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INTUSUSCEPCION RECTO RECTAL.
PREVALENCIA EN PACIENTES ASINTOMATICOS.

RECTUM-RECTAL INTUSSUSCEPTION.PREVALENCE IN ASYMPTOMATIC PATIENTS.

CLAUDIO GOMEZ', MARCELO LARSEN?, MARCOS HURVITZ'.
! Instituto de Coloproctologia. Bahia Blanca. Argentina.
2 University of Miami School of Medicine. Florida. USA.

Resumen: Introduccién: La intususcepcion rectal es un
hallazgo frecuente en la defecografia tanto en individuos
sintomdticos como en asintomdticos. Existe muy poca in-
formacién con respecto al diagndstico y tratamiento de esta
anormalidad. También existe discrepancia entre las anorma-
lidades anatomicas que pueden acompafiar a esta patologia,
asi como el grado de desarrollo de la intususcepcién en pa-
cientes asintomaticos. Objetivos: Describir la magnitud de la
intususcepcion en pacientes asintoméaticos y comparar estos
con los pacientes sin intususcepciéon. Métodos: Medimos,
con un instrumento graduado en centimetros y milimetros,
la pared rectal que sobresale en forma circunferencial hacia
distal del borde de un anoscopio circular. Pacientes: Un grupo
de 50 pacientes operados de prolapso anal/hemorroidal y 50
pacientes operados por otras patologias anales (fisura, con-
dilomas, estenosis anal). E1 49% eran mujeres. El promedio
de edad fue de 49.7 afios (4.5 afos). Ningtin paciente tenia
sintomas de obstruccién defecatoria. Resultados: En los
pacientes del grupo con prolapso anal/hemorroides encon-
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tramos una intususcepcion promedio de 1.59 cm comparada
con 0.23 cm en los pacientes del grupo operado por otra pa-
tologia. Estos resultados son estadisticamente significativos
(p=0.003). Del grupo estudiado, 33 pacientes presentaban
intususcepcién- mayor a 1 cm, comparados con los sujetos
controles (p=0.001). También fue significativa la diferencia
entre aquellos que no tenfan intususcepcion y aquellos que
sf la tenfan aunque sea menores a 1 cm (p=0.004). No hubo
diferencias significativas entre los dos grupos en cuanto a
sintomas de obstruccién defecatoria o alguno que no tuviese
relacién con la patologia por la cual iban a ser intervenidos
quirdrgicamente (p=0.286). La longitud de la intususcepcién
fue de 0.5 a 2.5 cm y estuvo relacionada directamente a la
patologia subyacente por la cual se operaban los pacientes
(fistulas, fisuras, condilomas, vs hemorroides, prolapso
mucoso parcial y prolapso mucoso completo) (p = 0.003)
e inversamente a los sintomas que presentaban (p < 0.001).
Conclusiones: Laintususcepcionrecto-rectal estd presente, en
diverso grado, en los pacientes con prolapso anal/hemorroidal,
por lo que recomendariamos realizar a todos estos pacientes
una defecografia para evaluar el verdadero significado de esta
patologia. Se necesitan estudios a largo plazo para determinar
la evolucién real de esta entidad.

Palabras clave: intususcepcidn-rectal-prevalencia-asinto-
madtico
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Abstract: Introduction: Rectal intussusceptionis frequently
found in defecography both in symptomatic and asymptomatic
individuals. There is scarce information about the diagnosis
and treatment of this abnormality. There is also discrepancy
on the anatomic abnormalities that this pathology may carry
as well as the degree of development of intussusception in
asymptomatic patients. Objectives:To describe the extent of
intussusception in asymptomatic patients, and to compare
them with patients without intussusception. Methods: Using
an instrument marked in centimeters and millimeters, we
measured the rectal wall that protrudes circumferentially
towards the distal end of a circular anoscope edge. Patients:
A group of 50 patients who had undergone anal / hemorrhoidal
prolapse surgery and 50 patients who had undergone other
anal surgeries related to pathologies such as anal fissures,
condylomata, and stenosis. 49% of the patients were women.
The average age was 48.7 years (+4.5 years).No patient pre-
sented symptoms of defecatoryobstruction. Results: Among
the patients in the group with anal prolapse/hemorrhoids, an
average intussusception of 1.59 cm was observed. Among
the patients in the group who had undergone surgery for
other pathologies, the average was 0.23 cm.These results are
statistically significant (p=0.003). 33 patients in the group
studied showed an intussusception larger than 1 cm, compared
to control subjects (p=0.001).The difference among those
without intussusception and those with it, even though it was
less than 1 cm (p=0.004), was also significant. There were no
significant differences among the groups with regard to the
symptoms of defecatory obstruction or symptoms unrelated
to the pathology that would cause their surgery (p=0.286).
Intussusception length was 0.5 to 2.5 cm. It was directly re-
lated to the underlying pathology that required surgery in the
patient, i.e. fistulae, fissures, condylomata vs. hemorrhoids,
partial mucous prolapse and complete mucous prolapse (p=
0.003) and inversely related to the symptoms shown (p<0.001).
Conclusions: Rectum-rectal intussusception is observed, in
different degrees, in patients with anal/hemorrhoidal prolapse.
Thus, we would recommend to perform a defecography to
all these patients in order to assess the true meaning of this
pathology. Long term studies will be necessary to determine
the real evolution of this condition.

Keywords: Intussusception-Rectal-Prevalence-Asympto-
matic

INTRODUCCION

La intususcepcion rectal es una invaginacién de la pared
rectal que puede ocurrir durante la defecacién. Es un hallazgo
comunen ladefecografiaen aquellos pacientes con desérdenes
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de la funcién anorrectal (1). Se puede observar, entonces
que desciende y se invagina dentro mismo del propio recto
y eventualmente puede protruir a través del ano. La fisiopa-
tologia de esta condicion es escasamente entendida hasta la
fecha. Hay muchos ejemplos de enfermedades colorrectales
en las cuales los cambios morfolégicos son vistos antes que
los sintomas se desarrollen; por ejemplo, las venas del canal
anal antes de la aparicién de las hemorroides sintomaticas o
delos diverticulos precediendo a los cuadros de diverticulitis.
No es poco razonable, pensar entonces, que la invaginacion
de la pared rectal, aunque de menor grado, podria esperarse
en la poblacién de individuos “normales”. Un estudio de
Pomerri (2) mostré que el espesor de la intususcepcion y
la razén entre el didmetro y la luz de la intususcepcién era
significativamente mds grande en los sujetos sintomaticos
que en los sujetos asintomadticos de control. De cualquier
manera el grupo era heterogéneo, ya que contenia pacientes
con sintomas y anormalidades morfolégicas multiples del piso
pelviano. La intususcepcion rectal es un hallazgo frecuente
en la defecografia tanto en individuos sintométicos como en
asintomaticos. Existe muy poca informacién con respecto al
diagnésticoy tratamiento de esta anormalidad. También existe
discrepancia entre las anormalidades anatémicas que pueden
acompafiar aesta patologia, asicomo el grado de desarrollode
la intususcepcién en pacientes asintomaticos. Como objetivo
de esta investigacién nos propusimos describir la magnitud
de la intususcepcién en pacientes asintomaticos y comparar
estos con los pacientes sin intususcepcion.

METODOS

Conuninstrumento graduado en centimetros y milimetros
medimos la pared rectal que sobresale en forma circunferencial
haciadistal del borde de un anoscopio circular. (Figuras 1,2,3).
Pacientes: El grupo en estudio incluyo 50 pacientes operados
de prolapso anal/hemorroidal y 50 pacientes operados por
otras patologias anales (fisura, condilomas, estenosis anal).
El 49% eran mujeres. El promedio de edad fue de 49.7 afios
(x4.5 afios). Ningtin paciente tenia sintomas de obstruccién
defecatoria.
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Foto 1

Foto 2

Foto 3
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RESULTADOS

En los pacientes del grupo con prolapso anal/hemorroi-
des encontramos una intususcepcién 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). No fueron incluidos en este estudio
20 pacientes: 7 con rectocele concomitante y/o enterocele, 8
con cirugias previas de hemorroides, 2 con sintomas de in-
continenciay 3 con contraindicaciones absolutas de cirugfa.
Todos los pacientes, al interrogarlos profundamente, revela-
ron esfuerzo evacuatorio, aunque los que luego presentaban
intususcepcion realizaban mayor esfuerzo o alguna maniobra
adicional para lograr la evacuacion, que en muchos de ellos
no era completa. El tenesmo fue reportado directamente por
6 pacientes. La digitacién o la colocacién de supositorios de
glicerina lo fue en 7 pacientes. Constipacién y evacuacion
con escibalos la manifestaron 20 pacientes. Algunos de estos
pacientes realizaban una dieta rica en fibra, a pesar de revelar
constipacion. 9 pacientes tenian descargas de moco o sangre
en forma intermitente. Las pacientes post-menopausicas tar-
daban mads en el acto defecatorio que las otras mujeres: 10
(rango 3—40) minutos vs. 5 (rango 2—15) minutos (p = 0.02).
Del grupo estudiado 33 pacientes presentaban intususcepcion
mayor a 1 cm, comparados con los sujetos controles, n=7,
(p=0.001). También fue significativaladiferencia entre aque-
llos que no tenian intususcepcién y aquellos que si la tenfan
aunque sea menores a 1 cm (p=0.004). No hubo diferencias
significativas entre los dos grupos en cuanto a sintomas
de obstruccién defecatoria o algiin sintoma que no tuviese
relacién con la patologia por la cual iban a ser intervenidos
quirdrgicamente (p=0.286).No hubo diferencias significativas
en la velocidad de 60 (20-180) versus 60 (10-200) seg; (p =
0.1) o en la efectividad de 88 (50-100) versus 80% (75-95)
(p = 0,1) de la evacuacién entre los dos grupos. Entre otras
consideraciones podemos mencionar que no hubo asociacién
entre edad o sexoy cualquiera de los parametros morfolégicos
medidos en este estudio. La longitud de la intususcepcion
fue de 0.5 a 2.5 cm y estuvo relacionada directamente a la
patologia subyacente por la cual se operaban los pacientes
(fistulas, fisuras, condilomas, vs hemorroides, prolapso
mucoso parcial y prolapso mucoso completo) (p = 0.003) e
inversamente a los sintomas que presentaban (p=0.001). Los
pacientes con intususcepcion, igual que el grupo control, al
afio de operados, no manifestaron ningin sintoma agregado
de obstruccién defecatoria, comparados con los que tenian
antes de la cirugia. Es decir, no manifestaban sintomas de
haber progresado su intususcepcion.
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DISCUSION

La intususcepcién rectoanal, en otro tiempo denominada
prolapso interno u oculto rectal, o procidencia interna, es
definido actualmente como la invaginacién circunferencial,
completa, del recto medio, hacia la parte distal del mismo,
en diversos grados, durante el esfuerzo defecatorio. Esta in-
vaginacion se extiende dentro del canal anal, no llegando al
margen anal, muchas veces ni haciéndose patente ni visible
al examen anal. La intususcepcién rectoanal representa un
estadio intermedio de un desorden funcional y anatémico que
eventualmente puede llegar al prolapso rectal (3,4).

De cualquier manera, se ha sugerido que la intususcepcion
rectoanal es una variacion normal durante el esfuerzo defeca-
torio, y que solamente un pequefio porcentaje de sujetos con
procidencia interna o preprolapso desarrollardn un prolapso
rectal completo (5-7).

El prolapso rectal evidente y sintomatico se manifiesta
comunmente por constipacion, obstruccion defecatoria, eva-
cuacion incompleta y deseo persistente y urgente de evacuar,
es decir, tenesmos y pujos. No es comiin ladescarga de moco o
sangre por el ano, salvo que coexistaunaulcerarectal solitaria.
Tanto la etiologia como el tratamiento de la intususcepcion
rectoanal son controversiales. Algunos autores recomiendan
el tratamiento conservador, el cual incluye una dieta rica en
fibras, laxantes y un entrenamiento defecatorio en la forma de
biofeedback, con resultados satisfactorios paralos pacientes en
el corto plazo, pero de dudosa evolucién en el largo plazo.Los
resultados de larectopexia quirtirgica parael tratamiento de la
intususcepcion rectoanal varian, de buenos a muy malos. La
mayoria de los estudios reportan la persistencia o el empeo-
ramiento de la constipacién y la dificultad en la evacuacién
del recto en aproximadamente la mitad de los casos, a pesar
de la correccién del prolapso en casi todos los pacientes. Los
pacientes con desérdenes evacuatorios rectales sufren de una
amplia variedad de sintomas, muchas veces no relacionados
con la magnitud del problema que se pueda demostrar (8). En
este estudio citado, la intususcepcidn rectoanal fue reportada
enun 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 pa-
cientes de todas las edades, y la media de edad fue 44 afios en
el grupo sintomatico, como muestran otros autores (9). Hay
que tener en cuenta que lo que se denomina el “anismo de
laboratorio”, es decir, aquellos sujetos normales y voluntarios
que pueden llegar a demostrar hallazgos poco habituales por
el pudor que significa someterse a estudios para los cuales no
tienen sintomas (10). Aunque la defecografia es un estudio
util, muchas veces en algunos pacientes las diferencias son
tan sutiles en los hallazgos morfolégicos, y tan discordantes
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con los sintomas, que muchos recomiendan completar el
diagnostico con otros estudios mas dindmicos (11).

Laedad también es unaimportante influenciaen la funcién
anorrectal (12). Igualmente, como se dijo en los resultados,
la edad no fue un factor significativo, aunque el grupo con
intususcepcion era mas joven, tal vez, porque la diferencia
de generaciones y la buisqueda de diagnostico de estas al-
teraciones sea mds frecuente en este grupo etario que en la
gente de mayor edad. Todos nuestros pacientes con intusus-
cepcion tenfan esta alteracion sin tener concomitantemente
otra patologia funcional ni anatémica. Fueron hallazgos en el
intraoperatorio. El diagndstico anatémico de certeza depende
en la habilidad de visualizar la serosa de la pared rectal, es
decir, su contorno externo, para diferenciar la intususcepcion
de lamucosa con respecto al prolapso rectal completo, lo cual
se puede demostrar solo son la defecografia convencional o
por resonancia magnética (13). Porque, por ejemplo, algunos
autores manifiestan que son necesarias ciertas condiciones,
como el alargamiento del mesorrecto, para que se produzca la
intususcepcion (14). Otros autores sostienen que es necesario
un alargamiento, un estiramiento del mesorrecto en su parte
posterior, para que ocurra la intususcepcion, lo que explicaria
la medida mas engrosada de esta zona en ciertos estudios por
imagenes. Esto se visualizaria en estos estudios como una
barrera mecanica parala defecacion. Este estudio mostré, que
de cualquier manera, los pacientes asintomaticos, pero con
patologia secundaria a constipacién o esfuerzo defecatorio
permanente, como son las hemorroides, prolapso anal parcial
y prolapso anal completo, tienen ademds intususcepcion
recto anal en diversos grados, mostrandonos que este tipo de
patologia es mas compleja que la manifestacion clinica que
podemos ver en el ano. En la literatura se puede encontrar
que el desarrollo o la aparicién de la intususcepcién recto
anal durante el esfuerzo defecatorio puede apreciarse en el
50% de la poblacién (15,16).

Ciertos autores consideran que la intususcepcion recto
anal es una variedad de la normalidad del proceso defecatorio
tanto como una consecuencia de la obstruccion defecatoria,
mas que la causa en si misma. Otros, mientras tanto, sostie-
nen la visién que la intususcepcion es una entidad separada
que puede causar sintomas de obstruccion defecatoria y que
ademas puede estar asociada con otros desérdenes defecato-
rios y anatomicos. Estos dltimos pueden ser el enterocele, el
sigmoidocele o la ulcera rectal solitaria.

CONCLUSIONES

La intususcepcién recto-rectal estd presente, en diverso
grado, en los pacientes con prolapso anal/hemorroidal, por
lo que recomendariamos realizar a todos estos pacientes una
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defecografia para evaluar el verdadero significado de esta
patologia. Se necesitan estudios a largo plazo para determinar
la evolucién real de esta entidad.

BIBLIOGRAFIA

1. Mellgren A, Bremmer S, Johansson C, Dolk A, Uden R, Ahl-
back SO et al. Defecography. Results of investigations in 2816
patients. Dis Colon Rectum 1994; 37: 1133-41.

2. Pomerri F, Zuliani M, Mazza C, Villarejo F, Scopece A. Defe-
cographic measurements of rectal intussusception and prolapse
inpatients and in asymptomatic subjects. AmJ Roentgenol 2001;
176: 641-5.

3. Broden B, Snellman B. Procidentia of the rectum studied with
cinematography: a contribution to the discussion of causative
mechanism. Dis Colon Rectum 1968;11:330-47.

4. Sun WM, Read NW, Donnelly TC, et al. A common pathophy-
siology for full thickness rectal prolapse, anterior rectal mucosal
prolapse and solitary rectal ulcer. Br J Surg 1989;76:290-5.

5. Thre T, Seligson U. Intussusception of the rectuminternal proci-
dentia: treatment and results in 90 patients. Dis Colon Rectum
1975;18:391-6.

6. Mellgren A, Schultz I, Johansson C, Dolk A. Internal rectal
intussusception seldom develops into total rectal prolapse. Dis
Colon Rectum 1997;40:817-20.

7. Choi JS, Hwang YH, Salum MR, et al. Outcome and mana-
gement of patients with large rectoanal intussusception. Am J
Gastroenterol 2001;96:740-4.

8. Farouk R, Duthie GS. Rectal prolapse and rectal invagination.
Eur J Surg 1998; 164: 3323-3332.

9. Ihre T. Intussusception of the rectum and the solitary ulcer
syndrome. Ann Med 1990; 22: 419-423.

10. Duthie GS, Bartolo DC. Anismus: the cause of constipation?
Results of investigation and treatment. World J Surg 1992; 16:
831-835.

11. Wald A, Jafri F, Rehder J, Holeva K. Scintigraphic studies of
rectal emptying in patients with constipation and defecatory
difficulty. Dig Dis Sci 1993; 38: 353-358.

12. Bannister JJ, Abouzekry L, Read NW. Effect of aging on ano-
rectal function. Gut 1987; 28: 353-357.

13. RoosJE,Weishaupt D, Wildermuth S, Willmann JK, Marincek B,
Hilfiker PR. Experience of 4 years with open MR defecography:
pictorial review of anorectal anatomy and disease. Radiographics
2002; 22: 817-832.

14. Hoffman MJ, Kodner 1J, Fry RD. Internal intussusception of the
rectum. Diagnosis and surgical management. Dis Colon Rectum
1984; 27: 435-441.

15. Stevenson GW. Proctography symposium. Int J Colorectal Dis
1988;3:67-89.

16. Shorvon PJ, McHugh S, Diamant NE, et al. Defecography in
normal volunteers: results and implications. Gut 1989;30:1737-
49.

62 Revista de la Asociacion Médica de Bahia Blanca m Volumen 24, Niimero 2, Abril-Junio 2014



