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RESUMO: Diverticulo localizado no reto € um achado excepcional, estimando-se que existam pouco mais de 50 casos
publicados. A doenca apresenta aspectos controversos, quanto a ser de origem congénita ou adquirida. Recentemente,
disturbios defecacdo vém sendo relacionado a maior possibilidade do desenvolvimento da doenga. Contudo, até a presente
data, as alteragdes manométricas em portadores de diverticulo do reto ainda nao foram estudadas. Objetivo: O objetivo do
presente estudo € demonstrar os resultados de estudo eletromanométrico anorretal, realizado em dois doentes portador es
diverticulo do reto. Casuistica e Método: Um homem e uma mulher, com 56 e 58 anos, respectivamente, foram submetidos
a colonoscopia, enema opaco, ultrassonogr afia endorretal e ressonancia magnética da pelve, para confirmagao e documen-
tacéo diagndstica de diverticulo localizado no reto. Os enfermos foram submetidos a eletromanometria anorretal com
cateter de oito canais sob perfusdo de agua a 0,3 ml/min/canal, através de sistema de infusdo capilar pneumatico e hidrau-
lico. Resultados: O resultado dos exames em ambos os doentes mostrou perfil pressorico esfincteriano normal, tanto em
repouso, como em contracgéo voluntaria maxima, ndo se encontrando assimetrias esfincterianas. O reflexo reto-anal inibi-
torio encontrava-se presente e dentro de valores normais, assim como a sensibilidade e complacéncia retal. A analise pelo
vetor volume ndo mostrou alter ag8es significativas concluindo-se por estudo manométrico ano-retal normal. Conclusdo: O
estudo manomeétrico anorretal ndo demonstrou existéncia de distUrbios pressoricos nos esfincter es anorretais refor cando a
possibilidade de que o diverticulo de reto possa ter origem congénita, desenvolvendo-se em pontos onde exista maior
fraqueza da parede retal.

Descritores: Diverticulo; Diverticulo/congénito; Reto; Manometria.

INTRODUCAO pulacdo, acima dos oitenta anos, seja portadora da
DDC.! Em contraste, 0 comprometimento do reto por
A doencadiverticular doscélons (DCC) apre- diverticulos é umapossibilidade raramente descrita.? 4

senta importancia clinica crescente em todo mundo, A primeira publicaco datade 1911, onde o autor des-
por suaaltapreval éncia, principa mente nos paisesin- creve nove casos de diverticulo de reto (DR) que evo-
dustrializados.* Nos EUA estima-se que 80% da po- [uiram com diverticulite, chamando a atencéo para a
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importancia, navigénciadacomplicacdo, do diagndsti-
co diferencial com o céncer do reto.® Posteriormente,
revisdo de 100 doentes portadores de DCC encontrou,
em quatro deles, diverticulosdereto (DR).6 Govoni et
a. em 1974, revisando casuistica publicada encontra-
ram 29 casos desde a descricdo inicia.” Duas déca
dasmaistarde, novarevisio encontrou 34 casos, acres-
centando mais cinco, diagnosticados, como achado
acidental, em um total de 7.200 doentes submetidos a
enemaopaco por diferentesenfermidades.® Atualmen-
te, estima-se que existam pouco mais 50 casos publi-
CadOS.9 ,10,11,12,13

A etiopatogenia do DR ainda ndo se encontra
totalmente esclarecida.**? Existem duvidas quanto a
doenca ser de origem congénita ou adquirida. A pre-
senca de todas a camadas da parede cdlica, tornando-
o um diverticulo verdadeiro e a possibilidade de aco-
meter recém-nascidos, sugerem que possam ter ori-
gem congénita.*'2* Todavia, ndo se descarta a possi-
bilidade de possam desenvolver-se ao longo da vida,
por traumatismo da parede retal ou condicoes clinicas
gque aumentem a pressdo no interior do reto e cana
anal. E possivel, em doentes constipados ou com dis-
turbios de defecacdo, que ateragbes da pressdo na
regi&o anorretal possa ser um dos fatores rel acionados
a0 desenvolvimento da doenca.’**? Todavia, do me-
Ihor do nosso conhecimento, nenhum estudo avaliou
possiveis ateracBes manométricas em portadores de
DR. Assim sendo, o objetivo do presente relato é ava-
liar a possibilidade de que existam alteracdes
manomeétricas em dois doentes portadores de DR.

RELATO DOSCASOS

Caso 1%

Homem, 56 anos, obeso, com queixa, de
sangramento e prol apso de mamilos hemorroidarios as
evacuacdes ha seis meses. Possuia antecedentes de
hipertenso arterial tratada, tendo sido internado, ha
quatro anos, com guadro de diverticulite aguda do co-
lon sigméide. No exame fisico apresentava-se corado
com PA de 170x100 mmHg referindo, ao exame do
abdbmen, discreto desconforto a pal pagéo profundade
fossailiaca esguerda. O exame proctol 6gico mostrava
a inspecao dinamica, prolapso de mamilos
hemorroidérios durante as manobras de esforgo e ao
togue retal a tonicidade esfinceriana era normal. Na
retoscopia havia sinais de sangramento oriundo do
mamilo hemorroidério anterior direito, tendo sido reali-
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zada, nessamesma oportunidade, ligadurael asticaiso-
ladado mamilo com sangramento. Ha seis centimetros
da margem anal, em parede lateral esquerda, encon-
trou-sediverticuloisolado do reto, com 6stio com apro-
Ximadamente quatro centimetros de diametro e colo
curto, medindo aproximadamente dois centimetros de
profundidade n&o apresentando sinais de sangramento.
A ressonanciamagnéticada pel ve demonstrou presenca
de DCC restrita ao célon esguerdo, mostrando ainda,
como achado de exame o DR (Figura 1A). A
ultrassonografia endorretal constatou que a parede do
diverticulo era constituida por todas as camadas da
parede retal. A mucosa no interior do diverticulo era
lisa, com coloragdo normal com vasos submucososfa-
cilmenteidentificados. (FiguralB).

Caso 2

Mulher, 58 anos, com dois antecedentesde dois
partos normais, submetida perineoplastia ha 10 anos,
gueixava-se de constipacdo intestinal ha 20 anos, ne-
cessitando uso continuo de laxantes para evacuar em
dias alternados. Apresentava dor constante em regido
de fossa iliaca esquerda e, ocasionalmente, episodios
stibitos dor anorretal, de forte intensidade, em caréter
de espasmo, que duravam em média um minuto, prin-
cipalmente durante a madrugada e que melhoravam
espontaneamente. Procurou servico especidizado tendo
sido diagnosticada como portadora de constipacéo in-
testinal e proctalgiafugaz. Negava perda sangliinea e
sabiaser portadorade DDC, emvirtudedediverticulite
de sigmoide h& sete anos tratada, com sucesso, com
dietae antibioticoterapia. Nos Ultimos seis meses apre-
sentou piora da abdominal com episodios recorrentes
decdlicasem abdémeninferior efossailiacaesquerda
gue s melhoravam ap0s a evacuagdo ou com o uso de
antiespasmaodicos. Ao exame fisico apresentava-se
corada, normotensa, afebril com desconforto apal pagéo
profunda de fossa iliaca esquerda, onde era possivel
palpar-se o célon sigmaide contraido, mas sem sinais
deirritacdo peritonia . Ao exame proctol 6gico notavam-
se plicomas, e o toque retal mostrava esfincteres com
tonicidade normal n&o se tocando massas ou retocele.
O enema baritado confirmou o diagnostico de DDC
difusa comprometendo, principalmente, o célon
sigmadide que apresentava reducéo de sualuz, além de
encontrar, como achado de exame, 0 DR (Figura 2A).
A colonoscopia mostrou maior quantidade de
diverticulosno célon sigmdéide onde ocorriadificuldade
daprogresséo do aparel ho que, contudo, ndo impediaa
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Figural - A) Ressonancia magnética da pel ve mostrando diverticulo na parederetal esquerda (seta). B) Retoscopia mostrando diverticulo
isolado na parede lateral esquerda do reto.

progressdo do exame. A mucosa neste segmento néo meio dainsuflagdo em baldo de latex, posicionado na
mostrava sinais de inflamag&o aguda ou neoplasia. O extremidade do catéter de mensuragéo. A tabela 1
exame mostrou que o DR, localizava-se oito centime- mostra o comprimento esfincteriano, os valores
trosacimadalinhapectinea, em parede postero-lateral pressoricos encontrados em repouso e em contragdo
direita, com 6stio amplo,com aproximadamente trés voluntariamaxima.

centimetros de diametro, colo curto e corpo com dois A tabela2 mostraosresultadosdaavaliagdo do
centimetros de profundidade. A mucosa no interior do limiar sensoria devolumeretal, bem como suacompla-
DR encontrava-se preservada (Figura 2B). A cénciatotal, através de incrementos de volume no ba-
ultrassonografia endorretal, confirmou, a semelhanca |80, avaliando trés momentos distintos. primeira sensa-
do caso anterior, que o DR era formado por todas as ¢a0 evacuatoria, sensacdo de evacuagdo constante, vo-

camadas da parede retal. lume méaximo tolerado, assim como o volumeinfundido
para desencadear o RIRA nos dois casos estudados.

Eletromanometria anorretal O resultado do estudo €l etromanométrico mos-

A eletromanometriafoi realizadacom o doen- trou, em ambos os doentes, perfil pressorico

teem decubito lateral esquerdo, utilizando-se poligrafo esfincteriano normal, tanto em repouso quanto em con-

(Insight®, Sandhill Scientific, Inc., Highlands Ranch, trac&o voluntéria méxima esfincteriana, ndo se encon-

CO, USA) e cateter de oito canais, com baldo de |atex trando assimetrias musculares. O reflexo anorretal ini-
na extremidade, sob perfusdo de aguaa0,3ml/min/ca- bitdrio, asensibilidade eacomplacénciaretal situavam-
nal, através de sistema de infusdo capilar se dentro dos limites normais nos dois enfermos e a
pneumohidraulico (Amdofer® Medical Specidlities, andlise pelo vetor volume também ndo mostrava alte-
Grendale, Wisc, USA). O cateter foi posicionado entre ragdes, concluindo-se por estudo manomeétrico normal
seis e oito centimetros da margem anal. Os valores da em ambos os doentes.

pressao foram inicialmente mensurados em repouso trés Apbs o diagndstico o primeiro doente foi sub-
vezes em cada doente. Avaliaram-se 0 comprimento metido hauma segunda sesséo de ligadura el asticanado
do esfincter anal, as pressdes de repouso e em contra- apresentando mais queixas de sangramento retal en-
¢ao voluntariamaxima. Apos medidas das pressdes de contrando-se, atualmente, em acompanhamento anual,
repouso, o reflexo ano-retal inibidor foi pesquisado por nove anos apos o diagnostico, sem demonstrar aumen-
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Figura 2 - A) Enema opaco revelando moléstia diverticular no célon sigmdide e diverticulo retal isolado (seta). B) Retossigmoidoscopia
confirmando a presenca de diverticulo isolado do reto na parede lateral direita.

Tabela 1 — Valores pressoricos durante a manobra de retirada continua da sonda.

Repouso Contracéo
Caso 1 Caso 2 Caso 1 Caso 2
NuUmero de extragdes 3 3 3 3
Esfincter - comprimento (cm) 58 35 6,0 38
Pressdo maxima (mmHg) 136,0 70 1714 124,0

cm = centimetros, mmHg = milimetros de mercurio.

to do tamanho do diverticulo ou alteracdes Tabela 2 — Valores do limiar sensorial de volume
histopatol égicas. A segunda paci ente apds correcao do retal.

habito alimentar com introducdo de dieta rica em fi-
bras e dextrina resistente de trigo, ingestédo de maior Volume retal infundido (ml)
volume hidrico diério e atividade fisicaapresentou me-
Ihorado quadro doloroso abdominal. No momento en-

Caso 1 Caso 2

contra-se no segundo ano de acompanhamento Nenhuma sensagéo 5 10
ambulatorial, tendo apresentado o Ultimo episodio de  Primeira sensacéo b 30
proctalgia ha 18 meses. Sensagdo constante 55 60
Volumetolerdvel maximo 140 120

DISCUSSAO RIRA presente 25 40

ml = mililitros; RIRA = Reflexo inibitérioreto-anal.
A presenca de DR é raramente descrita esti-
mando-se incidéncia em torno de 0,08 a 2,4%.291216 sdo Unicos, podendo encontrar-se até trés no mesmo
Apresenta maior prevaléncia entre a 5% e 82 décadas doente. Habitual mente, apresentam maiores dimensdes
de vida, acometendo com maior freqiiéncia o sexo guando comparados aos que acometem o restante do
masculino.*?*> Na maioria dos casos descritos os DR c6lon.**? Estudos mensurando as dimensdes dos DR
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em 36 doentes encontraram didmetro médio de 2,5 cm.
111718 Entretanto, cabe destacar que essas dimensdes
podem variar com manaobras que ocasionem aumento
da pressdo intra-abdominal .*°

O DR, geralmente evolui de forma
assintomaéti ca, sendo achado fortuito durante arealiza-
¢do de exames endoscopicos ou contrastados indica-
dos por outras causas, fato também observado em
ambos os doentes do presente relato.2°* O primeiro,
apesar de apresentar sangramento as evacuagdes, a
perda sangliinea provinha de mamilo hemorroidario,
portanto ndo relacionada ao DR. Na segunda enfer-
ma, ndo obstante queixar-se de dor anal noturna em
espasmo, sugestivade proctalgiafugaz, eradificil rela-
cionar 0 quadro doloroso a presenca do DR, pois pas-
sava varios meses e até anos sem apresentar crises
dolorosas. Os DR quando se tornam sintomaticos as
queixas, habitualmente, encontram-se relacionadas a
presenca de complicacBes, sendo as mais
frequientemente descritas: infecgéo, perfuracéo,
fistulizac8o, sangramento, prolapso mucoso, defecacdo
obstruidaeimpactacéo defezesnointerior do diverticulo
e a possibilidade de coexisténcia com o cancer de
ret0'4,12,18,20

A etiopatogenia do DR ainda causa polémica
quanto a doenca ser de origem congénita ou adquiri-
da.®11* Os que sugerem uma possivel origem congé-
nita baseiam-se nas peculiaridades da anatomia mus-
cular da parede retal.***> Anatomicamente, a parede
retal possui maior resisténciaquando comparadaaou-
tros segmentos colicos sendo, portanto, menos vulne-
ravel aos efeitos do aumento dapressdo intrarretal que
€ menor, e menos constante, quando comparada a de
outros segmentos do colon. Nas por¢oes caudais do
reto as ténias livre e omental se fundem para formar
umalargae resistente capamuscular que recobre toda
a parede anterior. De maneira semelhante, a ténia
mesocdlica, formaumacamada muscular longitudinal
que recobre a totalidade da parede posterior.#96 As-
sim sendo, as regides anterior e posterior da parede
retal apresentam maior resisténcia quando compara-
das as paredes laterais. Este fato assume grande im-
portancia a0 constatar-se que na maioria dos casos
publicados o diverticulolocaliza-sejustamente nas pare-
deslaterais, regido anatdmicacom menor resisténcia’®.
AlteracBes embriol 6gicas, ocasionando maior fragili-
dade muscular nesses locais, tornariam a parede retal
lateral mais vulnerével as variagdes da presséo no in-
terior do reto durante a defecagdo.®8?! Aindafalaa
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favor de uma provavel origem congénita, a baixa
prevaléncia da doenca, relatos de DR em recém-nas-
cidos e o fato de que sdo diverticul os verdadeiros pos-
suindo, asemel hanga dos diverticul os congénitosloca-
lizados em outros segmentos do tubo digestivo, todas
as camadas da parede retal .>'22 A |ocalizagdo dos
diverticulos nos dois casos apresentados no presente
relato parecem corroborar estas evidéncias, ao verifi-
carmos que em ambos o0 DR localizava-se na parede
lateral. Damesmaforma, aultrassonografiaendorretal
confirmou que nos dois doentes o diverticulo possuia
todas as camadas da parede retal.

Apesar das evidéncias de umapossivel origem
congénita, alguns autores acreditam que a enfermida-
de possa se desenvolver ao longo davida, poishamai-
oria dos casos descritos e a semelhanga dos doentes
do presenterelato, acometem individuosnamesmafaixa
etéria da DDC e, freqUentemente, ambas as doencas
encontram-se associadas’%%® A alta prevaléncia de
constipagdo intestinal, tal como ocorre na DDC, e a
constatacéo de que o DR aumenta de tamanho com
manobras que elevam a pressdo intra-abdominal, fez
com que fosse levantada a possibilidade de que qual-
quer situacao clinicaque determinasse aumento dapres-
sdo nointerior daluz do reto pudesse estar rel acionada
a0 desenvolvimento dadoenca.t2>222 Conconrdando
com essas evidéncias ambos os doentes do presente
estudo, eram constipados e apresentavam DDC asso-
ciada.

E possivel que as duas teorias possam estar
relacionadas ao desenvolvimento dadoenga. Um pon-
to defraquezanaparederetal, de provavel origem con-
génita, talvez possa ser considerado um fator
predi sponente, enquanto situagdes clinicas que aumen-
tem apress&o no interior do reto poderiam ser encara-
das como fatores desencadeantes?. Entre esses fato-
res desencadeantes aconstipacao intestinal, impactacéo
recorrente de fezes no reto, atrofia muscular decor-
rente da senilidade, obesidade com infiltrag&o de gor-
dura na musculatura retal, auséncia de estruturas de
sustentacé@o (coccix), trauma anorretal, estenoses
anorretais, infeccfes e traumas cirdrgicos, merecem
destaque.®*?

Todavia, parece evidente que a fragueza da
camada muscular da parede retal quer por alteractes
embriol 6gicas quer por traumatismos, apresenta gran-
deimportanciaparadesenvolvimento do DR. A impor-
tancia da integridade da parede retal tornou-se mais
evidente quando, recentemente, vem sendo descrita a
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possibilidade de formac&o de DR, apds tratamento ci-
rurgico da doenca hemorroidéaria pela anorretopexia
mecanica (ARM) ou da retocele pela técnica da
resseccdo transanal do reto por grampeamento
(STARR).?4?5.28 Umarevisao de 45 cinedefecografias
de doentes submetidosaARM ou atécnicade STARR
encontrou sete casos de DR apds a cirurgia, que se
desenvolveram, justamente, sobre a linha de
grampeamento®. Dos sete casos descritos, Cinco ocor-
reram apds ARM e dois ap6s a técnica de STARR.®
Em seis desses doentes, os diverticulos desenvolve-
ram-se nas paredes anterior e posterior do reto, regi-
0Oes sabidamente mai s resi stentes por serem recobertas
em sua totalidade pelas camada musculares. O desen-
volvimento de DR exatamente nos pontos mais resis-
tentes da parede retal sugere que possa ter ocorrido
lesdo da camada muscular propria da parede retal du-
rante o grampeamento, reforcando a importancia da
integridade muscular na génese da doenca. A presen-
cade segmentos da camada muscular propria da pare-
de retal nos espécimes cirdrgicos analisados apds a
ARM néo é infreqlente.?” A avaliagdo rotineira de
espécimes removidos apés a ARM demonstrou pre-
senca de tecido muscular em até 62% do material es-
tudado.?®*?® Reforcam a possibilidade de traumatismo
da parede retal descri¢cdes de complicacOes sépticas,
até mesmo fatais, apdés a ambas os procedimen-
t0s.29.%031.32 33 E nossivel que nos doentes onde ocor-
reu a formagéo do DR a lesdo da parede retal tenha
sido parcial, enquanto nos doentes, onde houve forma-
¢do defistulas ou abscessos retrorretai s o traumatismo
tenha atingido todas as camadas da parede retal. E
bem provéavel que o desenvolvimento de DR ap6s as
essas intervencdes, esteja relacionado a erros técnicos
durante a execucgdo do procedimento, tais como o
englobamento da camada muscular durante a confec-
¢do da sutura em bolsa.®** Outras complicagdes como
estenoses na linha de grampeamento por sutura em
bolsa inadequadamente realizada, disturbios de
defecacdo ocasionados por grampeamento baixo, re-
ducéo da distensibilidade e complacéncia do reto oca-
sionando alteragdes da pressdo naluz do 6rgéo podem
favorecer o desenvolvimento do DR.353637.38.39
Referéncias sugerindo que variagdes da pres-
s80 no interior do reto pudessem estar relacionadas ao
desenvolvimento da doenca, motivou-nos aredizar es-
tudo manométrico anorretal nesses doentes.’*# Do
melhor do nosso conhecimento, aavaliagdo manométrica
anorretal de doentescom DR nuncahaviasido anterior-
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mente publicada. Nao obstante, termos avaliado apenas
dois doentes, pela prépria raridade da doenca, os resul-
tados encontrados demonstraram que ambos apresen-
tavam pressdes de repouso com valores dentro da nor-
malidade, sugerindo que as pressdes do esfincter inter-
no do anus encontravam-se preservadas, sem sinais de
hipertonia. Os resultados mostraram que o aparelho
esfincteriano apresentavacomprimento normal, sugerin-
do que a extensdo dos esfincteres nos portadores de
DR n&o difere da encontrada em outros doentes. N&o
identificamos pontos de assimetria nas pressoes
esfincterianas que pudessem justificar a formac&o do
diverticulo nas paredes | aterais. Os valores normais en-
contrados durante a manobra de contragdo voluntéria
méxima sugerem que o tdnus voluntario também se en-
contrava preservado. A diferenca no incremento entre
as pressdes de repouso e de contragdo voluntaria maxi-
ma, que corresponde a pressdo do esfincter externo do
anus, também nao demonstrou distarbios da
contractilidade desse musculo.

Valoresdo limiar de sensibilidade ainfusdo de
volumeretal dentro danormalidade sugerem que apre-
senca do DR ndo modificou a sensibilidade para eva-
cuaco nos dois enfermos estudados. E possivel quea
prépria presenca do DR pudesse alterar a complacén-
cia retal, entretanto ndo encontramos variagtes nos
valores da complacéncia quando se pesquisou 0 vVolu-
me maximo de infusdo toleravel.

Osresultados da avaliagdo manométrica, ndo
mostraram alteragdes nas pressdes anorretai s que pu-
dessem estar relacionadas ao desenvolvimento do DR.
Da mesma forma, ndo demonstraram alteracGes da
sensibilidade ou da complacénciado reto. Tais acha-
dos reforcam a possibilidade de que lesdes da parede
retal, talvez seja o fator maisimportante paranafor-
mac&o do DR. Contudo, para confirmar essa possibi-
lidade, ainda séo necessérios estudos com maior nu-
mero de casos, onde a avaliagdo da parede retal
e da dindmica da evacuacdo seja realizada
pela ultrassonografia dinamica endoanal e
cinedefecografia, principalmente nos doentes com
maior risco de traumatismo damuscul aturaretal, como
aguel es submetidos aARM ou a técnica de STARR.
Caso a incidéncia de DR ap0s a redlizacdo desses
procedimentos aumente com o decorrer dos anos é
possivel considerar os doentes que apresentem gran-
de quantidade de tecido muscular presente no espé-
cime cirdrgico, apresentem maior risco do desenvol-
vimento do DR.
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ABSTRACT: Diverticulum located in the rectum is an exceptional find with fewer than 50 cases published. The etiology of the
diverticulum of the rectum still has controversial aspects regarding its origin is congenital or acquired. Recently, alterations of
the evacuative dynamic had been associated with the development of the disease. Nevertheless, until the present date, the
manometric alterationsin patients with diverticulum of the rectum were not studied. Objective: The aim of the present study is
to demonstrate the results of electromanometric study carried out in a patient with isolated diverticulum of the rectum. Case
report: Aman and awoman, 56 and 58 year s-old, respectively, were submitted to colonoscopy, barium enema, endor ectal ultrasound
and magnetic resonance of the pelvis to diagnose and document the presence of diverticulum located in the rectum. The patients
wer e submitted to manometry using catheter with eight-channel perfusion under water at 0.3 ml/min/channel, through pneumatic
and hydraulic capillary infusion system. The anorectal manometry showed normally sphincter pressure profile both in rest and
sgueezes pressur e state, and did not find sphincter asymmetries. The anorectal inhibition reflex was present with normal values
and the sensibility and rectal complaisance were between the normal limits. The vector volume analysis did not show any
significant alterationsand it was concluded by normal manometric anorectal study. Conclusion: The anorectal manometry study
did not demonstrate the existence of pressure disturbances in anorectal sphincter, enhancing the possibility that the rectal
diverticulum can be congenital, developing at points where there is major weakness of the rectal wall.

K ey words: Diverticulum; Diverticulum/congenital; Rectum; Manometry.

REFERENCIAS 13. Martinez CAR, Priolli DG, Nonose R, Schmidt KH.
Diverticulo do reto: relato de caso. Rev Bras Colo-proctol.
1. ThorsonAG, Goldberg SM. Benign Colon: Diverticular disease. 2003;23(4):296-301.
In:Wolff BG et al. editors. The ASCRS Textbook of Colon 14. Sener RN, Melikoglu M, KayaA. Rectal diverticulumin an
and Rectal Surgery. Springer Science and Business Media, infant. Pediatr Radiol. 1991;21:433.
LLC, New York, 2007. 269-85. 15. Relato de caso publicado na: Rev bras colo-proctol.
2. Piercy KT, Timaran C, Akin H. Rectal diverticula: report of a 2003;23(4):296-301.
case and review of the literature. Dis Colon Rectum. 16. Spriggs El, Marxer AO. Multiple diverticula of the colon.
2002;45(8):1116-7. Lancet. 1927;1:1067-74.
3. D0y|e OW. Large diverticulum of the rectum. Report of a 17. DamronJR, Lieber A, Truman S. Rectal diverticula Radlology
case. Am J. Roentgenol Radium Ther Nucl Med. 1959;81:694- 1975;115:599-601.
695. 18. ChiuTCT, Bailey HR, Hernandez Junior AJ. Diverticulitis of
4.  Tweddell TN. Diverticulitis of the rectum. Can Med Ass J. the midrectum. Dis Colon Rectum. 1983;26:59-60.
1954;70:569. 19. Halpert RD, Crnkovich FM, Schreiber MH. Rectal
5. GiffinHZ. Diverticulitisof therectum. Ann Surg. 1911;53:533- diverticulosis: a case report and review of the literature.
7. Gastrointest Radiol. 1989;14:274-6.
6. Spriggs El, Maxner AO. Multiple diverticula of the colon. 20. ChenCH, Jao SW, Lai HJ, ChiuY C, Kang JC. Isolated rectal
Lancet. 1927;212:1067-74. diverticulum complicating with rectal prolapse and outlet
7. Govoni AF, Smulewicz JJ. Large diverticulum of the canal obstruction: case report.
anal. Casereport and review of theliterature on anal canal and 21. Kyaw MM, Haines JO. Rectal diverticula. Radiology.
rectal diverticula. Am J Roentgenol Radium Ther Nucl Med. 1971;100:283-4.
1974:121:344-7. 22. Weston SD, Schlachter |IS. Diverticulum of the rectum. Dis
8. PlavsicBM, Taider L, Drnovsek VH, Kogutt M S. Association of Colon Rectum. 1959; 2:458-64.
rectal diverticulaand scleroderma. ActaRadiol. 1995;36:96-9. 23. EdwardsVH, ChenMY, Ott DJ, King GT. Rectal diverticulum
9. Walstad PM, SahibzadaAR. Diverticula of the rectum. Am J appearing as a prolapsed rectum. J Clin Gastroenterol.
Surg. 1968;116:937-9. 1994;18:254-5.
10. Henry MACA Verces LAR Lautenschlarger MFM. Diverticulode 24. FolieP, Wolff K, Marti L, Fretz C, LangeJ, Hetzer FH. Rectal
reto; apresentacao de um caso. Arq Gastroenterol. 1982;19:139-41. pocket syndrome after stapled haemorroidopexy.Chirurg.
11. Lazaro daSilvaA, Rodrigues BDS, Mattos MP. Diverticulo 2009. Epub ahead of print.
dereto. Rev Col Bras Cir. 1997;24:449-51. 25. Sciaudone G, Di Stazio C, Guadagni |, Selvaggi F. Rectal
12. AlvesFilho EF, AlbugquerquelC, NunesBLBBP, NossaFLC, diverticulum: a new complication of STARR procedure
Silva JH, Formiga GJS. Diverticulo de reto associado & for obstructed defecation. Tech Coloproct.
adenocarcinoma. Rev bras Colo-proctol. 1999;19:267-9. 2008;12(1):61-3.

29



Rev bras Coloproct
Janeiro/Mar ¢o, 2010

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Alabiso ME, Grassi R, Fioroni C, Marano |. latrogenic rectal
diverticulum in patients treated with transanal stapled
techniques. Radiol Med. 2008;113(6):887-94.

Sileri B Stolfi VM, Palmieri G MeleA, Falchetti A, Di Carlo
S, Gaspari AL. Stapled hemorrhoidopexy: aprospective study
from pathology to clinical outcome. J Gastrointest Surg.
2007;11:1662-8.

Ohana G, Myslovaty B, Arich A, Dreznik Z, Koren R, Rath-
Wolfson L. Mid-term results of stapled hemorrhoidopexy for
third- and fourth-degree hemorrhoids—correlation with the
histological features of the resected tissue. World J Surg.
2007;31:1336-42.

Naldini G Serious unconventional complications of surgery
with stapler for haemorrhoidal prolapse and obstructed
defecation due to rectocele and rectal intussusceptions.
Colorectal Dis. 2009. Epud ahead of print.

McCloud JM, Doucas H, Scott AD, Jameson JS. Delayed
presentation of life-threatening perineal sepsis following
stapled haemorrhoidectomy: a case report. Ann R Coll Surg
Engl. 2007;89:301-3.

Bonner C, Prohm P, Stérkel S. Fournier gangrene as a rare
complication after stapler hemorrhoidectomy. Casereport and
review of theliterature. Chirurg. 2001;72:1464-6.

Cirocco WC. Lifethreatening sepsis and mortality following
stapled hemorrhoidopexy. Surgery. 2008;143:824-9.

Jayne DG, Schwandner O, Stuto A. Stapled transanal rectal
resection for obstructed defecation syndrome: one-year results
of the European STARR Registry. Dis Colon Rectum. 2009;
52:1205-12.

30

Manometria Anorretal no Diverticulo de Reto
Carlos Augusto Real Martinez e Cols.

35.

36.

37.

38.

39.

Vol. 30
Ne 1

Crepaldi Filho R, Martinez CAR, Palma RT, Priolli DG,
Rezende Junior HC, Waisberg J. Modificagdo do anuscopio
auxiliar (PSA 33) do PPH parafacilitar arealizag8o dasutura
em bolsa na hemorroidectomia por grampeamento. Rev bras
Coloproct 2004;24(4): 365-371.

Faucheron JL, Arvin-Berod A, Riboud R, Morra |. Rectal
perforation and peritonitis complicating stapled
haemorrhoidopexy. Colorectal Dis. 2009. Epub ahead of
print.

Filho FL, Macedo GM, Dos Santos AA, Rodrigues LV, Oli-
veiraRB, Souza MA. Stapled haemorrhoidopexy transiently
decreases rectal compliance and sensitivity. Colorectal
Diseases.2009. Epub ahead of print.

De Nardi P, Corsetti M, Passaretti S, Squillante S, Castellaneta
AG Staudacher C, Testoni PA. Evaluation of rectal sensory and
motor function by means of the electronic barostat after stapled
hemorrhoidopexy. Dis Colon Rectum.2008;51:1255-60.
TahaMA, IrvineLA, Steele RJ, Campbell KL, Postdefaecation
pain syndrome after circular stapled anopexy is abolished by
oral nifedipine. Br J Surg. 2005;92:208-10.

Giordano P, Bradley BM, Peiris L. Obliteration of the rectal
lumen after stapled hemorrhoidopexy: report of a case. Dis
Colon Rectum. 2008;51:1574-6.

Ender eco paracorrespondéncia:
CARLOS AUGUSTO REAL MARTINEZ
Rua Rui Barbosa, 255 apto. 32

Santo André (SP) —09190-370

E-mail: ceomartinez@uol.com.br



