en to-
da la circunferencia del conducto anal. '

MUSCULATURA DEL CONDUCTO
ANAL

Muscuro Li1so (fig, 21-16). El EAI es una
continuacion del misculo circular del recto; ter-
mina en un borde redondeado y pronunciado,
de 1 cm a 1,5 em hacia caudal de la linea denta-
da y levemente hacia cefilico de la terminacién
del EAE.* El EAI tiene aproximadamente 2,5-4
cm de longitud ¥ 0,5 cm de espesor.

Entre los EAl v EAE se encuentran fibras
musculares longitudinales. Hacia arriba se con-
tindan con el misculo longitudinal de la pared
del recto y el misculo pubococcigeo,'® mien-
tras que hacia abajo hay fibras que atraviesan
los EAl y EAE, gandndose asi cieria fijacién a
la piel perineal. Estas terminaciones dérmicas
se denominan misculo corrugador de la piel
del ano.

§

MUscuLo ESTRIADO. El EAE es un poco
mds largo que el EAI y ocupa un lugar por fue-
ra del EAI envolviéndole en toda su longitud
(fig. 21-16). E1 EAE es un cilindro muscular
“eliptico” que se continda hacia arriba con el
mdsculo puborrectal, mientras que hacia abajo
se hace subcutdneo y estd por lateral y més ha-
cia caudal que el EAL El EAE se divide en sus
compartimientos profundo y superficial. Hacia
atrds, el EAE esta fijado a la piel superficial-
mente y mds en profundidad al rafe sacrococci-
geo y al cbecix y se continda con el mdsculo
puborrectal a nivel del anillo anorrectal. Hacia’
la porcién anterior, el EAE est4 fijado a la piel
superficialmente, al misculo transverso del pe-
riné un poco mds en profundidad y sigue mads
profundamente con el misculo puborrectal ha-
cia el pubis, a nivel del anillo anorrectal.

La plataforma elevadora del ano consta de
tres musculos que forman el diafragma poste-
rior de la pelvis (fig. 21-17). El musculo ilio-
coceigeo se origina en la espina ilfaca y la fas-
cia de los obturadores y pasa hacia candal, pos-
terior y medial para ir a insertarse en el sacro (a
nivel de S84 y 85) y en el ligamento (“rafe”)

Musculo longitudinal del recto

Miscule elevador del ano

Anilto anorrectal

Esfinter externo, porcién profunda

Musculo longitudinal conjunte 'i

-
Esfinter externo, porcién subcutanea t- ,

Corrugador de la

it4iFg;
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Surco intermuscular

Plexo venoso
hemorroidal externo

piel del anc

Musculc esfinter externo,
petcidn subcutanea

Fig. 21-16. Miisculos voluntarios e involuntarios del conducto anal.
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Punto central del periné
Muscule transverso superficial del periné

Tuberosidad isquidtica

} Muscule elevador del ang

Ligamento anococcigec

Musculo glitec mayor

Ramao isquioptbice

Muscule bulbocaverncso

Fascia inferior
del diafragma urcgenital

w; W Punto central del pering

7 '— Pubococcigeo
4’/

Puborrectal

Misculo
lliococcigeo slevador del anc

Mtiscule gluteo mayor

Ligamente anccoccigeo

Fig. 21-17. Misculos elevadores del ano,

anococcigeo, El musculo pubococcigeo se ori-

gina en la fascia de los obturadores y en el pu-

bis y pasa hacia posterior, caudal y medial para

entrecruzarse con fibras del lado opuesto. La li-
, nea de demarcacién posterior es el ligamento
‘ anococcigeo. Las fibras de la parte medial del
pubococcigeo se fusionan con el cuerpo peri-
neal, la préstata o la vagina y forman parte del
haz. muscular longitudinal donde éste pasa por
el espacio interesfinteriano.

El mitsculo puborrectal (figs. 21-17 y 21-18)
surge junto con el pubococcigeo del pubis y del
diafragma urogenital y va hacia la parte poste-
rior a lo largo de la uni6n anorrectal. Las fibras
de un lado se unen con las del otro lado para
formar un cabestrillo detrds del recto, a nivel
del anillo anorrectal. Este anillo es un hito im-
portante (véase la figura 21-3); su incisidn casi
siempre produce incontinencia fecal,

Que el nuisculo puborrectal y el EAE deban
l ser considerados como un mismo grupo anaté-

mico muscular o no sigue siendo motivo de

controversia. Tal vez las mejores evidencias de

Sinfisis pubiana

Musculo puborrectal

Fig. 21-18. Miisculo puborrectal visto desde arriba. Late-
ralmente, el misculo puborrectal es adyacente a la unidn
anorrectal y describe una curva para rodear por deirds al
esfinter.
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que los dos son del mismo complejo muscular
estriado las brindaron Wendell-Smith!® y
Wood. '

* OTROS MUSCULOS. El diafragma pélvico fija
a las visceras pelvianas y provee una pared fir-
me contra la cual se ejerce presion abdominal
aumentada durante la defecacién, la tos, la risa
y al levantar objetos. Los misculos involunta-
rios bilaterales rectococcigeos se originan en el
céeeix y pasan hacia adelante y abajo para fun-
dirse con las fibras musculares longitudinales
del recto y con la fascia pelviana; estos muscu-
los “atan” el recto al céceix, Los midsculos coc-
cfgeos también son bilaterales, pero volunta-
rios. Surgen de la espina isquidtica y se inser-
tan en la.quinta vértebra sacra y en el coccix.
Estos misculos sostienen al recto y llevan al
cdceix hacia adelante al pujar. El misculo
transverso superficial del periné (véase la figu-
ra 21-16} se origina en el pubis y se inserta en
el rafe medio del periné v tal vez también en el
EAE. La funcidn de este musculo consiste en
fijar el tend6n central. El milsculo transverso
profundo del periné (fig. 21-16) se origina bila-
teralmente en el isquidn. En hombres, estos
muisculos se funden con el esfinter urinario ex-
terno y actdan cortando a voluntad la corriente
urinaria.

Espacios paraanales
y pararrectales

En la regién anorrectal hay varios espacios

potenciales importantes que adquieren relevan-

cia quirdrgica (figs. 21-19 a 21-21).%
El vértice del espacio isquiorrectal se halla
en el origen de los muisculos elevadores del ano

Esfinter interno

N Fig. 21-19. Esquema de corte frontal
/ de los espacios paraanales y pararrec-
tales.

b

Petitoneo
'ﬁ Uréter
4 "J:\m Espacio
s ,\\‘ supraelevador
) \Q\ Espacio
. (1_‘:‘»_\‘“ isquiorrectal
v\.f:'-F
R 1
fr
B
Espacio
perianal

en la fascia de los elevadores (figs. 21-19 y 21-
21). Este espacio estd limitado abajo por la piel
perineal, hacia adelante por los misculos trans-
versos del periné, hacia atrds por el ligamento
sacrocidtico mayor y ¢l misculo gliteo mayor,
hacia medial por el EAE y el elevador del ano
y lateralmente por el misculo obturador exter-
no. En la pared externa de este espacio se halla
el canal de Alcock, por el que pasan los vasos y
nervios pudendos, Existe una extensién ante-
rior potencial de este espacio, por encima del
diafragma urinario. El contenido de este espa-
cio incluye grasa, vasos y nervios hemorroida-
les inferiores y los vasos escrotales o labiales.
El espacio perianal (figs. 21-19 y 21-21) ro-
dea al orificio anal y se continia lateralmente
con la grasa de las nalgas, extendiéndose en el
espacio interesfinteriano. Contiene la porcién
mas caudal del EAE, el plexo hemorroidal ex-
terno y los vasos hemorroidales inferiores. Este
espacio estd fijado firmemente abajo porque

- por él pasa el corrugador de la piel del ano. El

espacio interesfinteriano (véase la figura 21-
19) es un espacio potencial situado entre el
EAl y el EAE y se continda con el espacio pe-
rianal. Los espacios supraelevadores, bilatera-
les, (figs. 21-19, 21-20 y 21-21) estdn limitados
arriba por el peritoneo, lateralmente por la fas-
cia de los obturadores, medialmente por el rec-
to y abajo por la placa de los elevadores. Estos
espacios pueden conectarse entre si en la parte
posterior, por detris del recto, en profundidad
respecto al rafe anococcigeo, pero por superfi-
cial respecto de la fascia retrosacra. El espacio
submucoso comienza en la linea dentada y se
extiende hacia cefilico para unirse con la sub-
mucosa del recto mismo. En este espacio se ha-
1la el plexo hemorroidal.
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Fig. 21-20. Esquema de vista
lateral de los espacios para-
rrectales posteriores.

1

El.espacio posanal superficial (véase la fi-
gura 21-20) estd en continuidad con la fosa is-
quiorrectal superficial hacia atrds, en profundi-
dad respecto a la piel pero superficial al liga-
mento anococcigeo. Por el contrario, el espacio
posanal profundo (véase la figura 21-20) co-
necta entre sf las partes mads profundas de la fo-
sa isquiorrectal posteriormente, por detrds del
conducto anal, en profundidad respecto al liga-
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Espacio retrorrectal

Fascia o aponeurcsis
rectosacra

Espacio supraelevador

Elevado'r del ano

Espacio posanal
profundo

o 5 ’_
T~ ‘ Ligamento anococcligeo

Espacio posanal
superficial

mento anococcigeo pero superficial con respec-
to al rafe anococcigeo. A través de este espacio
se producen usualmente abscesos en forma de
herradura, pero también pueden estar en el es-
pacio posanal superficial (fig. 21-21),

El espacio retrorrectal (véase la figura 21-
20) comienza por cefilico del ligamento retro-
sacro entre el recto y el sacro v se continda ha-
cia arriba con el espacio retroperitoneal. Son

S
P

Espacio supraelevadaor

S

=

R

_

Espacio interesfintetiano

1

S

]

Espacio isquiorrectal

Espacio perianal

Fig. 21-21. Esquema de corte frontal de Jos espacios pararrectales y paraanales ilustrando cémo un absceso pusde cursar
posteriormente desde un espacio lateral para acceder al espacio contralateral.
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\LZArteria mesentérica Infericr
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sus limites la fascia propia del recto hacia ante-
rior, la fascia presacra por posterior y los liga-
mentos laterales del recto hacia los lados. Este
plano es avascular; la fascia propia protege a
los vasos mesorrectales y la fascia presacra re-
viste a los vasos presacros.

Irrigacion

La irrigacién arterial principal del recto y el
conducto anal la proveen las arterias hemorroi-
dales (rectales) superior e inferior, mientras
que la arteria hemorroidal (rectal) media aporta
una contribucién variable, dependiendo del ta-
mafio de la arteria hemorroidal superior (véase
fig. 21-22).

La arteria hemorroidal superior es continua-
cién directa de la arteria mesentérica inferior
una vez que ésta cruza a la arteria iliaca primi-
tiva izquierda. Desciende por el mesocolon sig-
moideo hasta la altura de S3, punto en que se
bifurca en sus ramas derecha e izquierda y lue-
go se bifurca otra vez en sus ramas anterior y
posterior.” Estas ramas penetran en la pared
rectal para ganar acceso a la submucosa y lue-
go descienden hasta el nivel de las columnas de
Morgagni en el conducto anal. Aproximada-
mente cinco ramas identificables de esta arteria

llegan hasta el conducto anal, predominante-

mente en las posiciones posterior derecha, an-
terior derecha y lateral izquierda (fig. 21-23).
Estas ramas tienden a producir unas escasas

Fig. 21-22. Vasculatura del recto y del
conducto anal. 81 estd presente, la arteria
hemorroidal media es pequefia y se halla
inmediatamente por-encima de los miscu-
los elevadores del ano vy no en las estriba-
ciones laterales del recto.

Arteria sacra media

Arteria hemorraidal superior -

Arteria hemorroidal media

Arteria hemorroidal inferior

anastomosis arteriales extramurales en la linea
media, tanto anteriores como posteriores, a lo
largo del recto.

Las arterias hemorroidales inferiores son ra-
mas de la arteria pudenda interna, que a su vez
es rama de la arteria ilfaca interna, Perfora al
EAE para llegar hasta la submucoesa del con-
ducto anal y luego ascender por ese plano.

Si la arteria hemorroidal superior es peque-
fia, tiende a estar presente la arteria hemorroi-
dal media, de mayor tamafio.* Esta arteria nace
en la arteria il{aca interna y llega a la pared rec-
tal después de atravesar el espacio supraeleva-
dor en la parte superior de la musculatura ele-
vadora del ano, pero en profundidad respecto
de la fascia de los elevadores. La arteria no
atraviesa los vientres laterales pero puede en-
viar pequefias ramas a través de ellos.

A pesar de que hay pocas 0 ninguna anasto-
mosis extramural entre estas arterias, no cabe
duda de que existe una rica red anastomdtica
intramural entre estas arterias.'®® Estas obser-
vaciones sustentan el hecho clinico de que el
corte de de las arterias hemorroidal superior y
hemorroidal media (cuando existe) no produce
la necrosis del recto, '

El drenaje venoso del recto y del conducto
anal corre junto a la irrigacién arterial. A través
de 1a vena hemorroidal este drenaje va hacia el
sistema porta, mientras que por las venas he-
morroidales media e inferior el drenaje va al
sistema general. Existen pocas anastomosis en-
tre estos conductos venosos.”
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De igual manera, el drenaje linfitico sigue a
la distribucién arterial (fig. 21-24). El drenaje
de los dos tercios superiores del recto asciende
junto con la arteria hemorroidal superior para
llegar a los ganglios mesentéricos inferiores. El
tercio inferior del recto drena no solamente en
los ganglios mesentéricos inferiores sino tam-
bién en los ganglios iliacos internos. El drenaje
linfatico del conducto anal por encima de 1a 1i-
nea dentada va hacia los ganglios mesentéricos
inferiores e iliacos internos. Por debajo de la 1i-
nea dentada el drenaje usualmente es hacia los
ganglios inguinales, pero también puede ser ha-
cia los ganglios mesentéricos inferiores v a
ganglios situados a lo largo del recorrido de la
arteria hemorroidal inferior, La extensidn linfi-
tica retrégrada por debajo del nivel de un cédn-
cer rectal cominmente se produce solamente si
hay un amplio compromiso de venas y linfiti-
cos que drenan hacia proximal ® _

Por tiltimo, los trabajos de Block y Enquist®3
con inyeccion de colorante demostraron que el
drenaje linfitico en mujeres puede extenderse
hacia la pared posterior de la vagina, ttero, li-
gamento ancho, ovarios y fondo de saco. Tal
vez la propagacion a través de estos canales so-
lamente ocurra si estdn bloqueados los linfati-
cos y las venas proximales.

Arteria hemaorroidal inferior

A

Arteria mesentérica inferior

Arteria hemaorroidal suparior

Arteria iifaca primitiva

Arteria
hemaorroidal
media

3

Posterior

Posterior izquierda 3 "
O Pasterior deracha

Lateral derecha

Anterior derecha

Anterior

Fig. 21-23. La posicién de las tres ramas arteriales princi-
pales (v de las cinco ramas arteriales menores) muchas ve-
ces es 1dentificable a nivel del anillo ancrrectal. Esta distri-
bucién es idéntica a la localizacién de los grupos hemorroi-
dales internos mayores y menores.

Inervacion

La inervacion extrinseca del recto y de la
parte superior del conducto anal incluye ner-
vios simpdticos y parasimpdticos. En general,
la respuesta simpdtica consiste en la inhibicién
de 1a contraccidén del miusculo liso del recto,
con contraccién del EAl y la respuesta para-
simpdtica es la estimulacién de la contraccién
de la pared rectal, pero con relajacién del EAL

8 Alos ganglios inguinales

Fig. 21-24. Drenaje linfitico del recto y del conducto anal. La “divisoria de aguas™ es la linea dentada; los tumores situa-
dos por encima de esta linea pueden liberar células hacia las cadenas ganglionares iliaca interna y mesentérica inferior (4),
mientras que los tumores ubicados por debajo de esa linea pueden liberar células hacia la cadena ganglionar inguinal (B).
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Plexo
‘periprostatico

10

Plexo simpatice lumbar

\‘," Nervio hipogéstrico

sﬁ]
Newvio sacro
Plexo pélvico

Nervio pudendo interno

l"‘r'l,,;",.-“‘/
AL __:% Plexo periprostatico

Nervio peringal

Nervic dersal del pehe

! L Musculo elevador del ano

Fig. 21.25. Inervacidn del recto, el conducto anal y las estructuras anteriores. Los nervios simpdticos hipogdstricos y los
nervios parasimpiticos originados desde S2 hasta S4 se reunen en el plexo pélvico.

La inervacién simpdtica del recto surge de
L1-L3, saliendo-como simpdticos lumbares pa-
ra unirse al plexo adrtico (plexo hipogastrico
superior, plexo hipogistrico) (fig. 21-25). Los
simpdticos lumbares también corren a lo largo
de la arteria mesentérica inferior hasta el plexo
mesentérico inferior, Desde alli, las fibras pos-
ganglionares siguen a ramas de la arteria me-
sentérica inferior y la arteria hemorroidal supe-
rior para ir a terminar en el recto superior. El
recto inferior es inervado por los nervios presa-
cros, formados por la fusién de los ramos ter-
minales del plexo adrtico y de los espldcnicos
lumbares. Los nervios presacros se extienden
sobre la bifurcacién de la aorta y se dividen por
debajo del promontorio sacro para formar los
nervios hipogdstricos derecho e izquierdo (a
este nivel, los nervios y sus ramos son adya-
centes a la cara posteroexterna det recto. Los
nervios hipogdstricos derecho e izquierdo pa-
san a su respectivo plexo pélvico (plexo hipo-

gastrico inferior) ubicado en profundidad res-
pecto del peritoneo, pero en superficie respecto
de la fascia endopélvica sobre la pared lateral
de la pelvis, aproximadamente al nivel del ter-
cio inferior del recto, por lateral de los vientres
laterales (véase la figura 21-10). Los ramos del
plexo pélvico inervan al recto inferior, parte
superior del conducto anal, vejiga y érganos
sexuales.

La inervacién parasimpdtica del recto se ori-
gina de las raices anteriores de S2, S3 y S4
{fig. 21-25). Las fibras de S3 y 54 se denomi-
nan nervios erectores, Estos nervios pasan late-
ralmente, hacia adelante y arriba para ir a reu-
nirse con los nervios simpaticos hipogdstricos
en el plexo pélvico. Los parasimpdticos pasan
hacia arriba hasta el plexo mesentérico inferior,
distribuyéndose para la arteria hemorroidal su-
perior y las arterias sigmoidea y cdlica izquier-
da. Otros parasimpdticos van desde el plexo
pélvico hasta la vejiga, los genitales y el EAL
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Una importante subdivision del plexo pélvico
(plexo hipogdstrico inferior) es el plexo peri-
prostdtico, adyacente al recto y a la prdstata, y
gque provee aferente parasimpdtico y simpdtico
por via de conexiones anferolaterales para la
prostata, las vesiculas seminales, los cuerpos
cavernoesos, el conducto deferente, 1a uretra, los
conductos eyaculadores y las glandulas bulbou-
retrales (fig. 21-25), Afortunadamente, la ter-
minacion de estas fibras ocurre por encima de
la fascia de Denonvilliers y de esa forma pue-
den ser protegidas mediante diseccién cuidado-
sa debajo de ellas (véanse las figs. 21-10 y 21-
12).57 La ereccidn del pene es controlada por el
influjo nervioso parasimpdtico (el influjo ner-
vioso simpdtico inhibe la vasoconstriccion, con
lo cual aumenta la replecién vascular} mientras
que el influjo simpdtico produce la emisién vy el
parasimpitico la eyaculacién.

Los nervios pélvicos somdticos surgen de
53, S84 v §5 vy cruzan el piso pélvico bajo la
fascia del elevador del ano. Los miisculos ele-
vadores son inervados por estos nervios, al
igual que el conducte anal. El nervie pudendo
nace de S2, S3 y 54 y penetra en el periné des-
de el:conducto de Alcock. Los ramos del ner-
vio pudendo son el hemorroidal inferior, el pe-
rianal, y el dorsal del pene o clitorideo (fig. 21-
25).-

CONDUCTO ANAL

ESFINTER ANAL INTERNO. La inervacion mo-
tora para ¢l EAI es simpdltica (L3) y parasimpé-
tica (82, 83 y S4). El tono del EAI es controla-
do por fibras simpdticas v parasimpdticas;'®
sin embargo, la contraccién del EAI es media-
da predominantemente por el simpdtico.'* La

. Conducto anal

Cobeoix

Fig. 21-26. Inervacion del misculo puborrec-
tal y de otros misculos de la placa de los ele-
vadores.
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relajacién del EAI ocurre como parte de un re-
flejo intramural {(intrinseco) denominado res-
puesta inhibitoria del esfinter rectoanal, media-
da por nervios no colinérgicos y no adrenérgi-
cos. La distensién de la pared del recto por en-
cima del anillo anorrectal produce la relajacién
del EAL

ESFINTER ANAL EXTERNO (figs. 21-25 y 21-
26). La inervacion motora para el EAE va por
el nervio pudendo (S2 y 53) y por el ramo peri-
neal de 54. Se produce entrecruzamiento de las
fibras a nivel medular, de modo que la transec-
cién unilateral de un nervio pudendo no supri-
me la funcién del EAE.'?

ELEVADOR DEL ANO (fig. 21-26). La inerva-
cién motora del mudsculo puborrectal es causa
de polémica; el nervio pudendo aislado, o ra-
mos pélvicos de 53 y 54 solamente o una com-
binacién de ambos proveen la inervacion moto-
ra. Los misculos pubococcigeo e iliococcigeo
son inervados en su cara superior por S4 y en
su cara inferior por ramos perineales de los ner-
vios pudendos.

SENSIBILIDAD

CONDUCTO ANAL (véase fig., 21-27), El epi-
telio del conducto anal contiene, desde 1 cm a
1,5 ¢m por encima de las vdlvulas anales hasta
el orificio anal, terminaciones nerviosas libres,
corpisculos de Meissner (tacto), de Krause
(frio), de Golgi-Mazzoni (presién) y genitales
(friccién).?™ Las sensaciones son conducidas
por el ramo hemorroidal inferior del nervio pu-
dendo.

RECTO. A pesar de que existen numerosas
fibras nerviosas amielinicas, en la mucosa rec-
tal por lo general faltan las terminaciones orga-

Ramos del nervie pudendo
hacia el m. puborrectal

Nervio pudendo

Ramos directos de 84 (83)
para el musculo puborractal
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Plexc pilesos

Células ganglionares
Fibras nerviosas

Terminaciones nervicsas
libres y organizadas
{corpisculos genitales)

Terminacicnes nerviosas
libres y organizadas
{corplsculos ganitales)

Tarminaciones nerviosas libres
Corplsculos del Golgh- Mazzoni

Terminaciones nerviosas libres
Pocas terminacicnes organizadas

Terminaciones rerviesas libres

Ne hay terminaciones organizadas

Recto

Zona de transicion
del conducto anal

Regién de las
valvulas anales

Conducto anal
(I. dentada)

Anodermo

Piel auténtica

Fig, 21-27. Distribucion de los nervios sensitivos en el anorrecto.

nizadas. Los receptores de la distensitn rectal
probablemente se encuentren por fuera de la
pared misma del recto.’?0%3 La sensibilidad del
recto es conducida por los nervios parasimpéti-
cos S2, 83y S4.

Movilizacién anatomica del recto

Por medio de una diseccién “anatémica”™ de
las estructuras perirrectales puede obtenerse la
movilizacién del recto rdpida y sin complica-
ciones. Esta diseccién anatémica logra sus ob-
jetivos prontamente y con seguridad.

ELEVACION DEL SIGMOIDES

Después de liberar €l colon sigmoides de las
fijaciones (de desarrollo) a las paredes laterales
del abdomen, se incide la linea blanca de Toldt
y $¢ separan hacia lateral los vasos gonadales y
el uréter izquierdo, subyacentes (fig. 21-284 y
B). Mediante una firme elevacién del asa sig-
moidea queda estirada la arteria mesentérica in-
ferior, lo cual facilita la identificacién de la ar-
teria hemorroidal superior. Con una pinza se
separa directamente hacia posterior el tejido
adherido a la arteria hemorroidal superior (arte-
ria rectal superior), con lo cual se crea una ven-

tana en el mesenterio sigmoideo, inmediata-
mente por debajo de la arteria hemorroidal su-
perior, a nivel de la bifurcacién de la aorta. El
tejido separado de la arteria hemorroidal supe-
rior con esta maniobra contiene el plexo adrtico
y el origen del nervio presacro y de su ramo, el
nervio hipogéstrico derecho.

DISECCION PELVICA

Se sigue al arco de la arteria hemorroidal su-
perior hacia adelante, hasta el recto, al cual se
orienta en posicién anterior y posterior por me-
dio de una fuerte traccién, Con pinzas o tijeras
se empuja nuevamente hacia abajo el tejido
ubicado por detrds de la arteria hemorroidal su-
perior y, una vez pasado el promantorio podra
penetrarse facilmente en el espacio retrorrectal
(fig. 21-28C). Con tijeras se agranda hacia aba-
jo este espacio hasta S3 aproximadamente y
luego hacia abajo y adelante hasta la fascia rec-
tosacra, a nivel de 84. Si se la puede ver ficil-
mente, cortamos la fascia sacra. De no ser asi,
la diseccién posterior se lleva lateralmente con
meoevimientes de las manos que liberan del teji-
do areolar perirrectal. Al cortar la fascia recto-
sacra se permite la diseccién roma segura con
el dedo, hasta el nivel del rafe de los elevado-
res (fig. 21-28D). Con el uso de esta técnica
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Arteria y vena hemorroidal

Artetia sacra media

Uréter Area del plexo adrtico

D

Fig. 21-28. Diseccidn de la pelvis. A. Se incide el peritoneo del mesogmoides del lado izquierdo separando firmemente
el colon sigmoides hacia afuera de la pelvis.B. En ese punto puede visualizarse ficilmente el uréter. La “ventana™ mesen-
térica (por debajo de la arteria y 1a vena hemorreidales superiores) se hace cuidadosamente en caso de lesién benigna, co-
mo para no lesionar el plexo adrtico. C. Eb acceso al espacio presacro (retrorrectal) se obtiene Hevando el colon sigmoi-
deo hacia arriba y adelante mediante diseccién cortante. D. Con delicada diseccién roma se libera posteriormente el recto
hasta el nivel de la fascia de Waldeyer. Las flechas sefialan el movimiento de la mano usada para liberar el peritoneo late-
ral ¥ los tejidos perirrectales.
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Fig, 21-28, Continuacién. E. Por lo general, en esta fase podra verse el uréter derecho por debajo del peritoneo. Las inci-
siones peritoneales se encuentran en las profundidades del saco de Douglas. F. Incisién del peritoneo. G y H. Con la tijera
se perfora la fascia de Denonvilliers, permitiendo el acceso a un planc sin sangre posterior a las vesiculas seminales (o a
la vagina) pero anter:or al recto. Este plano se desarrolla con los dedos hasta el nivel medio de la préstata (o de la vagina).
I. Después de liberar la fascia peritoneal lateral y el tejido lateral del recto hasta el nivel de los ligamentos laterales, éstos
son liberados con movimientos de elevacién de la mano disecante. Los ligamentos se definen por medio de movimientos
de pinzamiento v, de ser posible, se los liga bilateralmente.
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para penetrar en la pelvis situada por detrds del
recto, protegemos los nervios hipogéstricos y el
plexo hipogdsirico en todo su recorrido. No se
obtiene ningin beneficio anatémico ni fisiol6-
gico haciendo una diseccién intramesentéri-
CCI.23

MOVILIZACION LATERAL

A ambos lados del recto se incide el perito-
neo en forma tal que las incisiones se encuen-
tren en la linea media sobre el recto, en el fon-
do de saco rectovesical o vaginal (fig. 21-28F).
Se hacen movimientos manuales hacia poste-
rior y lateral, a cada lado del recto, soltando y
elevando los tejidos perirrectales. En este plano
no hay nervios ni ¥asos, ya que estdn en la pa-
red lateral cerca de los uréteres, Al elevar el
recto por encima de la pelvis pueden identifi-
carse mejor los ligamentos lateraies.

DISECCION ANTERIOR

Después de incidir el peritoneo sobre el fon-
do de saco rectovesical o rectovaginal se hace
diseccién cortante hacia posterior, hacia el rec-
to, cortando asi la fascia de Denonvilliers (fig.
21-28F, G y H). En casos de cdncer, no se pe-
netra en la fascia de Denonvilliers hasta hallar-
se bien por debajo del nivel de las vesiculas se-
minales o aproximadamente al nivel medio de
la vagina. La diseccién se continda seccionan-
do entre recto y fascia de Denonvilliers hasta el
nivel inferior de la préstata o el nivel medio de
la vagina. El plexo periprostitico se halla adya-
cente a esta diseccién pero sus fibras van a los
genitales y a la prostata, por arriba de la fascia
de Denonvilliers; por esa razén deben ser pro-
tegidas permaneciendo cerca del recto.

DIVISION DE LOS PEDICULOS
LATERALES (fig. 21-28/)

Los ligamentos sélo podrin ser definidos
adecuadamente y cortados con exactitud una
vez completadas las disecciones anterior y pos-
terior. Esto se debe a que la traccién del recto
no tensard los ligamentos si estdn presentes las
fijaciones rectales anteriores y posteriores. Los
ligamentos se definen mediante diseccién digi-
tal. Se aplica anteriormente el pulgar entre el
recto y la fascia de Denonvilliers y con él se
rodea y desciende hasta encontrarse con el in-
dice que se habia ubicado posteriormente por
debajo de las estructuras laterales. De esta for-
ma, “pellizcando” se definen bilateralmente los
ligamentos. A continuacién, se seccionan los
ligamentos y-se los liga cerca del recto en caso
de lesiones benignas y lateralmente en las ma-
lignas. Si la arteria kemorroidal superior es pe-

317

quefia, hay gran posibilidad de sangrado signi-
ficativo de ramas de la arteria hemorroidal me-
dia en los ligamentos laterales. El plexo nervio-
50 pélvico estd casi por lateral, adyacente a las
paredes laterales de la pelvis, de manera que
una divisién relativamente amplia de los liga-
mentos no daflard los nervios. Los problemas
surgen cuando se escinden radicalmente los
elevadores, ya que las fibras del plexo pélvico
corren adyacentes a la superficie superior del
elevador del ano. No obstante, la proctectomia
interesfinteriana preserva el plexo pélvico en
pacientes con afeccién benigna. Después de
terminada esta diseccién y con anastomosis an-
terior baja por sutura manual o mecénica, anas-
tomosis ilecanal, coloanal, o proctectomia inte-
resfinteriana, la funcién vesical y la funcién se-
xual debieran ser normales.

CONCLUSION

Puede hacerse una movilizacién del recto re-
lativamente sin sangrado, sin perforaciones y
segura 1) si se diseca el espacio retrorrectal
seccionando justo por detrds de la arteria he-
morreidal superior; 2} si se secciona el liga-
menio retrosacro; 3) si la diseccién anterior se
lleva a cabo en profundidad respecto de la fas-
cia de Denonvilliers, y 4} si se terminan las di-
secciones anterior y posterior antes de definir y
de ligar los ligamentos laterales,

FISIOLOGIA

Los mecanismos que mantienen la continen-
cia anorrectal y facilitan la defecacion estdn re-
lacionados y son complejos. Fue posible una
comprensién més clara de la fisiologia anorrec-
tal por la presentacién de varias metodologias
nuevas, disefiadas para cuantificar parimetros
de la motilidad anorrectal. En la relativamentre
reciente explosion de interés por las alteracio-
nes de la funcion anorrectal puede verse una re-
novada apreciacién de la importancia que tiene
la fisiologia anorrectal. Las bases fisiopatolégi-
cas de la incontinencia fecal, la constipacién,
los trastornos de la expulsién, la intususcepcion
rectal, el prolapso rectal, la dlcera rectal solita-
ria, el rectocele, la hernia rectal posterior y la
obstruccidn de la defecacién estin siendo in-
tensamente investigadas; también se formula-
ron hipdtesis y se propusieron tratamientos.

Factores que mantienen
la continencia fecal

La continencia depende de la capacidad para
diferir el “llamado a la defecacion™ hasta un
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momento y un sitio socialmente convenientes,
Los factores responsables de la conservacién
de la continencia fecal anorrectal son: 1) la zo-
na de alta presién del conducto anal {(mecanis-
mo del esfinter anal); 2) el dngulo anorrectal y
la actividad coordinada de la musculatura del
piso pélvico; 3) el sensorio y los mecanismos
reflejos anorrectales; 4) la distensibilidad, el
“tono” y la capacidad del recto; 5) la motilidad
y la evacuabilidad del recto; 6) el trdnsito col6-
nico; 7) la motolidad del conducto anal, v 8) el
volumen y la consistencia de las heces.”

ZONA DE ALTA PRESION
DEL CONDUCTO ANAL

La longitud promedio de la zona de alta pre-
sién del conducto anal es de 4 cm. Las mujeres
tienen un conducto anal mds corto que los
hombres (3,7 cm contra 4,6 cm). Al apretar el
esfinter anal el conducto anal se alarga y al es-
tirarlo se acorta.’®

PRESION DE REPOSO. El EAE y el EAI ro-
dean al conducto anal y son responsables de la
conservacién de la presién en reposo'y de ge-
nerar presiones al comprimir. Técnicas mano-
métricas con retiro escalonado (de la sonda)
—~que miden la presién intraluminal— muestran
aumento gradual de la presién en el conducto
anal desde proximal hacia distal (fig. 21-29).
Las presiones en reposo més elevadas se regis-
tran a 1-2 cm por proximal del orificio anal. La
presién promedio del conducto anal en reposo
es de aproximadamente 90 cm H,0.*' La pre-
816n en reposo €s menor en mujeres que en
hombres®® v puede ser menor en sujetos ancia-
nos.*
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Ias presiones en reposo pueden estar distri-
buidas en forma desigual (fig. 21-30) en torno
de la circunferencia del conducto anal, a causa
de la disposicién anatémica del esfinter anal y
de los miisculos pubococcigeos (véase la fig.
21-29). En la parte posterior, la presion en re-
poso es mds alta proximalmente y mds baja
cerca del orificio anal.’®7 McHugh y Dia-
mant® demostraron con sus meticulosas inves-
tigaciones manométricas que la presién en re-
poso en la porcidn anterior (en mujeres) es mas
alta por distal del conducto anal, pero en cam-
bio en hombres es mds elevada por proximal.
El EAI contribuye con aproximadamente el
85% del tono del conducto anal en reposo.”® La
seccidn del EAI en presencia de un EAE nor-
mal debilita el tono pero no lo suprime total-
mente.

El tono del EAE se mantiene durante el dia y
estd presente, aunque reducido, durante el sue-
fio.” La tos y la maniobra de Valsalva aumen-
tan la actividad del EAE 2% E] EAE y el com-
plejo elevador son los vinicos misculos, si se
exceptian ¢l cricofaringeo v los paravertebra-
les, que mantienen un tono constante, Este tono
es mediado por un reflejo sacro bajo. No obs-
tante, el esfuerzo para defecar usualmente torna
eléctricamente silencioso al EAE,

PRESION DE ESTRECHAMIENTO. La presion de
estrechamiento se genera por la contraccién del
EAE y del miisculo puborrectal; durante el méa-
ximo esfuerzo la presién dentro del conducto
anal aumenta a mas del doble de los niveles en
reposo.>

La presion de estrechamiento también puede
distribuirse en forma designal en tomo del con-
ducto anal. Taylor y col.” hallaron que estas

5 i cm. desde el
orificic anal
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2 min

’ Retirc de 1 cm. desde el recto hacia el ano

Fig. 21-29. Registro con perfusién monocanal de las presiones de reposo en el conducto anal. A 5 cm del orificio anal, la
presion intrarrectal es de 5 mm Hg. El retiro de la sonda en forma escalonada muestra que la mayor presién de reposo se

halla a 1-2 em por proximal del orificio anal.
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Fig. 21-30. La anatomia del anorrecto puede explicar la variada distribucién de la presién de reposo en sentido radial. EL
musculo puborrectal rodea por detrds al conducto anal en su limite mds proximal; en consecuencia, la presidn de repose en
la porcidn posterior es superior a la presién de reposo de la porcidn anterior. Hacia la porcién media del conducto las pre-
siones’ se distribuyen uniformemente. En la parte mas distal del conducto, la presién de reposo es mds baja posteriormente
y mds elevada en la porcién anterior. {De Taylor, B. M., Beart, R. W, (h.). y Philips, S. F.; Longitudinal and radial vara-
tions of pressure in the human anal sphincter. Gastroenterology 86:693-697, 1984.}

presiones en el conducto anal proximal son
mds altas posteriormente y mds bajas en la par-
te anterior. En la porcién media del conducto
anal, la presién de estrechamiento se distribuye
de manera uniforme. Hacia el distal del con-
ducto anal esta presidn es mds alta en la parte
anterior que en la posterior.

La presién maxima de estrechamiento dura
menos de 1 minuto, ya que después de ese
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tiempo el esfinter se fatiga rdpidamente (fig.
21-31).%" Como el esfuerzo de apretar genera
breves periodos de alta presién, el mecanismo
de estrechamiento posiblemente actie efectiva-
mente s6lo para evitar pérdidas en momentos
inoportunos, hasta la presentacién del conteni-
do entérico en el conducto proximal. En conse-
cuencia, la presién de estrechamiento probable-
mente no sea responsable de mantener la conti-
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Fig. 21-31. Presion de contraccion del conducto anal, en un cuadrante, registrada per una sonda perfundida insertada has-
ta 2 cm por proximal del orificio anal. La duracion total de la presion elevada fue de 3 minutos, pero la presidn incremen-

tal mds alta fue registrada durante menos de 1 minuto.
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Angulo

\‘\, anorrectal

Posterior

" M. puborrectal

Fig. 21-32. Angulacién entre recto y conducto anal. Este
dngulo es formado por la traccién del miisculo puborrectal
dirigida hacia adelante y se mide en la interseccién de una
linea trazada a través del centro del conducto anal con una
linea que pasa por la pared posterior del recto.

g

nencia fecal de hora en hora. Un mecanismo
que si provee continencia es la presion diferen-
cial entre el recto (6 cm) y el conducto anal (90
cm H,0).

A NGULO ANORRECTAL

La configuracién del piso pélvico, formado
predominantemente por la traccién hacia ade-
lante del misculo puborrectal que rodea al ano-
rrecto a nivel del anillo anorrectal (fig. 21-32),
es otro mecanismo que ayuda a mantener la
continencia fecal, particularmente la de conte-
nido sélido. Resultado de estas relaciones ana-
témicas es el dngulo anorrectal. Barkel y col.”

hallaron que el dngulo promedio (£DS) era de
102 £ 18 grados en reposo, en posicidn lateral
izquierda. La posicion de pie cambiaba ligera-
mente el dngulo, pero el estar sentado ampliaba
significativamente el dngulo hasta 119 + 17
grados. El estrechamiento del esfinter, una ma-
nichra que aumenta la continencia anorrectal y
la maniobra de Valsalva que también lo hace,
agudizan el dngulo a 81 + 19 grados y 87 + 23
grados respectivamente (p < (1,05, en posicidn
acostada) (fig. 21-33).

El misculo puborrectal también tiene la pro-
piedad de su actividad eléctrica de reposo inin--
terrumpida, incluso durante el suefio. Parks™
asignd importancia anatdémica al dngulo ano-
rrectal, en cuanto permite que la pared anterior
del recto actiie como valvula de bomba (“cha-
paleta’™) a nivel del anillo anorrectal; cuando
suben las presiones intraabdominales, la pared
anterior del recto seria forzada contra el extre-
mo superior del conducto anal, impidiendo asi
que haya pérdidas (fig. 21-34). Bartolo y col.!’
se oponen a esta hipotesis, asignando en cam-
bic funcién esfinteriana al miisculo puborrec-
tal, a nivel del anillo anorrectal.

La efectividad del dangulo anorrectal en si-
tuaciones en las cuales la presion intrarrectal
puede sobrepasar la presion de reposo en el
conducto anal, como durante la maniobra de
Valsalva o al levantar objetos o toser, podria
ser aumentada por un efecto de “valvula de
diafragma”.” El conducto anal proximal esta
sometido a fuerzas mayores que el intestino
que lo rodea; esta situacidn puede ser creada
por el aplanamiento de las paredes del conduc-
to anal al pasar ellas a través de una ranura an-
teroposterior en el diafragma pélvico. Tal me-
canismo tendrfa el efecto de forzar a las pare-
des a contactar en periodos de sibito aumento

Fig. 21-33. Imagen centellogrifica de los movimientos del dngulo anorrectal. Izquierda, dispositivo con balédn, aplicado y
lteno con agua marcada con **™Tc. Los marcadores radiactivos quedan sobre ¢l pubis y el coccix. Derecha, imagen cente-
liografica del dngulo anorrectal en reposo (arriba) y durante la contraccion {abajo). A la derecha hallamos esquemas de
las mismas imagenes. Durante la contraccién el dngulko se reduce a 937 y asciende la unidn anorrectal (el nivel del piso pél-

vico).
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de la presién intraabdominal {Valsalva, levan-
tamiento, tos, risa), ayundando asi a mantener la
continencia fecal (fig, 21-33).

Para evacuar el contenido sélido del intesti-
no debe ser superada la angulacion entre el rec-
to y el conducto anal. Esto se logra al agachar-
se; el dngulo se endereza hasta més de 110° al
flexionar las caderas 90°. El enderezamiento
del dngulo anorrectal aumenta al hacer fuerza,
lo cual habitualmente hace que el misculo pu-
borrectal y el EAE se tornen eléctricamente
“silenciosos”, aunque ello no siempre ocurre.”
Superado el dngulo, el contenido pasa al con-
ducto anal.

Finlay y col.* investigaron, con un novedoso
experimento, los movimientos del piso pelvia-
no durante la expulsién de aire y liquido. Ha-
llaron que. la expulsién de aire se lograba por
agudizacién del dngulo anorrectal y aumento
de las presiones intrarrectal v del conducto
anal. Por el contrario, la expulsién de liquidos
s¢ lograba por aumento del angulo anorrectal y
disminucién de las presiones intrarrectal y del
conducto anal. Sin embargo, estos hallazgos re-
sultafon polémicos.

SENS‘IBILIDAD ANORRECTAL

‘Los mecanismos sensoriales permiten la dis-
criminacion del caracter del contenido entérico
(gases, liquido o heces sdlidas) y la deteccién
de la necesidad de expulsar el contenido. Los
lugares donde estdn estos receptores sensitivos
son la muscular del recto o la circundante mus-
culatura del piso pélvico,'” Ademds, algunos
investigadores que estudiaron pacientes tras
anastomosis coloanal —a los cuales se les habia
eliminado toda la mucosa rectal y la mayor
parte del musculo del recto, hallaron que la dis-
criminacién persistfa. Goligher v Hughes?! for-
mularon la hipétesis de que la capacidad para
detectar diferenciales de presion intrarrectal es
importante para discriminar el cardcter del con-
tenido; los flatos generarian una presién intra-

3
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Fig. 21-35. Efecto de “vilvula dia-
fragma” presente en el piso pélvico.
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Fig. 21-34. Efecto de “vélvula diafragma™ del 4ngulo ano-
rrectal.

rrectal percibida como menor que la de las he-
ces solidas. :

Duthie v Bennett™ hallaron que la sensibili-
dad aguda reside solamente en la mucosa del
conducto anal proximal. Bartolo ¥ col.*® confir-
maron estas observaciones determinando que la
sensacion era mas aguda en la regién de las
valvulas anales. Consecuentemente, el conteni-
do entérico tendria que obtener acceso al con-
ducto anal para poder ser diferenciado. Ello
ocurrird si el esfinter interno se relaja en res-
puesta a la distensién del recto.

RESPUESTA INHIBITORIA
ESFINTERIANA RECTOANAL

En caso de distensién rectal aguda, la pared
del recto se contrae ligeramente, la porcién

Tubo flaceid
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proximal del conducto anal se relaja (presumi-
blemente el EAI) y la porcion distal se contrac
(EAE). Esta es la respuesta inhibitoria esfinte-
riana rectoanal (RIERA) (fig. 21-36). Los re-
ceptores sensitivos para esta respuesta se hallan
en el recto y la respuesta es mediada por ner-
vios intramurales no colinérgicos y no adrenér-
gicos.!? Shepherd v Wright®? observaron que la
respuesta podria ser mediada a nivel de 1a mé-
dula espinal. Répidas distensiones intermiten-
tes con un balén producen relajacién prolonga-
da del esfinter interno, mientras que la disten-
si6n continua causa inicialmente relajacion del
esfinter, con lento retorne al tono de reposo.”
El mecanismo que media este retorno a la pre-
sién basal de reposo probablemente sea una
adaptacién exponencial del recto a la disten-
sién.’

*-El papel de la respuesta inhibitoria esfinte-
riana rectoanal no estd completamente aclara-
do. Duthie y Bennett®® formularon la hipétesis
de que tal relajacion transitoria del EAI permi-
. tirfa al contenido llegar a contactar con la sen-

sible mucosa del conducto anal proximal (la

zona de transicién anal); asi podria ser recono-
cido su cardcter. Empero, si la distensién rectal

persistiese, el esfinter externo serfa inhibido y
~la necesidad de evacuar serfa urgente. En un in-

téresante estudio, Miller y col.®® documentaron

que esta respuesta al “muesireo” ocurre en pa-
cientes ambulatorios sanos cuatro a diez ve-
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Fig. 21-36. La respuesta inhibitoria esfinteriana rectoanal
estd compuesta por tres partes: 1) contraccién muscular
reactiva del recto; 2) relajacion del esfinter anal interno
con presion de reposo anal reducido y 3) contraccidn del
esfinter anal interno. La disminucién de la presion de repo-
so dura aproximadamente 20 segundos y siempre retorna a
la basal.

ces/hora. Estas observaciones confirman Ias de
Ihre,* quien hallé que cada pasaje de contenido
entérico al recto es acompafiado por relajacién
del esfinter interno y contraccién del EAE y
del mdsculo puborrectal.

Aunque ésta es una hipétesis atrayente, su
importancia en definitiva es cuestionada por el
hallazgo de que, después de anastomosis ileoa-
nal, a menudo la respuesta no puede ser regis-
trada, pese a que la continencia aparentemente
no es afectada.!! Asimismo, Thre* hallé que si
¢l contenido entérico liega a contactar sola-
mente con los tejidos del conducto anal, no
puede hacerse distincién entre gas y materia fe-
cal. Finalmente, Read y Read® observaron que
la continencia de grandes volimenes de suero
fisioldgico infundidos en el recto no era afecta-
da cuando se aplicaba anestesia local a la mu-
cosa del conducto anal.

DISTENSIBILIDAD (“COMPLIANCE?™)
Y CAPACIDAD DEL RECTO

El recto se acomoda pasivamente a la disten-
sidn: la presion intraluminal permanece baja,
mientras el volumen intraluminal aumenta (fig.
21-37). El volumen tolerable en individuos sa-
nos es de aproximadamente 400 ml, mientras
gue la presion intraluminal permanece en me-
nos de 20 mm Hg. Se puede calcular la disten-
sibilidad del recto haciendo la grafica de Ia cur-
va AV/AP-!. Heppell y col.?® hallaron que era de
16,8 + 2 ml/fem H,0O {promedio + SEM) en sie-
te voluntarios sanos. Se desconoce si el recto
posee la propiedad del fundus géstrico de rela-
jacién receptiva, es decir, de relajacion en anti-
cipacion al llenado desde arriba. La distensibi-
lidad rectal es alterada por la enfermedad infla-
matoria intestinal, en forma tal que en vez de
ser una “bolsa’ distensible, el recto se convier-
te en un “cafio de plomo” para conduccién de
la materia fecal entre el colon sigmoides y los
esfinteres anales; los pacientes con colitis ulce-
rosa crénica activa invariablemente tienen fre-
cuencia, urgencia, tenesmo y episodios de in-
continencia causados por la pérdida de disten-
sibilidad de la pared rectal.

Motilidad del recto
y del conducto anal

RECTO

La presién rectal intraluminal en reposo es
de aproximadamente 5 mm Hg. Infrecuente-
mente se registraron en el recto contracciones
de poca amplitud; éstas no cambian de frecuen-
cia y amplitud cuando aumenta el volumen in-
tralominal. La amplitud promedio (£ SEM) de
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Fig. 21-37. Efecto de la distensién de un balén intrarrectal sobre la motilidad del recto. La acomodacidn del recto asegura
un escaso aumento de 1a presién intraluminal, aun inflado con 420 ml,

estas ondas es de unos 10 + 3 cm H,0, valor
sumamente bajo. Existen tres tipos de actividad
contractil del recto: 1) contracciones simples
con frecuencia de 5 a 10 ciclos/min; 2) contrac-
ciones a razén de 3 ciclos/min pero con ampli-
tud de hasta 100 cm H,0O, y 3) contracciones
lentas de gran amplitud, que parecen propagar-
se.”®105 Connell* hallé que existe un gradiente
de getividad contrdctil intraluminal, que au-
merita en frecuencia desde el colon sigmoides
hastg el recto; su hipétesis es que tal gradiente
impediria el fluir aboral del contenido. Ade-
mids, las presiones dentro del recto y del con-
ducto anal se ecualizan intermitentemente, sea
durante el “muestreo™ o cuando se vacia el
contenido en el recto,*

CONDUCTO ANAL

El conducto anal exhibe un singular patrén
de movilidad; se producen pequefias oscilacio-
nes de la presién con frecuencias de aproxima-
damente 13 ciclos/min y amplitud de aproxi-
madamente 10 cm H,O, superpuestas al tono
en reposo (fig. 21-38). En el 40% de los sujetos
normales también se puede registrar una onda
ultralenta,*® cuya duracién promedic es de 33
segundos, con una amplitud de 30 a 100 ¢cm
H,0.5¢ En el conducto anal también hay un gra-
diente de onda lenta, siendo la frecuencia de la
ondz lenta mds alta por distal. %7 Esto tende-

100p

Presién de reposo
en el conducto

1 minute

ria a impulsar el contenido de nuevo hacia el
recto, manteniendo libre al conducto mismo v
asegurando la continencia.

Caracteristicas de llenado
y vaciado del recto

La instilacién de grandes volimenes de ma-
terial en el recto da por resultado una acomoda-
cién progresiva al volumen en anmento. No
obstante, es importante sefialar que el material
infundido no debe quedar Unicamente en el rec-
to; recientes investigaciones han demostrado
que aproximadamente la mitad del material re-
fluye rdpidamente hacia el colon sigmoides y
permanece alli. Cuando se produce la evacua-
cidn, el colon sigmoides se vacia primero en el .
recto y luego se vacfa el volumen del recto (fig.
21-39).% Estos resultados sugieren que el colon
sigmoides sano desempeiia un rol activo en la
conservacion de la continencia en general; el
colon sigmoides sélo vaciard una porcién de su
contenido en el recto cuando estd suficiente-
mente lleno. Recientemente, Kellow y col.® in-
vestigaron otras relaciones entre el intestino
mds proximal y el recto; con la distensién del
recto por medio de un baldn, el transito duode-
nocecal en ayunas y después de alimentarse re-
sulté mds lento, en comparacién con valores
testigo. La distensién rectal también enlentecia

anal {mm Hg}
3

Fig. 21-38. Registro monocanal de la motilidad del conducto anal. Sobre la presién de reposo estin superpuestas peque-
fias oscilaciones de presién que ocurren con una frecuencia de 15 ciclos/min y amplitud de aproximadamente 10 mm Hg,
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“Fig. 21-39. Patrones de llenado y de vaciado rectal normal. La dindmica de la evacuacidn se obtuvo con imégenes en cé-
mara gamma de heces artificiales marcadas con *™Tc, Las heces artificiales infundidas se difunden en el colon sigmoides
vy el recto {arriba a la izquierda). En la parte inferior izquierda s¢ ve un rastreo posevacuacién. En la mitad derecha de la
figura hay un registro dindmico de la evacnacién, obtenido del colon sigmoides (cuadrados) y del recto (cruces). Obsérve-

- se que el colon sigmoides se vacia primero en el recto (el conteo disminuye en e sigmoides y aumenta en el recto) y luego

ambos se evacuan juntos. El promedio de evacuacién en voluntarios jévenes y sanos es de aproximadamente 75% de la

masa fecal.

el vaciamiento gdstrico, segin los trabajos de
Youle y Read.!!?

Contribucién de la moti_lidad
colénica a la continencia fecal

OBSERVACION RADIOGRAFICA
DE LOS MOVIMIENTOS
DEL COLON 55

PROPULSION RETROGRADA, Estas contraccio-
nes se originan en el colon transverso, migran
hacia el ciego y pueden retardar la progresién
aboral de las heces.

MOTILIDAD NO PROPULSIVA, SEGMENTARIA,
Estos movimientos estdn compuestos por con-
tracciones retrogradas y anterégradas en un
finico segmento de colon y ro son responsables
de la progresién aboral. El trdnsito a través del
colon distal es mas rapido que por el hemico-
lon derecho.

MOVIMIENTOS EN MASA. Estos movimientos
se caracterizan por la propulsion de grandes

bolos fecales a través de largos segmentos del
colon. Ocurren infrecuentemente y también
fueron observados durante la defecacién. Rec-
to, colon sigmoides y celon descendente se va-
cfan simultdneamente.

MANIFESTACIONES
ELECTRICAS

En el colon humano se observa actividad de
dos tipos: ondas lentas y sucesién de espigas.
Las ondas lentas se originan en el musculo cir-
cular del colon, son infrecuentes y pueden
producir contracciones. El mmisculo longitudi-
nal muestra una frecuencia de ondas lentas
claramente diferente de la del nuisculo circu-
lar, pero la actividad de ambos estd vincula-
da.** Estas propiedades de las ondas lentas co-
l6nicas difieren de las ondas lentas del est6-
mago y del intestino delgado. En general, la
frecuencia de las ondas lentas es de 11 ciclos-
/min por proximal, disminuyendo hasta apro-
ximadamente 6 ciclos/min en el sigmoides.
No se conoce la ubicacién de un probable
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marcapasos colénico en humanos. En los ga-
tos, el marcapasos se halla en el colon trans-
verso.'” Torsoli y col,'™ hallaron que el colon
transverso v el hemicolon izquierdo generan
ondas de presién con mayor frecuencia que el
hemicolon derecho; cuanto mas alta la fre-
cuencia de contraccién, mas impedida la posi-
bilidad de flujo aboral. La frecuencia de ondas
lentas del recto es de aproximadamente 20 ci-
clos/min; en esta forma, observamos un-gra-
diente entre colon y recto,

Es interesante sefialar que los registros de
presién intraluminal del “rectosigmoides” han
mostrado un drea de presion elevada’ y aita
frecuencia de contraccién fdsica.'” Tal tipo de
motilidad especializada en este sitio podria
ayudar a evitar el avance aboral incontrolado
de las heces, desde el colon sigmoides hacia el
recto. A pesar de que es dudoso que exista un
verdadero esfinter (de O’Beime) en la unién
rectosigmoidea, la retencién a este nivel posi-
blemente se vea facilitada por la firmeza de la
materia fecal.™ . :

" La sucesién de ondas en espiga se asocia con
las contracciones. En humanos, se han registra-
do dos patrones de actividad en espiga en el co-
lon: sucesiones cortas (de unos pocos segun-
dos)'y sucesiones largas (de aproximadamente
30 segundos). Todavia no se hicieron correla-
ciones confiables entre estos acontecimientos
eléctricos ¥ los movimientos organizados.

Volumen y consistencia
de las heces

La absorcion de agua en ¢l colon reduce los
1.000 a 1.500 m] de contenido del intestino
delgado introducidos cada dia en el ciego, has-
ta aproximadamente 150 ml/dia.” Este volu-
men se evacua con una frecuencia désde tres
deposiciones/dia hasta tres deposiciones/sema-
na. Por Io general, la consistencia de la materia
fecal es firme.

Si cambia la consistencia o el volumen de la
materia fecal, el mecanismo de retencién es
puesto a prueba; si penetran lentamente en el
recto pequefios segmentos de heces duras, la
distensidn rectal —y a.su vez la percepcién de
la presencia de contenido entérico— podria pa-
sar inadvertida. Por cierto, Bannister y col.”
demostraron con voluntarios, que éstos defe-
caban grandes heces deformables con mayor
facilidad y menos esfuerzo que pequeiios seg-
mentos duros. Ambrose y col.? demostraron
que las heces semisélidas se evacuan mads
completamente que las sdlidas o las liquidas.
Por el contrario, grandes voltimenes de heces
liquidas ingresadas rapidamente en el recto
pueden vencer los mecanismos de retencion,
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ocurriendo incontinencia, incluso en indivi-
duos sanos.

La influencia del volumen y la consistencia
fecal en la conservacién de la continencia posi-
blemente sea mayor de lo que se pensaba. En
algunos pacientes incontinentes con baja pre-
5i6n de reposo y de estrechamiento y dngulo
anorrectal obtuso, la continencia puede ser res-
taurada simplemente cambiando las caracteris-
ticas de las heces,

Secuencia de la defecacioén
(fig. 21-40)

La secuencia de la defecacién en sujetos sa-
nos comienza cuando el volumen del conteni-
do entérico en el sigmoides es suficientemente
grande como para desencadenar contraccio-
nes, que vacian el contenido en el recto. A
continuacién se produce la distension rectal vy
se perciben las sensaciones de presencia de
contenido y de su cardcter. La distensién rec-
tal intermitente pero progresiva inicia la res-
puesta inhibitoria del esfinter rectoanal y que-
da determinada la naturaleza precisa del con-
tenido rectal, )

Si se opta por evacuar el recto, se adopta la
posicion sentada; sentarse torna menos agudo
el dngulo anorrectal que en la situacién de re-
posoc. A continuacidn se eleva la presidon intra-
rrectal e intraabdominal. Esos aumentos de pre-
s16n dan por resultado la relajacién refleja del
EAl, el EAE vy el musculo puborrectal. Algu-
nos sujetos normales eliminan el contenido sin
esfuerzo. En cambio, otros deben esforzarse
para iniciar el vaciamiento del recto. Con el es-
fuerzo, los EAI el EAE y el miisculo puborrec-
tal se relajan adicionalmente y desciende el pi-
so de la pelvis, formando como un embudo; ia
salida del embudo serfa el extremo del conduc-
to anal.

Con el piso pélvico descendido, con un “em-
budo” formado, con dngulo anorrectal obtuso y
con EAI, EAE y musculo puborrectal relaja-
dos, la mayor presién intraabdominal se trans-
mite directamente al bolo fecal, expulsindolo.
No se sabe si hay o no contraccién de la pared
rectal durante la evacuacién. Una vez iniciada,
la defecacién continda por vaciamiento peris-
taltico en masa de todo el hemicolon izquierdo
o dejando salir poco a poco porciones del bolo
fecal. El principal determinante del patrén se-
guido probablemente sea la consistencia de la
materia fecal. Cuando se ha completado el va-
ciamiento, se produce un “reflejo de cierre™
durante el cual el EAE y el miisculo puborrec-
tal se contraen transitoriamente. Este reflejo
promueve la recuperacién de la actividad téni-
ca del EAl y cierra el conducto anal.
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Distension sigmoidea

Lienado del recto
¢ Distensién del recto

Posicién sentada (cadera flexionada > 90?)
Se abre el dngulo anorrectal

T presién intraabdeminal
T presién intrarrectal

Percepcion de la presencia de un contenido Retajacion de los masculos EAE, EAl y puborrectal

Esfinter rectoanal

respuesta inhibitoria

“Muestreo”

Percepcion del caracter del contenido +
Respuesta al lamado a la defecacién

Defecacion sin esfuerzo

Esfuerzo
inhibicién de los misculos EAE y puborrectal
Et angulo se abre mas aun

Descenso pélvico

“Infundibulizacién”
Estuerzo
T presién intraabdominal e intrarrectal
Contracciones rectales (?)
Contracciones del suelo pélvico (7)
Defecacién

Fig. 21-40. Secuencia de la defecacién normal.

‘Trastornos de la fisiologia
anorrectal

En pacientes con trastornos anorrectales se
hicieron diversas observaciones fisioldgicas,
_aunque adviertiendo que todavia no se com-
piende totalmente la fisiclogia anorrectal
normal.

HEMORROIDES

En una controvertida hipétesis se afirma que
la “disfuncién” del esfinter interno produce es-
tasis venoso en la submucosa y dificulta el va-
ciamiento del plexo hemorroidal intermno, pro-
duciendo como resultado ¢l agrandamiento de
las hemorroides internas.”® Las ondas de pre-
sién ultralentas en el conducto anal fueron re-
gistradas en aproximadamente el 50% de los
pacientes con hemorroides, pero solamente en
el 5% de los individuos normales.® El gradien-
te de frecuencia para la actividad contréctil in-
traluminal —que aumenta hacia distal- es supri-
mido. En pacientes con hemorroides también
se registraron presiones de reposo mds eleva-
das en los esfinteres, en comparacién con los
normales, pero éste'no es un hallazgo generali-
zado y es causa de polémica. Los pacientes con
hemorroides ticnen también un umbral de la
percepcién mas alto, en comparacién con los
controles.®®

FISURA ANAL

Se comprobé que la presién anal en reposo
es mds altd en pacientes con fisura anal que en
testigos normales!® y también que la respuesta
de relajacién normal del esfinter interno es se-

guida por otra excesiva. No se ha aclarado si la
alta presién en reposo es causa o resultado de
la fisura, Hasta en 80% de los pacientes con fi-
sura pueden registrarse ondas ultralentas, pero
su significado es desconocido.

PROLAPSO DEL RECTO

La patogenia del prolapso rectal completo u
oculto estd en la intususcepcion del recto. Ello
fue clara y convincentemente documentado por
Broden ¥ Snellman' y por Theurkauf y col.”®
(fig. 21-41). No se trata de una hernia; la her-
niacién del fondo de saco de Douglas es una
caracteristica concomitante comiin del prolapso
rectal completo, pero no su causa. Se descono-
ce por qué sufre intususcepcidn el recto.

Porter® practicé electromiografia a pacientes
con prolapso rectal y hallé inhibicioén completa
y prolongada del misculo puborrectal al hacer
fuerza, lo cual podria predisponer al prolapso.
Como algunos pacientes con prolapso rectal
tienen también descenso anormal del periné e
incontinencia fecal, Parks y col.” sugirieron
que con el esfuerzo prolongado durante la defe-
cacidn, los nervios pudendos y pélvicos se esti-
rarfan progresivamente hasta lesionarse; en esa
circunstancia quedarian denervados los muiscu-
los puborrectal y EAE. Como consecuencia, el
misculo puborrectal v el EAE estar{an laxos
permitiendo que se forme progresivamente el
prolapso. Sin embargo, las anormalidades del
piso pelviano no pueden ser directamente res-
ponsables de la intususcepcidn rectal misma,
que comienza de 6 a 8 cm por ercima del muis-
culo puborrectal.

Lo que podria ocurrir es que los pacientes
tengan dificultad para expeler el contenido, lo
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Fig. 21-41. La causa del prolapso rectal es la intususcepeidén del recto. A, Se fijan cuentas radiopacas al prolapso en las
posiciones 1 hasta 4. B. Se reduce el prolapso. C. El paciente hace fuerza. La cuenta fijada en posicién 1 es la que aparece
primeto. D. Contintia el esfuerzo. La siguiente cuenta en aparecer es la de la posicitn 2, seguida por las de las posiciones 3
v 4.E. (Dé Theuerkauf, F. J., Beahrs, O. H. v Hill, J. R.: Rectal prolapse; causaticn and surgical treatment. Ann. Surg. 171:

819-835, 1970.)

cual les induce a esforzarse por defecar durante
largos periodos. El esfuerzo a veces se produce
porque el musculo puborrectal no puede rela-
jarse adecuadamente.®® En respuesta al prolon-
gado aumento de la presién intraabdominal, el
recto relajado comienza a sufrir intususcepcién
consigo mismo. Los milsculos del piso pelvia-
no y el EAE pueden ser denervados parcial-
mente por el esfuerzo prolongado, debido a que
los nervios pudendos y pélvicos son estirados
repetidamente. El resultado de esto son episo-
dios de incontinencia. Cuando el recto descien-
de mds aun, los pacientes sienten una sensacién
de plenitud y esfuerzo continuos, aumentadas
al defecar. La intususcepcién eventualmente se
exterioriza. Esta hipétesis tiene el problema de
que algunos pacientes con prolapso rectal com-
pleto no presentan anormalidades en la inerva-
cion del puborrectal o el EAE, ni incontinencia.

CONSTIPACION INFANTIL

Cuando se sospecha enfermedad de Hisrsch-
prung en un paciente, el diagnéstico a menudo
se hace manométricamente; la falta de células
ganglionares intramurales se refleja en la an-
sencia de respuesta inhibitoria rectoanal nor-
mal. En otros nifios con constipacién pero sin
enfermedad de Hirschprung se observaron altas
presiones de reposo en el conducto anal y pér-
dida de sensibilidad rectal.®?

PRURITO ANAL

Eyers y Thomson? y Allan y col.? hallaron
que la mayoria de los pacientes con prurito
anal tenian presién normal de reposo rectal y
del conducto anal, pero con una exagerada res-
puesta inhibitoria del esfinter rectoanal.

PROCTALGIA FUGAZ

El “espasmo” de los misculos puborrectal,
elevador del ano y esfinter externo probable-
mente sea la fuente del dolor asociado con la
proctalgia. Sin embargo, Harvey® realizd estu-
dios de la motilidad en dos pacientes con fre-
cuentes episodios de proctalgia y hallé que és-
tos estaban asociados con contracciones del co-
lon sigmoides.

SINDROME DEL INTESTINO
IRRITABLE

Varios autores observaron que el recio v el
colon sigmoides de pacientes con sindrome del
intestino irritable (SII) son hipertdnicos e hi-
persensibles y muestran aumento de la activi-
dad contractil (frecuencia y amplitud).®'%
Ademds, se hallé mayor respuesta motora del
colon a comidas, estrés y distension de la luz
intestinal.
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IRRADIACION DE LA PELVIS

Varma y col.!® mostraron que después de 1a
irradiacion de la pelvis por céncer de prostata se
reducian la presién maxima de reposo en el
conducto anal y la longitud de este conducto, en
comparacién con los controles. Ademds, estos
autores documentaron en estos pacientes lesio-
nes en los plexos nerviosos submucoso e intra-
mural (de Meissner y de Auerbach); en cambio,
los musculos estriados no estaban afectados.

DESCENSO ANORMAL DEL PERINE

El descenso anormal del periné implica debi-
lidad de la musculatura del piso pélvico, causa-
da por la degeneracidn neuropdtica del enveje-
cimiento, por traumatismo de miisculos o de sus
nervios durante el parto o por el esfuerzo defe-
catorio. La inervacién del miisculo puborrectal
(53 y S4) es proclive a resultar lesionada duran-
te;el trabajo de parto. Una vez debilitada, cual-

-quier esfuerzo causa pronunciado descenso. En
esas circunstancias los pacientes pueden ingre-
sar en un ciclo de esfuerzo, descenso, inflado
del recto, obturacién del conducto anal por mu-
casa sobrante y vaciamiento incompleto (fig.
21-42A y B). Esto genera, a su vez, una cons-
tante sensacion de evacuacién incompleta que
engendra mas esfuerzo. La secuela temprana
del descenso anormal es la obstruccion de 1a de-
fecacion, una forma de trastorno de expulsién.
La secuela tardia es la incontinencia; los ner-
vios pudendos resultan estirados repetidamente
por el descenso rapido y sin antagonismo del
piso pélvico, lo cual lleva a una lesidn neuropa-
tica del EAE. Bartolo y col.® demostraron que
los pacientes continentes, aungue tenian eviden-
cia electromiografica de neuropatia del EAE v
de cambios en el dngulo anorrectal y.la respues-

ta inhibitoria del esfinter rectoanal de igual
magnitud que los incontinentes, presentaban
presiones de reposo y contraccién del conducto
anal significativamente mds altas. Como conse-
cuencia, en estos pacientes es critica la capaci-
dad del EAE y del EAI para mantener la pre-
sidn normal en el conducto anal.

INCONTINENCIA FECAL “IDIOPATICA”

En pacientes que se quejaban de incontinen-
cia fecal se hallaron varios problemas especifi- .
€0s; por eso, la denominacién “idiopatica” se-
ria inadecuada.

La mayoria de estos pacientes tienen baja
presién de reposo y de contraccidn y electro-
miograma anormal del EAE, sugestivo de neu-
ropatia.®® En algunos pacientes también se re-
gistraron presiones rectales anormalmente ele-
vadas, de manera que la presion rectal excedia
—intermitentemente— la presién del conducto
anal, generando pérdida fecal ®

Muchos pacientes con incontinencia tienen
asimismo el 4ngulo anorrectal obtuso. Si el 4n-
gulo es obtuso pero las presiones del conducto
anal son adecuadas, no se produce incontinen-
cia. Por el contrario, si si el angulo es obtuso y
el aparato esfinteriano es insuficiente, la ingcon-
tinencia es inevitable.? Si el dngulo es normal
(es decir, el musculo puborrectal es competen-
te) pero el esfinter anal no es adecuado, 1a con-
tinencia de heces sdlidas habitualmente estd
conservada,'®

La causa de la incontinencia fecal probable-
mente sea un dafio neuropético progresivo de la
musculatura estriada del piso pélvico y del
EAE y debilidad del EAL**'97 Las anormalida-
des electromiograficas del EAI y del misculo
puborrectal se caracterizan por actividad redu-
cida y por potenciales de mayor amplitud y du-

Fig. 21-42. Proctograma de la defecacidn. A. Posicién normal del recto, dngulo anorrectal v conducto anal. B. Gran des-
censo del periné. (De Barthram, C. 1. y Makieu, P. H. G.: Radiology and-the pelvic floor. En: Henry, M. M. y Swash, M.
(dir.): Coloproctology and the Pelvic Floor. Pathophystology and Management. London, Butterworths, 1983.)
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racién en la unidad motora. Si se examinan fi-
bras aistadas se vera que su densidad es mayor.
Estos hallazgos son compatibles con el patrén
de denervacién-reinervacion de las lesiones de
fibras musculares estriadas del EAE, Otros tra-
bajos en los cuales se estimularon los nervios
pudendos a su salida del conducto pudendo o
de Alcock mostraron que el tiempo de latencia
terminal motora de los nervios pudendos au-
menta significativamente en pacientes con in-
continencia, si se los compara con los contro-
les ! Ademds, la estimulacion eléctrica trans-
cutdnea de la médula espinal puede usarse para
demostrar latencia de nervios raquideos moto-
res y con ello diferenciar entre un sindrome de
la cola de caballo y una lesién traumatica distal
{por estiramiento) como causa de incontinen-
cia.**"La mayor parte de los pacientes con in-
continencia fecal idiopdtica tienen retardo en la
conduccién distal.* Estos cambios neuropéti-
cos en los misculos EAE y puborrectal de mu-
jeres son asociados con el parto.” Probable-
mente la incontinencia severa no ocurra si no
estin daflados los misculos EAE y puborrectal
y si el EAI no estd debilitado.

Constipacion

Hay una legién de causas de constipacion,
reconocidas o sospechadas. Aunque es impe-
rioso que se busquen causas de constipacion re-
lativamente obvias como los trastornos endo-
crinos o metabélicos, efectos de drogas, dese-
quilibrio psiquico, dieta defectuosa, problemas
congénitos como el megacolon o el megarrec-
to, tumores del recto o vélvulo sigmoideo, la
mayoria de los pacientes con constipacién crd-
nica severa vistos por cirujanos tienen dismoti-
lidad coldnica, trastornos de la defecacién o
una combinacidén de ambas situaciones.

Dismotilidad colonica

Una forma de dismotilidad colénica es la
constipacion de trdnsito lento. Este término
describe un trastorno idiopdtico de la motilidad
coldnica, caracterizado por un colon radiografi-
camente normal pero con tiempo de transito
prolongado. Se irata primariamente de una
afeccién de mujeres jévenes. Los intervalos en-
tre deposiciones van tornandose cada vez mds
prolongados hasta que éstas estdn separadas
por una semana o mas. Los suplementos con fi-
bra, como el psillium, paradéjicamente, em-
peoran este sindrome. La mayoria de los pa-
cientes toman laxantes en cantidades cada vez
mayores, hasta que son incapaces de defecar
espontdneamente. La causa de la constipacion
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por transito lento fue adjudicada a una anorma-
lidad en el plexo mientérico,™ a la sensibilidad
rectal deficiente (sin “llamado” a defecar), a
trastormos de la defecaciéon, abuso de laxantes,
problemas psicoldgicos y velumen reducido de
las heces.

El otro trastorno principal de la motilidad
coldnica es la variante de SII con predominio
de constipacién. La probable fisiopatologia de
la SII es una respuesta aumentada del colon a
comidas, estrés y distensién de la luz intestinal.
Los pacientes con SII con predominio de cons-
tipacidn, a diferencia de los que tienen consti-
pacién por trinsito lento, presentan episodios
de diarrea y tiempo de transito normal en colon
v responden bien a los agentes que aumentan el
volumen de las heces.

Defecacién anormal

La defecacién anormal es resultado de la fal-
1a de relajacién de los muisculos del piso pélvi-
co después de su contraccién (anismo), de la
falta de relajacion del esfinter interno en la dis-
tencidn rectal (enfermedad de Hirschprung), de
la laxitud del piso pélvico (sindrome del periné
descendente), de intususcepcién rectal (prolap-
so rectal oculto), de prolapso rectal completo
(proscidencia), de herniacidén rectal anterior
(rectocele), herniacién rectal posterior y sensi-
bilidad rectal deficiente o ignorada. De todas
éstas, sdlo la enfermedad de Hirschprung esta
bien caracterizada fisiopatol6gicamente, con rol
bien definido para la cirugia; el segmento agan-
glionar del recto se reseca (0 se desvia) restau-
rando un patrén normal de defecacién mediante
operacion resolutoria. L.a enfermedad de
Hirschprung, el sindrome del periné descenden-
te y el prolapso rectal ya han sido discutidos.

ANISMO

Es probable que la principal anormalidad fi-
siolégica radique en que los misculos del piso
pélvico no se relajan después del esfuerzo.® Si
no se relaja el misculo puborrectal, el dngulo
anorrectal no se rectifica y no desciende ¢l piso
pélvico (fig. 21-43). En algunos pacientes con
anismo el misculo puborrectal no solamente
no se “silencia” sino que realmente puede qu-
mentar su actividad, Sin embargo, tales descar-
gas paradojales del misculo puborrectal ocu-
rren a veces en controles normales y en pacien-
tes sin constipacién.*°

Los hallazgos clinicos en pacientes con anis-
mo incluyen incapacidad para iniciar la defeca-
cidn, evacuacién incompleta, historia de desim-
pactacién manual, abuso de laxantes y enemas,
pérdida fecal y “dolor” rectal.
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Fig, 21-43. Serie de proctogramas de la defecacion que jlustran la falta de ampliacién del dngulo anorrectal en respuesta
al esfuerzo defecatorie (anismo). (De Bartolo, D. C. C.; Pelvic floor disorders. En: Schrock, T. R, (dir.): Perspectives in
Colon and Rectal Surgery, Tomo 1. St. Louis, Quality Medical Publishing, 1988.)
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HERNIA CION RECTAL

Thre y Seligson*” documentaron mediante
centellogramas- que las heces pueden llenar
preferencialmente al rectocele en lugar de ser
evacuadas (fig. 21-44). Para defecar, algunas
mujeres introducen un dedo en su vagina em-
pujando hacia atrds mientras fuerzan. Otros pa-
cientes extraen con los dedos las heces del rec-
tocele, mientras que otros empujan el periné.

Fig, 21-44. Proctograma de la defecacién que muestra el

llenado de un_gran rectocele anterior. (De Bartolo, D. C.

C.: Pelvic floor disorders. En: Schrock, T. R. (dir.): Pers-

pectives in Colon and Rectal Surgery, Tomo 1. St. Louis,
Quality Medical Publishing, 1988.)

Queda claro que un rectocele puede dificul-
tar la defecacion y que la reparacidn quinirgica
facilita la defecacién, Sin embargo, ;cudndo es
funcionalmente significativo un rectocele? La
mera presencia de un rectocele no es importan-
te porque muchas mujeres con rectocele no tie-
nen dificultades con la defecacién.

También fueron descritas hernias posterio-
res. Al defecar, 1a pared rectal posterior parece
herniarse hacia atras y abajo a través de la pla-
ca de los clevadores (fig. 21-45). La causa de
este defecto no estd clara. Una explicacién po-
dria ser que si el miisculo pubococcigeo sigue
relajado durante la defecacidn, el recto protrui-
rd progresivamente en él. El resultado de tal
defecto podria ser el aumento de la presion in-
traabdominal en lugar de expeler la materia fe-
cal, simplemente abombando el recto en la par-
te posterior y caudal, con lo cual se hace dificil
iniciar y completar la defecacion.

PERTURBACION DE LA SENSIBILIDAD

Si no puede percibirse el contenido en el rec-
to, las heces se acumulan y no se expelen. Al-
gunos investigadores hallaron que en pacientes
constipados la respuesta inhibitoria del esfinter
rectoanal se entorpece. A menudo se agranda
simultdneamente el recto, pero no se sabe si és-
te es un fendmeno primario (congénito) o se-
cundario (adquirido). A veces, el paciente ig-
nora la sensacién de que la materia fecal estd
en el recto. Si ello se convierte en hibito se
acumula gran volumen de heces y después re-
sulta dificil o dolorosa la defecacion. Esto pue-
de ser cansado por problemas de conducta,
Read y col.% observaron que el 30% de las mu-




ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL ANO Y DEL RECTO

331

Fig, 21-45. Proctogramas de la defecacién donde puede verse la “herniacién” del recto hacia posterior del piso pélvico en
reposo {(A) v durante el esfuerzo (B).

jeres constipadas no experimentaba deseos de
defecar. A pesar de que las respuesta inhibito-
ria del esfinter rectoanal era normal, requerfan
grandes volimenes de materia fecal para indu-
cir la sensacién.

EVALUACION Y MANEJO

En la figura 21-46 se puede ver un diagrama
de flujo de la evaluacién fisioldgica de un pa-
ciente con constipacién crénica. Los estudios
individuales se describen mds adelante, Si exis-
te una causa coldnica primaria para la consti-
pacién y el piso pélvico funciona normalmente,
puede estar indicada la iléorrectostomia si los
sintomas lo justifican. Si el piso pélvico fun-
ciona anormalmente puede resultar util el reen-
trenamiento del piso pélvico mediante acondi-
cionamiento operativo.”? Los problemas anatd-
micos que generan dificultades de la evacua-
cién, como rectocele, prelapso rectal o agan-
glionosis se manejan quirirgicamente.

ESTUDIO DEL TRANSITO COLONICO

La prueba del trénsito colénico cuantifica el
tiempo de transito por el colon de pequefios
marcadores radiopacos. La reciente modifica-
cidén de una técnica preexistente simplificé la
evaluacion.®”? Los sujetos ingieren una cépsula
{en la cual se coloca 20 marcadores) cada ma-
fiana durante 3 dias; los dias 4 y 7 se obtienen
radiografias abdominales. Asi puede calcularse
la duracién del transito a través de los segmen-
tos derecho, izquierde y rectosigmoides del co-
lon. Con este método, el tiempo de trdnsito a
través de cada segmento es de aproximadarmen-

te 11,5 horas y la duracién total es de aproxi-
madamente 36 horas. Los hombres tienen tiem-
po de transito por el colon completo significati-
vamente menor que las mujeres (33 % 4 horas
contra 47 £ 4 horas; p < 0,05), pero la edad no
influye sobre el transito coldnico.

Pruebas de la funcion colénica
y anorrectal

MANOMETRIA ANORRECTAL

La manometria anorrectal (MAR) cuantifica
las presiones en reposo y en contraccion de la
zona de alta presion del conducto anal, define
la capacidad mdxima y la distensibilidad de la
ampolla rectal y mide la presencia y la aparien-
cia de la respuesta inhibitoria del esfinter rec-
toanal.

Ninguna de las técnicas manométricas es su-
perior a cualquier otra. Lo que es importante es
disponer de una gama de valores normales ob-
tenidos de voluntarios sanos, con la cual poda-
mos comparar los resultados de la MAR de pa-
cientes con trastorno anorrectal.

En la figura 21-47 se pueden ver los resulta-
dos de 1a MAR perfundiendo una sonda de me-
tilmetacrilato (Plexiglas) de 4 canales de 0,14
cm de longitud: orientados perpendicularmente
entre si. Los canales se perfunden con suero fi-
siolégico (37°C) a razén de 0,3 ml/ min, por
medio de un sistema neumohidraulico de per-
fusién (de baja distensibilidad). Un balén fija-
do a un catéter que atraviesa el centro de la
sonda permite evaluar el reflejo inhibitorio y la
capacidad del recto,
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(Hx, proctoscopia, colonoscapia o enema de bario)

Sin diagndstiico

Invastigacidon del transite colénico
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de |la defecacion

Alta clinica
Tratar por SlI

Colon completo

----- Evaluacion del suelo pélvico
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e

" Segmentaric  Rectosigmoides

Manometria anorrectal
Electromiocgrafia (EAE y puborrectal)
Topografia con centellografia y balén
Evacuacién bajo centellografia
Expulsién de un balén
“Descensometria” perineal
Proctografia de defecacion

*/8i se hallan sintomas de vomitos, meteorismo y/o rapida distensién posprandial
estan indicados estudios de la motilidad del intestine proximal para excluir una

seudoobstruccién intestinal generalizada.

0

Fig. 21-46. Algoritmo de la evalvacién del paciente severamente constipado. Los pacientes con dificultad para defecar
deben ser sometidos a evaluacién del suelo pélvice aun cuando los resuitados de los estudios de trdnsito coldnico sean

‘nomnales.

4

" Esta técnica asegura la cbtencidn de un per-
" fil de la presion de reposo del conducto anal di-
vidido en cuatro cuadrantes. La prueba se repi-
te y se solicita al sujeto que contraiga todo lo
que pueda con la sonda aplicada —secuencial-
mente— en el conducto anal proximal, medio y
distal. Luego se reubica la sonda en el conduc-
to anal proximal; se infla el baldn vy se lo desin-
fla inmediatamente con incrementos de 5 ml,
con ¢l fin de producir la relajacién del conduc-
to anal proximal (respuesta inhibitoria del es-
finter rectoanal).

Proctografia de la defecacion

El examen con proctografia de defecacion se
usa cada vez mas (véanse las figs. 21-42 a
21-45). %660 La utilidad primaria de la procto-
grafia de defecacidn consiste en determinar la
presencia de intususcepcidn (prolapso rectal
oculto). Ademads, se usan proctogramas de de-
fecacién para calcular el dngulo anorrectal en
situacién de reposo o de esfuerzo. El inconve-
niente consiste en que muchas veces se malin-
terpretan los resultados, ya que la intususcep-
cién ocurre a veces en individuos sanos.

Electromiografia

Con ella se estudian los musculos EAE y pu-
borrectal. Los estudios se realizan durante el

reposo, la coniraccion esfinteriana, una manio-
bra de Valsalva en la cual se impide activa-
mente la defecacidn y una maniobra de esfuer-
Zo que simule el intento de defecacién.

Para la valoracién electromiogrifica inicial
s¢ emplea una aguja concéntrica estindar. Las
técnicas con fibra Ginica son dtiies para calcular
la densidad de fibras musculares del EAE y del
puborrectal (véase Incontinencia fecal “idiop4-
tica’™).

ESTIMULACION NERVIOSA

Las latencias medular y motora terminal se
determinan estimulando por via transcutinea
sobre L1 y L4 (latencia motora medular de los
miisculos EAE y puborrectal) o bien a la salida
del conducto pudendo (latencia motora termi-
nal del nervio pudendo) y registrando la llega-
da del estimulo a los misculos EAE y pubo-
rrectal (fig. 21-48).

TOPOGRAFIA CENTELLOGRAFICA
CON BALON (fig. 21-33)

Este estudio demuestra los movimientos del
dngulo anorrectal y del piso pélvico con baja
exposicién a las radiaciones, usando técnicas
centellogrificas. En estado de salud, manio-
bras tales como la contraccion del esfinter o la
de Valsalva disminuyen el dngulo y descien-
den la unién.” En pacientes con trastornos de
continencia pueden estar alterados esos movi-
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Fig. 21-47. A, Esquema de una sonda de Plexiglas de 4 canales, usada para manometrfa anorrectal. Los canales se perfun-
den por via de un sistema nenmohidrdulico. EI balén se usa para generar la respuesta inhibitoria esfinteriana anorrectal.
(De Taylor, B. M., Phillips, S. F. y Spencer, R. J.: The ilecanal anastomosis. Assesment of continence. En: Dozois, R. R.
(dir.): Alternatives to Conventional Tleostomy, Year Book Medical Publishers, 1985; reproducido con autorizacion.) B.
Registro con los cuatro canales de la presién del conducto anal en reposo, mientras se va retirando el dispositivo. En la
parte posterior, las presiones relativas mds elevadas estdn en la porcién alta del conducto anal y las mds bajas en la por-
cién baja. En la parte anterior, esa relacién estd invertida. Las presiones en reposo miiestran escasa variacién en los cua-

drantes laterales (ver la figura 21-30).

mientos normales del dngulo y la unién ano-
rrectal.’?®

EVACUACION CENTELLOGRAFICA
(fig. 21-39)

A los efectos de cuantificar la eficiencia de
la evacuacién y determinar patrones de deposi-
cioén fue desarrollada una prueba con marca-

cidn radiactiva de heces artificiales.”® Este ma-
terial para imagenologia centellografica se in-
funde en el recto hasta una capacidad rectal
méxima preestablecida. Fl sujeto evacua y una
cdmara gamma registra el patrén y calcula la
eficiencia de la evacuacién. Los pacientes con
trastornos de la evacuacién pueden demostrar
un patrén anormal de vaciamiento y falta de
eficiencia.”
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— Médula espinal
Nivel de la vértebra L1

Sitio para
estimulacién
medular

Salida del sacro

Espina cidtica

Sitio para la estimu-
lacidn del nervie
pudendo

- Nervios matores sacros

+ Nervio pudendo—

Esfinter
anal externo

Musculo puborrectal

.Fig, 21-48. Sitios donde se efectia la estimulacién de los
nervios,

SENSIBILIDAD DE LA MUCOSA

La medicién de la sensibilidad a la electrici-
dad y a la temperatura en el conducto anal son
nuevas técnicas disefiadas para cuantificar el
pardmetro usualmente subjetivo de la sensibili-
dad del conducto anal, Roe ¥ col.®® hallaron
que los umbrales de la sensibilidad eran eleva-
dos en pacientes con incontinencia y hemorroi-
des y reducidos {es decir la sensacion aumenta-
ba) en pacientes con fisura. Las técnicas mas
complicadas para medir la sensibilidad a la
temperatura demostraron igualmente menor
sensibilidad en pacientes con incontinencia.®
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