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INTUSUSCEPCION RECTO RECTAL.

PREVALENCIA EN PACIENTES ASINTOMATICOS.

RECTUM-RECTAL INTUSSUSCEPTION.
PREVALENCE IN ASYMPTOMATIC PATIENTS.

CLAUDIO GOMEZ, MARCOSHURVITZ, ELENA PAGANI, FABIAN DEMATTEIS
Servicio de Coloproctologia. Hospital Regional Espariol. Bahia Blanca. Argentina.

Resumen: Introduccion: La intususcepcion rectal es un
hallazgo frecuente en la defecografia tanto en individuos
sintométi cos como en asintométi cos. Existemuy pocainfor-
macion con respecto a diagndstico y tratamiento de esta
anormalidad. También existediscrepanciaentrelasanorma-
lidades anatémi cas que pueden acomparfiar a esta patol ogia,
asi como el grado de desarrollo de la intususcepcion en
pacientes asintomaticos. Objetivos: Describir la magnitud
de laintususcepcion en pacientes asintométicosy comparar
estos con los pacientes sin intususcepcion. Materiales y
M étodos: Medimas, con uninstrumento graduado en centi-
metrosy milimetros, la pared rectal que sobresale en forma
circunferencial hacia distal del borde de un anoscopio
circular.Pacientes: 50 pacientes operados de prolapso anal/
hemorroidal y 50 pacientes operados por otras patologias
anales (fisura, ondilomas, estenosis anal). El 49% eran
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mujeres. El promedio de edad fue de 49.7 afios (+4.5 afios).
NingUn paciente tenia sintomas de obstruccién defecatoria.
Resultados. En los pacientes del grupo con prolapso anal/
hemorroides encontramos una intususcepcion promedio de
1.59 cm comparada con 0.23 cm en | os pacientes del grupo
operado por otra patologia. Estos resultados son estadistica-
mente significativos (p=0.003). 33 pacientes del grupo estu-
diado presentaban intususcepcién mayor a 1 cm, compara
dos con los sujetos controles (p=0.001). También fue signi-
ficativaladiferenciaentreaquellosquenotenianintususcep-
ciony aguellos que si latenian aunque sea menoresal cm
(p=0.004). No hubo diferencias significativas entre |os dos
grupos en cuanto a sintomas de obstruccion defecatoria o
alguno que no tuviese relacion con la patologia por la cual
iban aser intervenidosquirdrgicamente (p=0.286). Lalongi-
tud de la intususcepcion fue de 0.5 a 2.5 cm y estuvo
relacionada directamente a la patologia subyacente por la
cual seoperaban los pacientes (fistulas, fisuras, condilomas,
vshemorroides, prolapso mucoso parcial y prolapso mucoso
completo) (p = 0.003) e inversamente a los sintomas que
presentaban (p < 0.001). Conclusiones. La intususcepcion
recto-rectal esta presente, en diverso grado, en los pacientes
con prolapso anal/hemorroidal, por |o querecomendariamos
realizar atodosestospacientesunadef ecografiaparaeval uar
el verdadero significado de esta patologia. Se necesitan
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estudios a largo plazo para determinar la evolucion real de
esta entidad.

Palabr as claves: | ntususcepci 6n-rectal -preval encia-asinto-
méti co.

Abstract: I ntroduction: Rectal intussusception isfrequen-
tly foundindefecography. Bothinsymptomatic and asympto-
matic subjects. Thereislittleinformation about the diagnose
and treatment of thisabnormality. Thereisalso discrepancy
about the anatomic abnormalities that can come with this
pathology, and the degree of devel opment of intussusception
in asintomatic patients. Obj etives: To describeintussuscep-
tion size in asintomatic patients, and to compare them with
patients without intussusception. Method: Using an instru-
ment with centimetres and milimetres, we measured the
rectal wall that protrudes, circumferencially todistally, from
the edge of a circular anoscope. Patients: 50 patients who
had been operated on anal / hemorrhoidal prolapse, and 50
patients who had been operated on other anal pathologies
(fissures, fistulas, condilomas, anal stenosis). 49% of the
patientswerewomen. Age averagewas48.7 yearsold (4.5
years old. None of the patients had simptoms of defecatory
obstruction. Results: Among patientsfrom theanal/hemorr-
hoids prolapse, average intussusception of 1.59 cm was
observed. Among patients operated on other pathologies,
0.23cm. Theseresultsare statistically significant (p=0.003).
33 patients of the studied group showed intussusception
bigger than 1 cm, compared tothecontrol subjects(p=0.001).
The difference among those without intussusception and
those with it, even smaller than 1 cm (p=0.004), was also
significant. Therewere no significant differencesamong the
groups, as regards symptoms of defecatory obstruction or a
symptom unrelated to the pathology that would cause their
surgery (p=0.286). Intussusception lengthwas0.5t0 2.5cm.
It was directly related to the underlying pathology that
caused their surgery (fistula, fisure, condiloma, vs. hemorr-
hoids, partial mucous prolapseand compl etemucous prol ap-
se) (p = 0.003). It was inversely related to the shown
symptoms (p < 0.001). Conclusions: Rectum-rectal intus-
suspection is observed, in different degrees, in patientswith
ana/hemorrhoidal prolapse. Thus, we would recommend to
perform a defecography to al these patients, to assess the
true meaning of this pathology. Long term studies will be
necessary to determine the true evolution of this entity.

K ey wor ds: intussuscepti on-rectal -preval ence-asymptoma-
tic.
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INTRODUCCION

Laintususcepcion rectal esunainvaginacion delapared
rectal quepuede ocurrir duranteladefecacion. Esun hallaz-
go comln en la defecografia en aquellos pacientes con
desdrdenes de la funcion anorrectal (1). La pared rectal
entonces se puede observar que desciende y se invagina
dentro mismo del propio recto y eventualmente puede
protruir atravésdel ano. Lafisiopatologiade estacondicién
es pobremente entendida hastalafecha. Hay muchos ejem-
plos de enfermedades colorrectales en las cuales los cam-
bios morfoldgicos son vistos antes que los sintomas se
desarrollen, por gemplo, lasvenasdel canal anal antesdela
aparicién de las hemorroides sintométicas o de los diverti-
culosprecediendo aloscuadrosdediverticulitis. No espoco
razonable, pensar entonces, que lainvaginacién delapared
rectal, aunque de menor grado, podria esperarse en la
poblacién de individuos «normales». Un estudio de Pome-
rri y col. (2001), mostré que el espesor delaintususcepcién
y larazén entre e diametroy laluz delaintususcepcion era
significativamente mas grande en |os sujetos sintomaticos
gue en los sujetos asintomaéticos de control. De cualquier
manerael grupo eraheterogéneo, yaque conteniapacientes
con sintomas y anormalidades morfol 6gicas multiples del
piso pelviano.La intususcepcion rectal es un hallazgo fre-
cuente en la defecografia tanto en individuos sintomaticos
como en asintomaticos. Existe muy poca informacién con
respecto a diagnostico y tratamiento de esta anormalidad.
También existediscrepanciaentrelasanormalidadesanat6-
micas que pueden acompariar a esta patologia, asi como €l
grado de desarrollo de la intususcepcion en pacientes
asintomati cos.Como objetivo de estainvestigacién nospro-
pusimos describir la magnitud de la intususcepcion en
pacientes asintomaticosy comparar estos con |os pacientes
sin intususcepcion.

MATERIALES Y METODOS

Medimos, con un instrumento graduado en centimetros
y milimetros, lapared rectal que sobresale en formacircun-
ferencial hacia distal del borde de un anoscopio circular.
(Figuras 1, 2,3). Pacientes: 50 pacientes operados de pro-
lapso anal/hemorroidal y 50 pacientes operados por otras
patologias anales (fisura, condilomas, estenosis ana). El
49% eran mujeres. El promedio de edad fue de 49.7 afios
(x4.5 afos). Ningun paciente tenia sintomas de obstruccién
defecatoria.
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Figura 1.

Figura 3.
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RESULTADOS

En los pacientes del grupo con prolapso anal/hemorroi-
des encontramos una intususcepcion promedio de 1.59 cm
comparada con 0.23 cm en los pacientes del grupo operado
por otra patologia. Estos resultados son estadisticamente
significativos (p=0.003). 20 pacientes no fueron incluidos
en este estudio: 7 conrectocele concomitantey/o enterocel e,
8 con cirugias previas de hemorroides, 2 con sintomas de
incontinenciay 3 con contraindicaciones absol utas de ciru-
gia. Todos los pacientes, a interrogarlos profundamente,
revelaron esfuerzo evacuatorio, aungue los que luego pre-
sentabanintususcepcion realizaban mayor esfuerzo oalguna
maniobra adicional para lograr la evacuacién, que en mu-
chos de ellos no era completa. El tenesmo fue reportado
directamente por 6 pacientes. Ladigitacion o lacolocacién
de supositoriosde glicerinalo fue en 7 pacientes. Constipa-
cion y evacuacion con escibal os la manifestaron 20 pacien-
tes. Algunos de estos pacientes realizaban una dietaricaen
fibra, a pesar de revelar constipacion. 9 pacientes tenian
descargas de moco 0 sangre en forma intermitente. Las
pacientes post-menopdausi cas tardaban més en el acto defe-
catorio quelasotras mujeres: 10 (rango 3—40) minutosvs. 5
(rango 2-15) minutos (p = 0.02). 33 pacientes del grupo
estudiado presentaban i ntususcepci én mayor al cm, compa-
radosconlossujetoscontroles, n=7, (p=0.001). Tambiénfue
significativaladiferenciaentre aguellos que no tenian intu-
suscepcion y aguellos que si latenian aunque seamenoresa
1cm (p=0.004). No hubo diferenciassignificativasentrelos
dos grupos en cuanto a sintomas de obstruccién defecatoria
0 algun sintomaque no tuviese rel acién con la patol ogia por
la cual iban a ser intervenidos quirdrgicamente (p=0.286).
No hubo diferenciassignificativasenlavel ocidad de 60 (20—
180) versus 60 (10-200) seg; (p=0.1) oenlaefectividad de
88 (50-100) versus 80% (75-95) (p = 0,1) delaevacuacion
entre los dos grupos. Entre otras consideraciones podemos
mencionar que no hubo asociacion entre edad 0 sexo y
cualquiera de |os pardmetros morfol 6gicos medidos en este
estudio. Lalongitud delaintususcepcionfuede0.5a2.5cm
y estuvo relacionadadirectamente ala patol ogia subyacente
por lacual se operaban los pacientes (fistulas, fisuras, con-
dilomas, vs hemorroides, prolapso mucoso parcial y prolap-
so mucoso completo) (p = 0.003) e inversamente a los
sintomas que presentaban (p= 0.001). Los pacientes con
intususcepcion, igual que el grupo control, a afio de opera-
dos, no manifestaron ningun sintoma agregado de obstruc-
cion defecatoria, comparados con los que tenian antesde la
cirugia. Esdecir, no manifestaban sintomas de haber progre-
sado su intususcepcion.

Volumen 19, Nimero 2, Abril -Junio 2009



Intususcepcidn recto rectal. Prevalencia en pacientes asintomdticos. m

DISCUSION

Laintususcepcion rectoanal, en otro tiempo denominada
prolapso interno u oculto rectal, o procidencia interna, es
definido actualmente como lainvaginacién circunferencial,
completa, del recto medio, hacialapartedistal del mismo, en
diversos grados, durante el esfuerzo defecatorio. Estainva-
ginacién se extiende dentro del canal anal, no llegando al
margen anal, muchas veces ni haciéndose patente ni visible
al examen anal. La intususcepcion rectoanal representa un
estadio intermedio de un desorden funciona y anatémico
gue eventualmente puede llegar al prolapso rectal (3,4). De
cualquier manera, se ha sugerido que la intususcepcion
rectoanal es unavariacion normal durante el esfuerzo defe-
catorio, y que solamente un pequefio porcentaje de sujetos
con procidenciainterna o preprol apso desarrollaran un pro-
lapso rectal completo (5-7). El prolapso rectal evidente y
sintomético se manifiesta comdnmente por constipacion,
obstruccién defecatoria, evacuacién incompleta y deseo
persistentey urgente de evacuar, es decir, tenesmosy pujos.
No es comun ladescarga de moco o sangre por €l ano, salvo
gue coexista una Ulcera rectal solitaria. Tanto la etiologia
como € tratamiento de la intususcepcién rectoanal son
controversiales. Algunos autores recomiendan el tratamien-
to conservador, € cual incluye una dieta rica en fibras,
laxantes y un entrenamiento defecatorio en la forma de
bi of eedback, con resultados sati sfactorios paral os pacientes
en el corto plazo, pero dedudosaevolucion en el largo plazo.
L osresultadosdelarectopexiaquirirgicaparael tratamiento
de la intususcepcion rectoanal varian, de buenos a muy
malos. La mayoriade |os estudios reportan la persistenciao
el empeoramiento de la constipacion y la dificultad en la
evacuacion del recto en aproximadamente la mitad de los
casos, apesar delacorreccion del prolapso en casi todoslos
pacientes. L os pacientes con desordenes evacuatorios recta-
lessufren deunaampliavariedad de sintomas, muchasveces
no relacionados con lamagnitud del problema que se pueda
demostrar (8). En este estudio citado, la intususcepcion
rectoanal fue reportada en un 39.8% en aquellos pacientes
estudiados por problemas evacuatorios, y en 40% de los
voluntarios estudiados, ambos grupos con defecografia. La
intususcepcion fue vista en pacientes de todas las edades, y
lamediade edad fue 44 afios en €l grupo sintomético, como
muestran otros autores (9). Hay que tener en cuenta que lo
gue sedenominael «anismo de laboratorio», es decir, aque-
llos sujetos normales y voluntarios que pueden llegar a
demostrar hallazgos poco habituales por €l pudor que signi-
fica someterse a estudios paralos cuales no tienen sintomas
(10). Aunque la defecografia es un estudio Util, muchas
veces en algunos pacientes las diferencias son tan sutiles en
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loshallazgos morfol dgicos, y tan discordantes con los sinto-
mas, que muchos recomiendan compl etar el diagnostico con
otros estudios mas dinamicos (11). La edad también esuna
importante influencia en la funcion anorrectal (12). Igual-
mente, como se dijo en los resultados, la edad no fue un
factor significativo, aunque €l grupo con intususcepcion era
maésjoven, tal vez, porqueladiferenciade generacionesy la
busgqueda de diagnostico de estas alteraciones sea més fre-
cuente en este grupo etario que en la gente de mayor edad.
Todos nuestros pacientes con intususcepcion tenian esta
alteracion sin tener concomitantemente otra patol ogia fun-
cional ni anatomica. Fueron hallazgos en €l intraoperatorio.
El diagndstico anatdmi co de certezadepende enlahabilidad
de visualizar la serosa de la pared rectal,, es decir, su
contorno externo, para diferenciar la intususcepcion de la
mucosa con respecto al prolapso rectal completo, lo cual se
puede demostrar solo sonladefecografiaconvencional o por
resonancia magnética (13). Porque, por gjemplo, algunos
autores manifiestan que son necesarias ciertas condiciones,
como el alargamiento del mesorrecto, para que se produzca
laintususcepcion (14). Otros autores sostienen que es nece-
sario un alargamiento, un estiramiento del mesorrecto en su
parte posterior, para que ocurra la intususcepcion, lo que
explicariala medida mas engrosada de esta zona en ciertos
estudios por iméagenes. Esto sevisualizariaen estos estudios
como una barreramecani ca paraladefecacion. Este estudio
mostro, que de cualquier manera, l0s pacientes asintoméati-
COs, pero con patol ogiasecundariaaconsti pacion o esfuerzo
defecatorio permanente, como son las hemorroides, prolap-
so anal parcial y prolapso anal completo, tienen ademés
intususcepcion recto anal en diversos grados, mostrandonos
que este tipo de patologia es mas compleja que la manifes-
tacion clinica que podemos ver en €l ano. Enlaliteraturase
puedeencontrar queel desarrolloolaapariciondelaintusus-
cepcion recto anal durante el esfuerzo defecatorio puede
apreciarseen el 50% delapoblacion (15,16). Ciertosautores
consideran que laintususcepcion recto anal esunavariedad
de la normalidad del proceso defecatorio tanto como una
consecuenciadelaobstruccion defecatoria, masquelacausa
en si misma. Otros, mientrastanto, sostienen lavision quela
intususcepcion es una entidad separada que puede causar
sintomas de obstruccion defecatoria y que ademés puede
estar asociada con otros desordenes defecatoriosy anatomi-
cos. Estos tltimos pueden ser el enterocele, €l sigmoidocele
o ladlcerarectal solitaria.

CONCLUSIONES

Laintususcepcion recto-rectal esta presente, en diverso
grado, en los pacientes con prolapso anal/hemorroidal, por
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lo que recomendariamosrealizar atodos estos pacientesuna
defecografia para evaluar el verdadero significado de esta
patol ogia. Se necesitan estudios alargo plazo para determi-
nar la evolucién real de esta entidad.
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