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l. ANTECEDENTES 

La incontinencia anal es una de las conc:liciones más devastadoras debódo a las 

limitaciones físicas, psicológicas y sociales. El repone de la incidencia varia de O. 1 

a 5 %, otros reportan hasta 11%1.La incontinencia anal es objetivamente definida 

como cualquier pérdida involuntaria del control el esfínter anal. Solo 34% de 

pacientes con incontinencia acuden con el rnédtco a pesar de que el 23% 

presentan pérdidas en bipedestación, 11 % tienen limitación de las actividades, 

12% ingieren algún tipo de medieamentos para esta patologia2
-

3
.•_ 

Independientemente de trastomos bien definidos es una queja común entre la 

población general de edad mayor de 60 al'\os, por disminución de la sensación 

rectal y neuropatía de pudendos5 

Es bien conocido que la incontinencia fecal es mas frecuente en mujeres que en 

hombres, a razón de 6-8 veces mas, y la razón de esta diferencia es debido al 

trauma obstétricoª· 7 . 

La incontin~1:r~·i~1 puede r.>c.:J_ui.r t:1nto en anatomía nonnal del piso pélvico y función 

El complejo rnoca11i~11i•.l '~e continencia depende de la relación entre la función de 

esfínter, consistencia de las heces, paso del contenido colónico, capacidad y 

distensibilidad anorectal, sensación anorectal y anatomía del piso pélvíco. 

La llegada rápida del material fecal al recto como en estados severos de diarrea, 

produce urgencia, condiciones como enfennedad inflamatoria intestinal, abuso de 

laxantes, infestación parasitaria, proctitis por radiación, neuropatía autonómica, 
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pérdida del reservorio rectal y acción directa de laxantes y otros initantes, son 

ejemplos de esta =ndición (llegada rápida del material fecal) 

Come numerosos factores que mantienen la =ntinencia anal, el mecanismo 

esfinteri=, representado por el EAI y EAE. y el puborectal, es uno de los más 

importantes, en presencia de cualquier lesión ot>stétrica, traumática o iatrogénica 

sobre los esfínteres puede producir in=ntinencia2 . 

La in=ntinencia fecal pasiva (pérdida de heces sin conocimiento del paciente) 

está relacionada a disfunción del EAI. mientras que la incontinencia =n urgencia 

(La pérdida de heces debido a la incapacidad de suprimir la defecación) está 

relacionada a disfunción del EAE'. 

El traumi> obstétri=. seguido por cirugias anorrectales para fistulas anales, 

hemol'T'Oidectomia y Esfinterotomia lateral intema son las causas más =munes de 

disrupción del mecanismo de esfínter el cuál deja incontinencia anal''-". 

La disrupción de la musculatura del canal anal produce incontinencia debida a 

pérdida de la zona de alta presión del conducto anal, alteraciones del mecanismo 

de muestreo, o ambos. 

La Incidencia reportada de desgarre obstétrico después del pano varia de 0-24%. 

La incidencia c.J~ la~raoón esfintérica inadvertida ha sido estimada del 0.3%-

0.8% (EUA) la mayoría de los casos son desgarros de primero y segundo grado 

con mínimas snc;ualas 1;Jinicas. 

Los desgal'T'Os de tercer grado a pesar de la reparación primaria son 

frecuentemente complicados con incontinencia anal. Actualmente se acepta que 

del 15-40% de las mujeres tienen alteraciones pospano de incontinencia. 

TESIS CCJI1Y-­
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Venkatesh reporta 5% de complicaciones de episiotomías extendiéndose con 

desgarre de tercer o cuarto grado con tasa de 10% de dehiscencia después de la 

reparación primaria. La incidencia de cloaca traumática en parto es de 0.003% y 

es usualmente relacionada a episiotomia media en primípara o al uso de Fón:eps 

La reparación ..:e ~stas tesiones debe retrasarse de ~12 meses de la lesión para 

permitir que el área •lasin11ame y se desarTOle la fibrosis. El tejido inflamado no es 

útil, mientras que los extremos fibrosos permiten la colocación de suturas. 

Haadem y Colegas demostraron disminución significante en el espesor del esfínter 

anal extemo en un grupo de mujeres después de lesión esfinténca anal extema 

después del parto, aun así el espesor del EAE disminuye con el paso de la edacf'. 

En otros estudios se notó efecto adve~o a largo plazo del parto en la función 

anorectal en la mujer peri-menopausica normal. La multiparidad se relaciona con 

alteración de la dinámica: 

Aumento de la mucosa electrosensitivarnente, incremento bilateral de la latencia 

del pudendo sin .cambios ni en la presión máxima de reposo ni de esfuerzo. Las 

lesiones del esfínter anal ocurren mas frecuentemente durante el primer parto, en 

tanto que JOJ Neurop!3tia de Pudendos se relaciona con partos consecutivos6
. 

Hay otros factores asociados con desgarro obstétrico además de los 

mencionados como: prolongación del segundo periodo del parto, distocia de 

hombros, productos grandes y por supuesto episiotomia media. 

El defecto del esfínter depende del tipo del parto: 81 % después del empleo de 

Fórceps, 36% después del parto eutócico, 24% después de la extracción al vació. 

6 

TESTS CON 
FALLA DE CRIGEN -----~---======::::::::::::::::=::;:;~------



.Jaimt:ZM 

Del primer grupo 38%, son asintomáticos, del segundo grupo 4% son 

asintomáticos y del último 12% son asintomáticos. 

Aun que los resultados exitosos son de ~0% después de la Esfinteroplas!ia, 

después de la reparación los pacientes deben generalrrmnte ser sometidos a 

cesárea para los siguientes embarazos. 

Entre todos los procedimientos anorectales que pueden dejar incontinencia el 

más común 'l$ '31 •1'3 ,,¡ cio~gia de fistulas anorectales. seguido por el de 

esfinterotomia lateral interna y hemorroidec:tomia, debiendo mencionarse además 

otros procedimientos que involucran el ano, como las anastomosis bajas (Colo­

anal, íleo-anal) con la finalidad de preservación de esfínter, que no siempre son 

inocuas. 

El grado de incontinencia se basa en el tipO (só~dcs, líquidos o gases), frecuencia 

y duración. Es importante determinar si la incontinencia ocurre durante el suel'lo, 

en reposo, o solo durante actividad extenuante, y el impacto social de estos 

pacientes, en donde se pueden revelar algunos desordenes predisponentes para 

la incontinencia como la Diaootes Methtus, Alcoholismo o enfermedad es de tejido 

conectivo. 

Se han ndVb~1j1;, las escalas de incontinencia frecuentemente usadas y son 

13'0 (Tabla 1). aun que pueden haber más, sin embargo de estas la que en la 

actualidad ha sido rn>.ls olJjetiv,. es la propuesta por Wexner(tabla 2) 

Al Score de Jeorge y Wexner agregaron algunas caracteristicas que denotan el 

impacto sobre el estilo de vida. 

Tf~TC: rcN 
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TIPO DE FREClJL-.;CIA 
INCOl'o"TJ 
NENCIA :"'iil'!'liCA lllARO ALGL':"t-A... .. l."Sl..'AL:\IE SIE.'IPRE 

'T.CF-~ !'-YE 

SCJLIOOS o 1 2 3 4 
·- -- -

LHJl'.U>OS o 1 2 3 4 

GAS o 1 2 3 4 

l.ISO DE TOALLA. o 1 2 3 4 

ESTILO DE VIDA o 1 2 3 4 

Tabla 2. Escala de incontinencim de We.:ner. Continencim ~rfedm •O. incon~encia tolal •20 
Nuncm-o. 
Raro • menos de 1 vez por mes. 
Algunas veces• menos de 1"9Z por semana, y mas de 1 vez pgr mes. 
Usualmente• menos de 1vez por di•. y m- de 1 vez por...-n8ne. 
Siempre • mas de 1 vez por die. 

TESIS CON 
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ULTRASONIDO ENDOANAL 

Las imágenes sonograficas se basan en le reflexión acústica de interfaces de 

diferente impedancia. La ecogenicidad de cualquier estructura tisular es 

usualmente expresada en términos de ecogenic;aac1, homogeneidad y patrón de 

textura yloi.>al". Desde la introducción del ultrasonido endoanal por Law y 

asociados se han demostrado sus múltiples ventajas, entre las que destacan: 

identificación de defectos =mo son tumores, fistulas anales, lesión traumática del 

complejo esfinteriano, u otras alteraciones asociadas con distrof"ia muscular, o 

trofismo muscular relacionado a la edad de los pacientes". En la actualidad es 

uno de las técnicas diagnósticas de mas utilidad para la evaluación de la 

incontinencia anal. 

El equipo empleado es de marca Bruel Kjaer, modelo Leopard 2001 con 

transductor axial modelo 1850, de 7-10 MHz, permite realizar evaluación de 360' 

de la musculab.Jra del canal anal. Las imágenes son descritas como hipoecoicas, 

hiperecoicas, o mixtas y dá una excelente evaluación de la integridad del esfínter. 

Estudio bien tolerado, que no requie~ preparación intestinal, o sedación, 

compará1 H:h.;;o 1;.1Jn EMG el USEA ha mostrado ser mejor tolerado. 

El Ultrasonido endoanal es realizado en un sitio que reúna las características 

ideales para exploración fr>i<;>1 del paciente. 

El paciente se coloca en Posición de Sims modificada (Fig. 1) (Decúbito lateral 

izquierdo con flexión de muslos sobre abdomen y piernas sobre muslos), previa 

lubricación y dilatación del conducto anal se introduce transductor 

TESTS CON 
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modelo 1850, protegido por un cono de plástico duro sonolúcido , mismo que se 

protege con preservativo. 

El transductor se introduce Per anum gentilmente. 

La examinación es simple y rápida, no requiere pl'9paración colónica. 

Las estructuras identificadas con el USEA, de interna a extema son: 

Estructura caractertsticas 
Subeoiteüal hi~r-ecotca 

Esfínter anal Interno 1-3mm 
Músculo lc>~itudinal -n--r-eco;ca 
Esfínter anal externo ...._.~co/h anille> extemo en hombres 
Grasa isauiorrectal Patrón Mixto 

El canal anal se puede dnridir en tres regiones: 

la porción superior se ve marcado por el músculo puborectal, con apaliencia en 

forma de ·u· o "V", de ecos mixtos, que pasa por detrás del canal anal, así como 

una imagl)n rtrr~ J!:J.r hipoecoic::t quo corresponde al EAI. 

El tercio medio 5e encuentra representada por la presencia del músculo Esfínter 

anal interno don,:!e toma mas grosor. observándose como una estructura circular 

hipo-ecoica, alrededor de esta se observa una estructura cireular de ecos mixtos 

que correspom.l'3 al EAIE. 

El tercio inrerior. sitio en el que el esfinter anal interno va desapareciendo de 

manera paulatina en medida en que desciende por el canal anal, en este punto la 

porción superficial hiperec:oica del Esfínter anal externo puede distinguirse bien. 

/ F' "LLT~ ',, ~ :(_'_~_!T,rG, 
L ri h .L:i', .)~., EN 11 
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lma¡¡r:cn l. USEA de taao 
cooducto anal. en que llllC' apn:cia EAl 
hip<t-C!COICO lnlqtTO. EA.E. de ecos 
mu..-ios. intep:ro 

l.m.a@:ai 4. USEA de tc:'Clo supcnor del 
Conduc:IO anal dooJr sohrculc el h...: 
pubora::tal. CD f<Jl"UY de .. U- EAJ con 
disrupcaon cilcrior cm el horario de I~ 
1111111"'1 
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Por medio del Ultrasonicto endoanal se pueden detectar defectos ocultos del 

esfínter. contrariameme la EMG puac2e ntpott.ar ausencia o pobre función en 

halJazgos de un esfínter anatómicamente normal. Finalmente se ha demostrado 

por Sultan y =legas, que la sensibilictad, el valor predictivo y la exactitud del 

examen clinicO de los defectos del esfínter anal fueron de 56%, 71% y 50 % 

respectivamente. Para la manometna esas tasas fueron de 67%, 86% y 75% 

respectivamente y para la electn:>miog..- 89%, 80% y 75% respectivamente. En 

las manos de este autor, el USEA logró obtener sensibilidad, valor predictivo y 

exactitud del 100% C / U 13
. 

Ftirw-a 1. Po~ción de Svns rnodi.fic.da (da:UbilP i.tcraJ 
izqlh<rdo) 

,..., ---1~ 
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11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La falta de identificación precisa del defecto en el complejo esfinterico anal en los 

pacientes que condiciona la incontinencia. y que habían sido intervenidos 

quirúryicamente con tos datos subjetivos indirectos de la lesión sospechosa. 

tenían resultados desalentadores. con la identificación de el sitio de lesión y las 

d1mensi<:m'3o; <1<> ª"'" ,.n el complejo esfinterico. por medio del USEA. ¿se mejoran 

los resultados? 

111. HIPÓTESIS 

¿Es de utilidad la identificación de las dimensiones de las lesiones. en el 

complejo esfinterico. con el empleo del ultrasonido endoanal. así como en la toma 

de decisión quin:.ryíca. y en los resultados funcionales posquirúrgicos. en los 

pacientes con Incontinencia anal traumática? 

'T'vC'T('I f'.QN 
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IV. OBJETIVO. 

1. -Demostrar que el Ultrasonido endoanal tiene valor pronóstico en 

incontinencia anal traumática 

V. MATERIAL. PACIENTES Y METODOS 

1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio retrospectivo, observacional, transversal de casos y controles 

anidados en una cohorte 

2. UNIVERSO DE TRABA.JO 

Pacientes oerecnohabientes del Instituto del Seguro Social que acudieron al 

servicio de Cirugía de Colon y Recto portadores de Incontinencia anal en el 

periodo comprendido de Enero de 1995 a Diciembre del 2002 

TF..C:T.C: CO.N 
FALLA DE ORIGEN 
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3. DESCRJPCION DE LAS VARIABLES 

a) VARIABLE INDEPENDIENTE 

Ultrasonido Endoanal 

b) VARIABLE DEPENDIENTE 

Incontinencia anal 

TESIS CON 
FALLA D.E ORIGEN 
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4. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

a) TAMAfilO DE LA MUESTRA 

Todos los pacientes de quien se pueda rescatar el expediente clínico, 

que sean portadores de Incontinencia anal, que acudieron al servicio de 

Cirugía de Colon y Recto en el periodo comprendido de Enero de 1995 

a Diciembre del 2002 

b) CRITERIOS DE SELECCIÓN 

1) CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes portadores de Incontinencia anal sometidos a 

Cirugía (Esfinteroperineoplaslia), con y sin Ultrasonido 

Endoanal preoperatorio 

11) CRITERIOS DE NO-INCLUSIÓN 

Pacientes con Incontinencia anal ldiopática, y aquellos que 

no reúnan criterios para ser intervenidos quirúrgicamente 

(lesión del EAI o EAE de 50% de la circunferencia, lesión en 

2 o más sectores del EAE o EAI, demostrado por USEA), 

con o ~i11 Ullra;soriiúo Endoanal preoperatorio 

111) CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pac~ntes que n1J ::Jc•Jdi'lron a control postoperatorio 

Tf~'.T~ CON 
FALLA DE ORIGEN 
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5. PROCEDIMIENTOS 

Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes que acudieron al 

servicio de Cirugía de colon y recto durante el periodo comprendido de Enero 

de 1 995 a Diciembre del 2002 con el diagnóstico de incontinencia anal. 

Se formaron dos grupos de pacientes: 

a. Pacientes operados de Esfinteroperineoplastia con ultrasonido 

Endoanal preoperatono(Problema) 

b. Pacientes operactos de Esfinteroperineoplaslia sin ultrasonido 

Endoanal preoperatorio(Control) 

Se recabaron los siguientes datos: 

i.Edad, 

ii.Sexo, 

iii.Antecedentes quirúrgicos anorectales. 

iv.Ant~ntes obstétricos, 

v.Ultrasonido Endoanal y hallazgos 

vi.Escala de Wexner preoperatória y postoperatoria. 

l.ii.Fechu ~_.:3 la úttin1a co11sulta 

viii. Estado actual 

TESTS C'ON 
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6. ANÁLISIS ESTADISTICO 

Oetenninaci6n del valor predictiVo positivo, valor predictivo negativo, 

especificidad y sensibilidad mediante las operaciones habituales. 

Análisis de los resultados con auxilio de tabla de 2x2 

Análisis de hallazgos del Ultrasonido endoanal 

Análisis de resultados de la cirugía de acuerdo al grupo en que pertenecen, sea 

el grupo control o grupo problema. evaluat.lo de acuerdo a la Escala de 

Continencia estandarizado propuesto por Wexner. 

Análisis de etiología mas frecuente en los pacientes en estudio. 

VI. CONSIDERACIONES ETICAS 

A los pacientes que durante el proceso de realización del estudio fueron 

sometidos a cirugía por incontinencia anal y requieran la realización de 

Ultrasonido endoanal p11>operatono, se les informo ampliamente la 

finalidad de este y lo que se espera obtener con dicho estudio diagnóstico. 

VIL RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

Recursos humanos: 

• Médico residonte de segundo año del servicio de Cirugía de colon y 

recto. 

- Personal del ar<'.lliv•~ quienes facilitaran el acceso a los expedientes 

clínicos 

Recursos materiales: 

-Ninguno 

TE~:s CON 
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VIU. RESULTADOS 

Se Incluyeron 27 pacientes sometidos a cirugía para inamtinencia anal, 22 

mujeres y 5 hombres, con promedio de edad de 45 ai'los, 16 de elos con USEA 

preoperatono y 11 sin USEA. con un rango de seguimiento de 6 a 60 meses y un 

promedio de 36 meses. 

La causa más comün de incontinencia anal fue por trauma obstétrico, seguido de 

Hemorroidectomia(tabla 2) 

CAUSA 

TRAU- OBSTETRICO 

POHEMORROIDECTOlllA 

POCOLPOPERINEOPER91EOPLAST1A 

PO RESECCION FISTULA RV 

PO FISTULOTO- ANAL 

PO DRENA.JE ABSCESO 

TOTAL 

-----·-----· 

Tabla 2. causas de incontinencia 

No 

'15 

7 

2 .. 
.. 
.. 

27 Tr:rc:::-[1 C·" .J:,,.l.) '-'N 
FALLA DE ORIGEN 

24 de estos pacientes tenían un grado severo de incontinencia con mas de 15 

puntos en la escala de Wexner(tabla 3), de los que 1e lograron mejorar su estado 

de continencia de 0-9 puntos después de la cirugía, de estos 14 tenían USEA y 4 

no. 

20 
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____ ..... _ 
G<adodoín-ncill -· post--

o,. do - o , 2 3 

2 3 , 2 o • 3 

3 2• 1 • • 3 • a• 
O• Norm.I (D-4) 1 • leve (4-9) 
2• Moderado (10-14) 3- S.-.o (15-20) 

Tabla 3. comparativo del grado de incontinencia en los ~s praoperatorio 
y postoperatOrio 

PACIENTES ESFINTER NUMERO DE 
INVOLUCRADO SECTORES C/USEA 

EAI EA.E 1 >J 
I!loTIMEDIOISUP INF 1MEDIO1 SUP 

s 1 8 1 3 s 1 10 1 2 
16 16 o 

JI 16 

De los 16 pacientes que contaban con USEA preoperatorio, el 100% presentaron 

lesión del EAE, de estos 11 (68.75%) presentaron de manera simultanea lesión 

'j'D0JC: CO" , .G..:. " 1'1 
FALLA DE OfüGEN 
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del EAI (Tabla 4). todos ellos en un solo sector de la circunferencia del complejo 

estinteriano. 

El 90% de los pacientes a quienes se les realizó USEA previo a la cirugía, 

presentaron resultados satisfactorios alcanzando una continencia prácticamente 

total (tabla 5) a diferencia de aqueDos a quienes no se les realizó USEA previo a la 

cirugía, solo el 10% logró mejoría en ta continencia. 

Todos los pacientes, oon o sin USEA se operaron con la misma técnica 

quirúrgica(traslape), lo que induye mismo material de sutura, la mismas 

condiciones preoperatonas, que a saber son: preparación mecánica del colon 

(enemas y laxantes) antibióticos intraluminales (Neomicina y Eritromicina) tres 

dosis y Antibióticos sistémicos IV perioperatorio: y postoperatorias: dieta sin 

residuo (Polimérica) los pnmeros 4 dias después de la cirugía. 

El 90% de los pacientes que lograron una contineneia prácticamente nom>al tenían 

USEA preoperatono, mientras que el 83.3% de los pacientes que no mejoraron no 

tenían USEA. 

Con el auxilio de una tabla de 2x2 se obtuvo EspecifiCidad, sensibilidad, del 

81.1% y del 87.5% respectivamente. asi como Valor predictivo positivo de 87.5%, 

valor predictivo negativo de 81.1 %. 
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Cll.A.DO DE USE.O. TOTAL 
L"iCO:vrl!'liENCIA 

!11 !'iiO - .. - .. - .. 
o , .. 18 10 ... 

5 62.5 3 3"':'~ • .... 
;su 06.7 3 .... 

3 ,.., 5 1113 ' .... 
TOTAL H ..... 11 

_, 
%7 ... 

T~ !-. Se n:purwn ~ •~• 1111 -=ala.dc'\\."c-xnirtammdo lic.~ ~de aa.~• • 
~·O- SOIUolAL: 0-4. 1- LEVE: !i--9. Z- MODER.AIX>: 10-14. :J• SEVERO: 1$..:0. 

~ 
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~ 
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PREOPER POSTOPER 

PERIODO 

Cirafic:a l. ~'uesU'll •• dd"-.c ~de a.i;;uado ... 
~dc\\."o.ner ... lttf.P\llll•~(C L·sE.~),.. 
C"CIUdto(S l. 'SE.") 

¡~crosEAI 
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IX. OISCtJ'510N 

El Ultrasonido endoanal permite im8genes excelentes de i. -omía del canail 

anal Incluyendo la musculetura y los tejidos que le rodean, esta hk:nica ha siclo 

también de utilidad ~ la evatu.ción de los pacientes con it1C0111i1 ieitc:iml fecal. 

Var1•~$ autores han reportado su experiencia con el ultrasonido endoanal en la 

valoración preoperatória de los pa¡Cienles con fístulas anales 1•· "". asl como 

identificar i.s caracteristicas de las fístulas complicadas - con t.-.yectos 

múltiples o en hemadura, o la presencia de abscesos, con extensión de los 

mismos hacia otras áreas del piso ~'ª. -más de ser empleado en 

patologlas ginecológicas con afacci6n del tracto gastrointestinal, como lo es la 

Endomelriosis, como lo reporta Martlriez''. actualmente se afinna que otras 

estructuras del piso pétvico que no se habían detectado, con los dispositivos 

actuales se ha logrado delectar los músculos transverwo perir1881 e 

isquiocavernoso 18
. 

El empleo del USEA para delinear las características anatómicas normales del 

complejo esfinteriano y las anonnales, ha sido enfatizado por diferentes 

investigadores, reportándose, el EAI como una imagen ci~ular continua hipo­

ecogénica, en tanto que el EAE se reporta como imagen circular de ecos mixtos. 

Las áreas de lesión del EAI se repon.n como reemplazo de un patrón 

desorganizado de ecos mixtos, cuando la iesión se encuentra en el EAE este es 

reemplazado por tejido cicatrizal, presentando diferente textura acústica, con 

pérdida de las características del paitrón ecog6nico mixto'"· "'. confirmadas por 

histopatologia y por disección en necropsias'°. en este mismo ·estudio 

TE(_:T<:: (~C)~··J ! 
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encontraron correlación de la presión máxima promedio de reposo y de la presión 

máxima promedio de contrac:ción. cuando existe lesión del EAI la Presión máxima 

promedio de reposo disminuye. El USEA reveló también la separación de las 

fibras del esfínt&f" anal externo. Como la separación del EAE incrementó, la 

presión promedio máxima de c:ontracción disminuyó 15
• 

La demostración de defectos esfintéricos persistentes con el empleo de USEA, 

pueden ser de valor si el paciente se ha considerado candidato para nuevo 

tratamiento quirúrgico, así que se ha usado para valoración preoperatória en 

pacientes con incontinencia anar21
. 

La restauración quirúrgica completa de la continuidad esfintérica, demostrada con 

USEA postoperatorio, no siempre se acompatla de la restauración de la 

continencia, como lo reportó Nielsen. en donde intervienen otros factores, como 

son: la duración preoperatória de Incontinencia, el número de intentos previos de 

reparación, y la neuropatia de pudendos'". obviamente no todos los pacientes con 

defectos en el EAE serán se>rnmidos a recons!n.Jcción quirúrgica22• 

Es bien sabido de las complicaciones postoperatorias de la Esfinterotomia lateral 

lt 1tcrna (ELI}. concretamente la Incontinencia anal, reponada del 5-38% de los 

casos. misma que puede ser variable y va de incontinencia a gases. líquidos y 

heces sólidas. demostrándose las dimensiones de la alteración del EAI con el 

empleo del USEA en periodo posterior a la cirugia, el defecto usualmente 

involucra el :20% de la circunferencia del EAI, esta disrupción parece ser mayor en 

la mujer que en el hombre. sobre todo en presencia de trauma obstétrico23. 

Otros estudios han demostrado lesión del esfínter anal intemo mediante el empleo 

de USEA. después de la dilatación anal, aun que es una altemativa terapéutica 
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para enfermedad hemOrTDidal y fisura anal crónica esta se emplea cada vez 

menos en la actualidad"•· 25
. 

Las lesiones asintomáticas e insospechadas en pacientes con antecedente de 

Cirugía anorTeetal, son suseeptit>les de ser demostradas con et USEA como lo 

demostró"°. 

Tanto el trabajo de Bartram y el de Eckardt confirman el valor del USEA para 

detectar lesión de los esfínteres anales en la incontinencia fecal y sugiere que el 

USEA reemplace el mapeo elec:tn:>miográfico del EAE y comparado con la RMN, el 

pritnero es más rápido y económico 8
·
11

•
18

·
151.2B. 

El empleo del USEA en pacientes con inconw->cia anal idiOpática nos ha 

permitido conocer las características del EAI y del EAE, concluyendo que en estos 

pacientes el EAI es mas delgado y el EAE aumenta su grosor, resultando en 

reducción del indice sonográfico 17
• 

27 La rna'IC>metria es el examen mas 

ampliamente usado de la función del esfínter anal, por lo tanto es importante 

reconocer las variaciones normales de la presión con la edad, y también las 

diferencias significativas entre el hombre y la mujer. También recomiendan el 

USEA como el primer método de examinación para valorar a los pacientes con 

inconbnene1a fecat27
. 

La comoabihdad para detectar la presencia o ausencia de defectos del EAE fue de 

50% para la examinación clínica. 75 % para la manometria y EMG, en tanto que 

para el USEA fue del 100%""', en este estudio Sultán demostró que la 

endosonografia anal es el medio más confoable para detectar defectos del EAE. 

Deen y Cols confimiaron los hallazgos sonográficos de los pacientes con 

TESIS CON 
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incontinena. y los hallaZgos tninsoperatonos. d6ndole un amplio rango dtt 

confiabilidad1ª. 

Et -amen dínicc solo no es confillble para catenninar la presencia de leSión. la 

Manometna anal y la EMG pueden eser infonnac:i6n fislológical complementan. 

pero no pueden ser consistent- para del9rminar la pre98nda o •u-nc:ia de 

lesiones"°. 

Se han empleado otros tipos de transctuctores, como - el caso del transductor 

multisectonal que cubre únicamente 112' de la circunferencia, se encontró que 

este impide ver adecuadamente las leaionea que se encuemr.n en estrecho 

contacto con el transductor, e diferencia del Transductor rotatorio, que cubre loa 

360" 22• 

En nuestro trabajo además de demostnir las lesiones esf"ntéric:as con el Empleo 

del Ultrasonido endoanal preoperatorio, -te fue útil para discriminllr a loa 

pacientes candidatos a tratamientO quirúrgico. se conwlaCIOnó tos hallaZgoa 

sonogrmticos. con los h~ transoperatorioa. c:oncluyendO que el USEA dio 

confiabilidad y amplia senSi>licmd comparado con otros medios diagnósticos. así 

mismo se destacó la faeilidad. buena tolerancia, rapidez y bajo costo. comparado 

con la RMN. 

TPcir 0 0nr.¡ 
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X. CONCLUSIONES 

El USEA preoperatono permite ofrecer mejores resul!ados funcionales para 

aquellos pacientes que sufren de incontinencia anal traumática, y se ha 

convertido en la herramienta más valiosa para valorar la anatomía del complejo 

del esfínter anal, así como discriminar a los candidatos a tratamiento quirúrgico. 

:::;.,;:-, ..3 1;.:cesario inctuir series con mayor número de pacientes para incrementar el 

valor estadístico. 
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