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i. ANTECEDENTES

La incontinencia anal es una de las condiciones mas devastadoras debido a las
limitaciones fisicas, psicologicas y sociales. El reporte de la incidencia varia de 0.1
a 5 %, olros reportan hasta 11%".La incontinencia ana! es objetivamente definida
como cuailquier pérdida involuntaria del contro!l el esfinter anal. Solo 34% de
pacientes con incontinencia acuden con el médico a pesar de gque el 23%
presentan pérdidas en bipedestacion, 11% tienen kmitacidn de las actividades,
12% ingieren aigun tipo de medicamentos para esta patologia® >4,
Ingdependientemente de trastomos bien definidos es una qQueja comun entre la
poblacién general de edad mayor de 60 afios, por disminucion de la sensacion
rectal y neuropatia de pudendos®

Es bien conocido que ia incontinencia feca! es mas frecuente en mujeres que en
hombres, a razén de 6-8 veces mas, y a8 razén de esta diferencia es debido al
trauma obstétrico® 7.

La incontinai wia puede ocouir tanto en anatomia normMmal del piso pélvico y funcion
normal Jd: a2sfinter.

El complejo mecanisnio de continencia depende de ia relacion entre la funcidn de
esfinter, consistencia de las heces, paso del! contenido colbnico, capacidad y
distensibilidad anorectal, sensacion ancrectal y anatomia del pisc péivico.

La Ylegada rapida de! matenal feca! al recto como en estados severos de diamea,
produce urgencia, condiciones como enfermedad inflamatoria intestinal, abuso de

infestaciobn parasitana, proctitis por radiacion, neuropatia autonémica,

[ TR Fl, CON
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pérdica del reservorio rectal y accion directa de laxantes y otros imitantes, son
ejemplos de esta condicidon (legada rapida del material fecal)

Como numerosos factores que mantienen ia continencia ana!, el mecanismo
esfinterico, representado por el EA! y EAE, y el puborectal, es uno de los mas
importantes, en presencia de cualquier lesién obstétrica, traumatica o iatrogénica
sobre los esfinteres puede producir incontinencia®.

L.a incontinencia fecal pasiva (pérdida de heces sin conocimiento del paciente)
esta relacionada a distfuncion det EAIl, mientras que la incontinencia con urgencia
{La pérdida de heces debido a la incapacidad de suprimir la defecacion) esta
relacionada a disfuncion del EAE".

El trauma obstétrico, seguido por cirugias anorrectales para fistulas anales,
hemorroidectomia y Esfinterotomia iateral intema son las causas mas comunes de
disrupcién del mecanismo de esfinter el cuai deja incontinencia anar®®.

La disrupcion de la muscuiatura del canal anal produce incontinencia debida a
pérdiga de {a zona de afta presion del conducto anal, alteraciones de! mecanismo
de muestreo, o ambos. .

La incidencia reportada de desgarre obstétnco después del parto varia de 0-24%.
La incidencia de lawuzracion esfintérica inadvertida ha sido estimada del 0.3%-
0.8% (EUA) la mayoria de los casos son desgarros de primero y segundo grado
con minimas secualas clinicas.

Los desgarros de tercer grado a pesar de la reparacidn primaria son
frecuentemente complicagos con incontinencia anal. Actualmente se acepta que

de! 15-40% de las mujeres tienen alteraciones posparto de incontinencia.
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Venkatesh reporta 5% de complicaciones de episiotomias extendiéndose con
desgaro de tercer o cuarto grado con tasa de 10% de dehiscencia después de la
reparacidn primaria. La incidencia de cioaca traumnatica en partoc es de 0.003% y
es usuaimente retacionada a episiotomia media en prnmipara o al uso de Férceps
2.

La reparacion J@2 astas lesiones debe retrasarse de 3-12 meses de Ia lesion para
permmitir que el area 2esinflame y se desarrole ia fibrosis. E! tejido inflamado no es
Gtil, mientras que los extremaos fibrosos permiten la colocacion de suturas.

Haadem y Colegas demostraron disminucion significante en e! espesor del esfinter
anal extermo en un grupo de mujeres después de lesion esfintérica anal extema
después del parto, aun asi el espesor del EAE disminuye con el paso de la edad®.
En otros estudios se noté efecto adverso a largo plazo del parto en la funcion
anorectal en la mujer peri-mencpausica nomal. La multiparidad se relaciona con
alteracion de ia dinamica:

Aumento de la mucosa electrosensitivamente, incremento bilatera! de la latencia
del pudendo sin cambios ni en 13 presion maxima de reposo ni de esfuerzo. Las
lesiones del esfinter anal ocumen mas frecuentemente durante e} primer parto, en
tanto que lu Nauropatia de Pudendos se relaciona con paros consecutivos®.

Hay otros factores asociados con desgarro obstétrico ademas de los
mencionados comn. pmiongacidon del segundo periodo del parto, distocia de
hombros, productos grandes y por supuesto episiotomia media.

El defecto del esfinter depende del tipo del parto: 81% después del empieo de

Forceps, 36% después del parto eutdcico, 24% después de la extraccion al vacid.
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Deil primer grupo 38%, son asintomaticos, del segundo grupo 4% son
asintomaticos y del altimo 12% son asintomaticos.

Aun que los resultados exitosos son de 90-80% despueés de la Esfinteroplastia,
después de ia reparacidon ios pacientes deben generaimente ser sometidos a
cesdrea para los siguientes embarazcs.

£ntre todos los procedimientos anorectales que pueden dejar incontinencia el
mas comin o235 21 2 I3 ciugia de fistulas anorectales, seqguido por el de
esfinterotomia lateral interma y hemorroidectomia, debiendo mencionarse ademas
otros procedimientos que involucran el ano, como las anastomosis bajas (Col;:s-
anal, ilec-anal) con la finalidad de preservacion de esfinter, Que No siempre son
inocuas.

El grado de incontinencia se basa en el tipo (sélidcs, liquidos o gases), frecuencia
y duracion. Es importante determinar si la incontinencia ocurme durante el suefio,
en reposo, 0 solo durante actividad extenuante, y e! impacto social de estos
pacientes, en donde se pueden revelar aigunos desordenes predisponentes para
la incontinencia como la Diabetes Meifitus, Alcoholismo o enfermedadad es de tejido
conectivo.

Se han revisaiio las escalas de incontinencia frecuentemente usadas y son
13'%Tabla 1), aun que pueden haber mas, sin embargo de estas la que en la
actualidad ha sido mas objetiva es la propuesta por Wexner(tabia 2)

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

impacto sobre el estilo de vida.
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TIPO DE FRECUENCIA
INCONT1
NENCIA NUNCA RARO ALGUNAS USUALME SEMPRE
VECES NTE
SOLIDOS 0 1 3 4
LIQUIDOS o T 1 2 3 4
GAs (] 1 2 3 4
USO DE TOALLA o 1 2 3 4
ESTILO DE VIDA iy 1 2 3 4
Tabia 2. de inconth e de W . C - e perfects =0, ncontnencia ol =20

Nunca = 0,

Raro = menos de 1 vez por mes,

Algunas veces = menos de 1vez por semana, y mas de 1 vez por mes,
Usuaimente = menos de tveZ por dia, y mas de 1 vez por semsana,
Siempre = mas de 1 vez por dia.




ULTRASONIDO ENDOANAL

Las imagenes sonograficas se basan en le reflexién acustica de interfaces de
diferente mmpedancia. La ecogenicidad de cuaiquier estructura tisular es
usualmente expresada en términos de ecogenicidad, homogeneidad y patron de
textura ygicbal’’. Desde la introduccidn del ultrasonido endoanal por Law y
asociados se han demostrado sus miiltiples ventajas, entre las que destacan:
identificacién de defectos como son tumores, fistulas anales, lesion traurmatica det
complejo esfinteriano, U otras alteraciones asocCiadas con distrofia muscular, o
trofismo muscular relacionado a la edad de los pacientes’”. En la actualidad es
uno de las técnicas diagnosticas de mas utiidad para la evaluacion 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 evaluacion de 360°
de la musculatura del canal anal. Las imagenes son descritas como hipoecoicas,
hipereccicas, o mixtas y 4 una excelente evaluacion de la integridad det esfinter.
Estudio bien tolerado, Que no requiere preparacion intestinal, o sedacion,
comparanduio con EMG ei USEA ha mostrado ser mejor tolerado.

E! Ultrasonido endoanal es realizado en un sitio que reuna ias caracteristicas
ideales para exploracién fisic:a del paciente.

El paciente se coloca en Posicion de Sims modificada (Fig. 1) (Decibito lateral
izquierdo con flexion de muslos sobre abdomen y piemnas sobre musios), previa

lubricacion y dilatacidn de! conducto anal se introduce transductor rotatorio
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modelo 1350, protegido por un cono de plistico duro sonolkicido , mismo que s

protege con preservativo.
El transductor se introduce Per anum gentimente.
La examinacidon es simple y rapida, no requiere preparacion colonica.

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

Estructura Car risti

Subepitelial hiper-ecoica

Esfinter anal Intemo twpo-@coica 1-3 mm

Musculo iongitudinal hiper-ecoica

Esfinter anal extemo hiper-ecoico/ hipo-ecoico anilio extemo en hombres
Grasa isquiorrectal Patron Mixto

Ei canal anal se puede dividir en tres regiones:

la porcidn superior se ve marcado por el mascuio puborectal, con aparnencia en
forma de “U” o *V", de ecos mitos, Que pasa por detras del canal anal, asi como
una imagean ~ir:iar hipoecoica sjua2 coresponde at EAL

El tercio medio se encuentra representada por la presencia del mascuio Estfinter
anal intemo donda toma mas grosor, observandose como una estructura circular
hipo-ecoica, airededor de esta se observa una estructura circular de ecos mixtos
que corresponda2 3l FAL.

El tercio infernor, sitio en el que el esfinter anail intesmo va desapareciendo de
manera paulatina en medida en que desciende por el canal anal, en este punto la

porcion superficial hiperecoica del Esfinter anal extemo puede distinguirse bien.
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imagen 1. USEA dc wawio medwodel
cooductc anal, en que wc aprecia EAL
hipo-ecoico mtegro. EAE, de ecos
mxtos, integro.

lmagen 4. USEA de tercio supenor del
Conducko anal donde sobresale ¢l haz
pubureual,wfcrm-dc“U" EAl con

n soierior en ©] horario de las
11 nlne 3

Imagen 2. USEA o igmio medio de
Conducto mnel. en que sc  Obaave
integridad del compicio estintcnano

Imagen 3. USEA dc tacio infarior de
conducto  anal, obscrvandos EAE (haz
superfical) de ecos mixtos integro.

TFeIR CON
FALLA DE ORIGEN




Jaime ZM

Por medico del UNtrasonido endoanal se pueden detectar defectos ocultos del
esfinter, contrariamente la EMG puede reportar ausencia o pobre funcién en
hallazgos de un esfinter anatdmicamente nomal. Finaknente se ha demostrado
por Sultan y colegas, que la sensibilidad, el vaior predictive y la exactitud del
exarnen clinico de s defectos de! esfinter ana! fueron de 56%, 71% y 50 %
respectivamente. Para la manometna esas tasas fueron de 67%, B6% y 75%
respectivamente y para la electromiografia 89%. 80% y 75% respectivamente. En
las manos de este autor, el USEA logrd obtener sensibilidad, valor predictivo y

exactitud del 100% C 7/ U™
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n PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La falta de identificacion precisa del defecto en el complejo esfmterico anal en los
pacientes gque condiciona la incontinencia. y que habian sido intervenidos
quinirgicamente con los datos subjetivos indirectos de la lesidn sospechosa,
tenian resuttados desalentadores, con la identificacidn de el sitio de lesidn y las

dimensionas rio asta en el complejo esfinterico, por medio del USEA, ;se mejoran

los resuttados?

m HIPOTESIS
¢Es de utiidad ia identificacidn de las dimensiones de las lesiones, en el
compiejo esfintenco, con e empleo del umasonido endoanal, asi como en la toma
de decision quinirgica, y en ios resuitados funcionales posqQuirurgicos, en los

pacientes con Incontinencia ana! traumatica?
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wv. OBJETIVO.

1. -Demostrar que el Ultrasonido endocanal tiene valor pronostico en

incontinencia anal traumatica

V. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO
Estudio retrospectivo, observacional, transversal de casos y controles

anidados en una cohorte

2. UNIWVERSO DE TRABAJO
Pacientes derechohabientes del Instituto de! Seguro Social que acudieron al
servicio de Cirugia de Colon y Recto portadores de Incontinencia anal en el

periodo comprendido de Enero de 1995 a Diciembre del 2002
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3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

a) VARIABLE INDEPENDIENTE

Ultrasonido Endoanat

b) VARIABLE DEPENDIENTE

Incontinencia anal

TESIS CON
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4. SELECCION DE LA MUESTRA

a) TAMANO DE LA MUESTRA
Todos los pacientes de quien se pueda rescatar el expediente clinico,

que sean portadores de incontinencia anal, que acudieron al servicio de
Cirugia de Colon y Recto en el periodo comprendido de Enero de 1995
a Diciempre del 2002

b) CRITERIOS DE SELECCION

1) CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes portadores de Incontinenca anal sometidos a
Cirugia (Esfinteroperineoplastia), con y sin Ultrasonido
Endoanal preoperatorio

i) CRITERIOS DE NO-INCLUSION

Pacientes con Incontinencia anal Idiopatica, y aquellos que
no rednan criterics para ser intervenidos quirurgicamente
(lesidon del EAl o EAE de 50% de la circunferencia, lesion en
2 o mas sectores del EAE o EA!l, demostrado por USEA),
con o zin Ullrasonido Endoanal preoperatorio

1) CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no acudisron a contro! postoperatorio

TESIS CON
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5. PROCEDIMIENTOS
Se revisaron los expedientes clinicos de jos pacientes que acudieron al
servicio de Cirugia de colon y recto durante el periodo comprendido de Enero
de 1995 a Diciembre del 2002 con el diagndstico de incontinencia anal.
Se formaron dos grupos de pacientes:
a. Pacientes operados de Esfinteropernneoplastia con utrasonido
Endoanal preoperatono(Problema)
b. Pacientes operados de Esfinteroperineoplastia sin ultrasonido
Endoanal preoperatorio(Control)
Se recabaron los siguientes datos:
i.Edadg,
ii. Sexo,
iii. Antecedentes quinirgicos anorectales,
iv.Antecedentes obstétricos,
v.Ultrasonido Endoanal y hatlazgos
vi.Escala de Wexner preoperatdria y postoperatoria,

vii. Fechs U2 L Gitima consulta

viii. Estado actual
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FALLA DE ORIGEN




6. ANALISIS ESTADISTICO
Determinacién el valor predictivo positivo, valor predictivo negativo,
espectficidad y sensibilidad mediante las operaciones habituales.
Anadlisis de l0s resuitados con auxiio de tabla de 2>2
Andlisis de hatlazgos del Ultrasonido endoanal
Anadlisis de resultados de la cinugia de acuerdo al grupeo en gue pertenecen, sea
el grupo control o grupo problema. evaluado de acuerdo a la Escala de
Continencia estandarizado propuesto por Wexner.
Andlisis de etiologia mas frecuente en los pacientes en estudio.
Vi CONSIDERACIONES ETICAS
A los pacientes que durante el proceso de realizacion del estudio fueron
sometidos a citugia por incontinencia anal y requieran la realizacion de
Ultrasonido endoanal preoperatorio, se les informo amplamente la
finalidad de este y lo Que se espera obtener con dicho estudio diagnastico.
ViL RECURSOS PARA EL ESTUDIO
Recursos humanos:
- Meédico residents de segundo ario del servicio de Cirugia de colon y
recto.
- Personal del archivo quienes facilitaran el accesc a los expedientes

clinicos

Recursos materiales:

FALI P E‘
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ViN. RESULTADOS

Se Incluyeron 27 pacientes sometidos a cirugia para incontinencia anal, 22
mujeres y 5 hombres, con promedio de edad de 45 afios, 16 de ellos con USEA
preoperatorio y 11 sin USEA, con un rango de seguimiento de € a 60 meses y un
promedio de 36 meses.

La causa mas comun de incontinencia anal fue por trauma obstétrico, seguido de

Hemorroidectomia(tabla 2)

CAUSA No
TRAUMA OBSTETRICO 15
PO HEMORROIDEC TOMA 7
PO COLPOPERINEOPERINEOPLASTIA 2
PO RESECCION FISTULA RV 1
1
1

PO FISTULOTOMIA ANAL
PO DRENAJE ABSCESO
TOTAL 27

Tabia 2. causas de incontinencia

24 de estos pacientes tenian un grado severo de incontinencia con mas de 15
puntos en la escala de Wexner(tabla 3), de los que 18 lograron mejorar su estado

de continencia de 0-9 puntos después de ia cirugia, de estos 14 tenian USEA y 4

no.
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Weaxner preoperstofie Grado de incontinencia total
postoperatorie
Grado No [] 1 2 3
2 3 1 2 [] [] 3
3 24 L] [] 3 [J 28
O= Normnal ) 1= leve (4-9)

4
2= Moderado (10-14) 3= Severo (15-20)

Tabla 3. comparativo de! grado de incontinencia en 1o0s periodos preoperatorno
y postoperatorio

ESFINTER NUMERO DE
P““g'lfs’ EAﬂ TES INVOLUCRADO SECTORES
EAl EAE 1 >1
INF|MEDIO|SUP | INF|MEDIO | SUP
s 8 3 | s 10 2
16 16 0
11 16 |

Tabia 4. Afaccitn d¢ bos EsSmorcs ainlads © sepubhancs

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

tesién de! EAE, de estcs 11 (68.75%) presentaron de manera simultanea lesién
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de! EAI (Tabia 4), todos elios en un solo sector ge ia circunferencia gel complejo

esfintenano.

El 90% de ios pacientes a quienes se les realizé USEA previo a la cirugia,
presentaron resuftados satisfactorios alcanzando una continencia practicamente
total (tabia 5) a diferencia de aquellos a quienes No se les realizé USEA previo a la
cirugia, solo el 10% iogré mejoria en la continendia.

Todos los pacientes, con o sin USEA se operaron con ia misma técnica
Quirdrgica(trasiape), lo gque incluye mismo material de sutura, la mismas
condiciones preoperatorias, que a saber son: preparacidn mecénica del colon
(enemas y laxantes) amntibioticos intraiuminales (Neomicina y Erntromicna) tres
dosis y Antibidticos sistémicos |V perioperatorio; y postoperatorias: dieta sin
residuc (Polimérica) ios primeros 4 dias después de la cirugia.

El 90% de los pacientes que lograron una continencia practicamente normal tenian
USEA preoperatorio, mientras que el 83.3% de los pacientes que No mejoraron no
tenian USEA.

Con e! auxilio de una tabia de 2x2 se obtuvo Especificidad, sensibilidad, del

81.1% y del 87.5% respectivamente, asi como Valor predictivo positivo de B7 5%,

valor predictivo negativo de 81.19%.
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IX. DISCUSION

El Utrasonido endoanal penmite imagenes excelentes de la anatomia del canal
anal incluyendo la musculstura y los tejidos que le rodean, ests técnica ha sido
también de utilidad para la evakuacidén de ios pacientes con incontinencia fecal.
Variss autares han reportado Su expenencia con el ultrasonido endoanal en la
valoracibn preoperatdria de ios pacientes con fistulas anales™ 'S, asi como
identificar las caracteristicas de s fistulas complicadas sea con trayectos
multiples © en hemadura, © la presencia de abscesos, con extension de los
mismos hacia otras areas de! piso pétvico'®, ademas de ser empileado en
patologias ginecolégicas con afeccidn del tracto gastrointestinal, como o es la
Endometriosis, como o reporta Martinez'’, actuaimente se afirma que otras
estructuras del piso pélvico que no se habian detectado, con los dispositivos
actuales se ha flogrado detectar los musculos transverso perineal! e
isquiocavemoso’®.

E! emplec del USEA para definear las caracteristicas anatomicas normales de!
compiejo esfinteriano y las anomales, ha sido enfatizado por diferentes
investigadores, reportandose, el EAl como una imagen circular continua hipo-
ecogénica, en tanto que el EAE se rspofta como imagen circular de ecos mixtos.
Las édreas oOe lesidn del EAl se reportan como reemplazo de un patron
desorganizado de ecos mixtos, cuando la iesién se encuentra en el EAE este es
reemplazado por tejido cicatrizal, presentando diferente textura acustica, con

pérdida de las caracteristicas del patrén ecogénico mixto's '°, confirmadas por
en necropsias®™, en este mismo -estudio
TRAIR O !
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encontraron cofrelacidn de la presion Maxima promedio de reposo y de ia presion
maxima promedio de contraccion. Cuando existe lesion del EAIl la Presion maxima
promedio de reposo disminuye. Eif USEA revelé también ia separacidn de las
fibras de! esfinter anal externo. Como la separacion del EAE mcrements, la
presion promedio maxima de contraccion disminuyé’.

La demostracion de defectos esfinténcos persistentes con el empieo de USEA,
pueden ser de valor si el pacente se ha considerado candidato para nuevo
tratamiente quinirgico, asi que se ha usado para valoracion preoperatdria en
pacientes con incontinencia anat’'.

La restauracion quinargica compileta de {a continuidad esfintérica, demostrada con
USEA postoperatorio, no siempre se acompafia de {a restauracidn de la
continencia, como 1o reportd Nielsen. en donde intervienen otros factores, como
son: la duracidn preoperatoria de Incontinencia, el niumero de intentos previos de
reparacion, y ia neuropatia de pudendos®’, obviamente no todos los pacientes con
defectos en el EAE serdn sometidos a reconstruccion quinirgica>.

Es bien sabido de las complicaciones postoperatorias de la Esfinterotomia lateral
laterna (ELI), concretamente ia Incontinencia anal, reportada det! 5-38% de los
casos, misma que puede Ser vanable y va de incontinencia a gases, liquidos y
heces sodlidas, demostrandose las dimensiones de la ateracidn del EAl con el
empleo del USEA en periodo posterior a la cirugia, el defecto usuaimente
involucra el 20% de ia circunferencia del EAI, esta disrupcion parece ser mayor en
la mujer que en el hombre, sobre todo en presencia de trauma obstétrico®.

Otros estudios han demostrado lesion del esfinter ana! intemo mediante el empieo

de USEA, después de la dilatacién anal, aun que es una altemativa terapéutica
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para enfermedad hemorroidal y fisura anal cronica esta se empiea cada vez
menos en la actualidad® =.

Las jesiones asintomaticas e insospechadas en pacientes con antecedente de
Cirugia anomrectal, son susceptiblies de ser demostradas con el USEA como lo
demostro™.

Tanto e! trabajo de Bartram y el de Eckardt confirnan el valor del USEA para
detectar lesion de los esfinteres anales en la incontinencia fecal y sugiere que el

JSEA reemplace e! mapeo electromiografico de! EAE y comparado con 1a RMN, et

primero es mas rapido y econdémico 511181928

El empleo del USEA en pacientes con incontinencia ana! idiopatica nos ha
permitido conocer las caracteristicas del £Al y del EAE, concluyendo Que en estos
pacientes el EAl es mas deigado y el EAE aumenta su grosor, resuftandoc en
reduccion del indice sonografico'” ¥’ La manometria es el examen mas
ampliamente usado de la funcidon de! esfinter anal, por I tanto es importante
reconocer las variaciones normales de la presion con la edad, y también las
diferencias significativas entre el hombre y la mujer. También recomiendan el
USEA como e! primer método de examinacion para valorar a los pacientes con
incontinencia fecal®’.

La confiabildad para detectar la presencia o ausencia de defectos del EAE fue de
509% para la examinacion clinica, 75 % para la manometria y EMG, en tanto que
para el USEA fue del 100%™, en este estudio Sultdn demostrd que la

endosonografia anal es el medio mas confiable para detectar defectos del EAE.

Deen y Cois confimaron ios hallazgos sonogrificos de los pacientes con

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN =




Jeime ZM
incontinencia y los halazgos transoperatorios, dindole un amplio rango de
confisbiicad’®.

Ei examen clinico solo no es confiable para determinar la presencia de lesion, a
Manometris ana! v i@ EMG pueden dar inforrmmacion fisiolégica complementara
pero nNno pueden ser consisterntes para determinar ia presencia o ausencia de
lesiones?®.

Se han smpleado otros tipos de transductonss, como es el caso del transductor
muttisectoriat que cubre Unicamente 112’ de la circurferencia, se encontré que
este impide ver adecuadamente las lesiones que se encuentran en estecho
contacto con el transductor, a diferencia dei Transductor rotatono, que cubre los
360" =

En nuestro trabajo ademsas de demostrar las lesiones esfintéricas con el Empileo

de! Ultrasonido endoanal precperatorio, este fue uoti para discriminar a los

pacientes candidatos a tratamiento quinargico., sSe corr né los Q0s
sonogréficos, con los hallazgos transoperatorios, concluyendo que el USEA dio
confiabiidad y amplia sensibilidad comparado con otros medios diagnosticos, asi

mismo se destaco la facilidad, buena tolerancis, rapid y bajo comparado

con la RMN.
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X. CONCLUSIONES

E! USEA preoperatorioc permite ofrecer mejores resultados funcionales para
aquelifos pacientes que sufren de ncontinencia anal ttaumatica, y se ha
convertido en la herramienta mas valosa para valorar ia anatomia de! complejo
del esfinter anal, asi como discriminar a los candidatos a tratamiento quirargico.
S d necesarno incluir series con mayor namero de pacientes para incrementar el

valor estadistico.
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