UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

ZRSIDAD NACIONAL AUTONOWA b iy S

\)NW

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ/
GRUPO CT SCANNER

ULTRASONIDO DE RECTO Y ANO
TESIS DE POSGRADO )
PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD EN RADIOLOGIA E IMAGEN
PRESENTA:
DRA. CARMEN ROCIO RAMIREZ CARMONA
ASESOR DE TESIS:
DRA. VERONIQUE BAROIS BOULLARD

MEXICO NOVIEMBRE 2012




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. JOSE FERNANDO GUADALAJARA BOO
DIRECTOR DE ENSENANZA
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ

DR. JOSE MANUEL CARDOSO RAMON
DIRECTOR GENERAL
GRUPO CT SCANNER

DRA. VERONIQUE BAROIS BOULLARD
DIRECTORA DE ULTRASONIDO E IMAGEN DE LA MUJER
CT SCANNER LOMAS ALTAS

DR. MIGUEL STOOPEN ROMETTI
DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA
CT SCANNER LOMAS ALTAS



AGRADECIMIENTOS

A Dios por sobre todas las cosas, por darme cada dia el beneficio de vivir y de encontrar una nueva parte
de mi misma.

A mi madre y mi padre por ser mis mas grandes apoyos Yy ejemplos.

A mis tias Chanita y Malena por descubrir en mi lo mas especial de un ser humano.

A mis maestros Dr. Eric Kimura Hayama, Dr. José Luis Criales y Dr. Jaime Saavedra Abril por su
ejemplo y sus horas dedicadas a nuestro crecimiento.

A Tofio por representar mi ilusion diaria. A mis amigos Elizabeth, Bianka, Guelly, Tania, Mdnica y
Dario por hacer mas agradable el trabajo.



TABLA DE CONTENIDO

Autorizaciones

Agradecimientos

Tabla de contenido

Introduccién

Obijetivos

Material y métodos

1.1 PRINCIPIOS DE EMBRIOLOGIA

1.2 FISIOLOGIA

1.3 TECNICA DE EXPLORACION

1.4 ANATOMIA Y CORRELACION ULTRASONOGRAFICA
ANo
Recto

2. PATOLOGIA ANAL
2.1 Incontinencia
2.2 Procesos inflamatorios: abscesos y fistulas.
2.3 Tumores

3. PATOLOGIA RECTAL

3.1 Etapificacion de tumores

4. OTROS METODOS DE IMAGEN UTILIZADOS PARA EVALUAR ANO Y RECTO

RESULTADOS

CONCLUSIONES

REFERENCIAS

Pagina

10

11

16

24

29
32

33



INTRODUCCION

Desde los reportes iniciales del diagndstico ultrasonogréfico del ano, recto y periné a inicios de la
década de 1980 ha sido ampliamente utilizado en la préactica proctoldgica diaria con un impacto
significativo en el diagndstico de las enfermedades ano-rectales. Ha sido poco difundido en nuestro pais,
de manera que, siendo un estudio poco costoso y no invasivo, resulta de gran interés obtener datos
precisos de su utilidad en nuestro medio.

Las alteraciones anorectales se encuentran entre los problemas mas comunes encontrados en la consulta
primaria. Estos transtornos incluyen una amplia gama de condiciones benignas y malignas que afectan
significativamente la calidad de vida a pacientes de todas las edades abarcando desde la de edad
pediatrica hasta el grupo geriatrico. Los pacientes frecuentemente se presentan con diversos desérdenes
tales como fistulas, abscesos, fisuras, estenosis, carcinoma anal o rectal, condiloma acuminado y
enfermedades de transmision sexual, asi como hemorroides.

En general la prevalencia real de dichas enfermedades estd subestimada debido a lo bochornoso que
resulta para muchos pacientes admitir los sintomas relacionados con ellas, las enfermedades benignas
anorectales tienen una prevalencia aproximada del 3-7% 2, por otra parte el cancer colorectal es el tercer
tipo de cancer diagnosticado en el mundo en hombres y el segundo en mujeres®, del cancer colorectal
hasta el 40% se origina especificamente en el recto y a pesar de que los tumores de ano son poco
comunes representando el 0.3% de todos los canceres®, la alta resolucién del ultrasonido endoanal lo ha
convertido en una herramienta esencial para su evaluacion inicial.

Durante los ultimos 15 afios la atencion dada por los medios de comunicacion a estas enfermedades ha
disminuido el retraimiento y estigmas sociales asociados a ellos, lo cual ha llevado a una mayor apertura
a buscar ayuda médica y hablar acerca de las alteraciones que ocasionan en la funcion de la region ano-
rectal dichas condiciones. La funcién principal de la region ano-rectal es preservar la continencia fecal
hasta que sea apropiado defecar y la defecacionpropiamente. EI mdsculo puborectal permanece
contraido ténicamente en reposo y forma el angulo anorectal, una angulacién (normalmente de 90°) que
bloquea el paso de el bolo fecal hacia afuera del recto. Los esfinteres anales proveen una barrera para el
paso de aire, liquidos y sélidos hacia el exterior del canal anal®.

El diagnostico de las alteraciones anorectalespor ultrasonido comenzé con la aparicion del transductor
lineal, al explorar la region perineal. Y con los diversos usos del ultrasonido endocavitario se ha dado
un gran paso en la ecografia tanto con el transductor transvaginal como con el endoanal.Con los equipos
actuales es ahora factible determinar con precisién la causa y extension de la patologia por lo cual el
tratamiento medico o quirargico se vuelve mas preciso y dirigido a cada caso en particular.

Sus indicaciones mas importantes son las de evaluar la anatomia de los esfinteres anales interno y
externo, pudiendo observar las lesiones (debido a dafio obstétrico, trauma o cirugias previas) asi como
adelgazamiento y degeneracion de los esfinteres anales; y la de estadificar el cancer ano-rectal,
especialmente para determinar la invasion de los tejidos més alla de la mucosa y la extensién del tumor®.



Finalmente el objetivo de este trabajo es revisar la anatomia y la imagen normal por ultrasonido del ano
y recto estudiados con diferentes transductores. En la segunda parte se recordara la patologia mas
comun de estas estructuras, su demostracion y clasificacion por ultrasonido, asi como, describir la
experiencia en el servicio de Ultrasonido enCT Scanner Clinica Lomas Altas con ecografia para el
estudio de las condiciones que afectan esta region.



OBJETIVOS

Conocer la anatomia ultrasonogréafica normal del ano y recto.
Describir la patologia inflamatoria anal mas frecuente y los hallazgos ultrasonogréficos.
Revisar la clasificacion ultrasonografica de los tumores rectales y su correlacion con las iméagenes.

Conocer la prevalencia de los diferentes trastornos anorectales y perineales en la poblacién que acudid
al servicio de ultrasonido Clinica Lomas Alta.

Comparar la frecuencia de este tipo de patologia documentada en trabajos publicados previamente con la
que existe en nuestra comunidad.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio

e Descriptivo
e Transversal
e Retrospectivo

Limite de Espacio

Poblacion que acudio al departamento de ultrasonido de CT Scanner Lomas Altas.

Disefio del Estudio

La investigacion se llevé a cabo en un periodo de 8 semanas considerandose los ultrasonidos de ano y
recto realizados durante 10 afios 3 meses por dos médicos radiélogos especialistas en ultrasonido, desde
el mes de julio del 2002 hasta octubre del 2012.

Se realiz6 una revision de los reportes de la totalidad de los estudios utilizando el sistema de
almacenamiento electronico PACS (Picture Archiving and CommunicationSystem), obteniendo de cada
uno: tipo de estudio, edad, sexo, motivo del estudio y presencia o ausencia de patologia. Cada paciente
se ubicd en alguno de los siguientes rubros: estudio normal, fistula Unica, fistula maltiple, absceso Unico,
absceso multiple, fisura, lesion esfinteriana, neoplasia y otras.

La exploracion de los pacientes se efectud con tres tipos de transductores todos de alta resolucion:
1. Transductor endoanal de 360 ° con el cual se obtuvieron cortes axiales del ano y recto.
2. Transductorendovaginal, en las mujeres se utilizo colocandolo en la pared posterior de la vagina
para estudiar la patologia anal y en los hombres se posiciond sobre el periné para demostrar

anomalias superficiales.

3. Transductor lineal.Se utiliz6 para el estudio de los tejidos blandos del periné, colocandolo
directamente sobre la piel.

Para el estudio con transductores endovaginales o lineales los pacientes se exploraron en posicion de
litotomia.



Se realizd un primer analisis, en el que se clasifico a los estudios como 1 si eran normales, 2 si fueron
anormales y 3 no valorables.

La muestra fue conformada por 207 pacientes de ambos sexos entre los 18 y los 90 afios, que acudieron
a solicitar Ultrasonido endorrectal, endoanal o ano-rectal al departamento de ultrasonido de la
CT Scanner Lomas Altas, de los cuales se consideraron normales a 60, anormales 143 y no valorables
ad.

Se revisO y analizo la informacidn obtenida (de estudios anormales) por medio del programa
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) para obtener la frecuencia, tipo de patologia

encontrada y hallazgos incidentales. Asi mismo, se relacionaron estos resultados con los datos
encontrados en la literatura internacional acerca del mismo tipo de alteraciones.

Criterios de Inclusién

e Pacientes entre los 18 y 90 afios de edad.
e Pacientes que acudieron a realizarse ultrasonido de ano o recto.

Criterios de Exclusion

e Pacientes con estudios no valorables por errores técnicos
e Pacientes con estudios sin evidencia de patologia

Instrumento de Investigacion

e Sistema de almacenamiento electrénico PACS.
e Reportes de resultados.
e Programa estadistico SPSS.



1.1 PRINCIPIOS DE EMBRIOLOGIA

El recto y el ano se originan de la parte dilatada del intestino posterior o cloaca, que consta de una
cavidad revestida de endodermo y de la cual se desarrollan dos partes: el seno urogenital (de
localizacion ventral) y el anorecto (dorsal), separadas por el septo urorectal. En la sexta semana de
gestacion, el septo urorectal desciende interrumpiendo la membrana cloacal y formando la membrana
anal en el canal anal primitivo. Posteriormente (en la octava semana) comunicara con el proctodeo, que
es la parte anal que se origina de una invaginacion del ectodermo.

El mesénquima que cubre la membrana cloacal da origen al periné superficial y al esfinter cloacal, el
cual formara los esfinteres interno y externo del ano. La unién del septo urorectal y la membrana
cloacal desarrollan el cuerpo del periné y periné profundo.

El limite superior del canal anal es el musculo elevador del ano y el inferior el orificio anal. Se
compone de dos partes: la superior se deriva de la cloaca, su membrana mucosa forma columnas
(columnas de Morgagni) y senos cubiertos de epitelio columnar estratificado. La parte inferior de las
columnas corresponde a las valvulas anales, localizadas en la linea pectinea.

La parte inferior del ano constituye la zona pecten que se encuentra por debajo de la linea blanca (limite
del esfinter anal interno y externo o linea de Hilton) que se deriva del proctodeo, hasta el orificio anal.

El recto esta en continuidad con el colon sigmoides a nivel de S3 y termina en la linea anocutanea. Estéa
compuesto de dos partes: el recto pélvico o ampula rectal, que es un reservorio contractil y el recto
perineal o canal anal, el cual esta rodeado por un esfinter doble que estéa dividido en esfinter de musculo
liso, también llamado esfinter anal interno, que es controlado por el sistema nervioso autonomo; vy el
esfinter de musculo estriado o esfinter anal externo controlado por el sistema nervioso cerebroespinal.’

1.2 FISIOLOGIA

El recto es un cilindro muscular de 12-15cm de longitud que termina en el ano. Normalmente esta
vacio, pero cuando un movimiento de masa fuerza la entrada de heces en él, la persona siente el deseo
de evacuar. El recto se comunica con el exterior a través del canal anal, que posee un esfinter interno y
otro externo. La contraccion del musculo liso del esfinter interno se inicia mediante la estimulacion
simpatica, y la relajacion, por la estimulacion parasimpatica.

El esfinter anal externo esta formado por musculo esquelético inervado por el nervio pudendo y esta
sometido a control voluntario desde los 18 meses de edad aproximadamente; ambos esfinteres se
mantienen en un estado de contraccion ténica®.

Se considera que se eliminan 100-150g de bolos fecales cada dia, que estan formadas por 30-50 g de
solidos y 70-100 g de agua. La defecacidn es un proceso que incluye acciones tanto reflejas como
voluntarias. Es posible inhibir el reflejo de forma consciente si las circunstancias no son convenientes y,
en estas condiciones, la sensacion de ganas de defecar desaparece hasta la llegada de mas material al
recto. No obstante, llegara un momento en que la necesidad de evacuar sera insostenible, y el reflejo se
pondra en marcha. Bajo la influencia del sistema nervioso parasimpatico, las paredes del colon
sigmoide y del recto se contraen para mover las heces en direccion al ano. Los esfinteres anales se
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relajan para permitir el paso de las heces por el canal anal. A la expulsion del material fecal contribuyen
las contracciones voluntarias del diafragma y de los musculos de la pared abdominal, asi como el cierre
de la glotis. A consecuencia de ello, la presion intra-abdominal aumenta y ayuda a forzar el paso de las
heces a través de los esfinteres relajados. A continuacién, los muasculos del suelo de la pelvis se relajan
para permitir que el recto se rectifique, y ayudan asf a evitar el prolapso rectal y anal®.

1.3 TECNICA DE EXPLORACION

Antes de acudir a la cita se les solicitd a los pacientes aplicarse un micro enema. La exploracion de los
pacientes se efectud con varios tipos de transductores todos de alta resolucion:

1.- Transductor endoanal de 360 °.- Con este transductor se obtuvieron cortes axiales del
ano y recto. Cada paciente se coloc6 en decubito lateral izquierdo. Si el estudio fue dirigido a explorar el
ano, el transductor se cubri6 con una tapa de plastico y un conddn. Se introdujo en una longitud de 4 a 5
cm .Si el motivo del estudio fué la etapificacion de un céncer rectal, se cubri6 el transductor con un
balon que se infla con 10 a 20 cc agua. Una vez introducido en una longitud de 10 a 15 cm, el balén
debe estar en contacto con las paredes del recto para obtener una imagen optima.

2.- Transductor endovaginal.- En las mujeres se utilizé colocandolo en la pared posterior
de lavagina para estudiar la patologia anal.En los hombres se posiciond sobre el periné ya que por su
pequefio tamafio y la alta resolucion se pueden demostrar anomalias superficiales.

3.- Transductor lineal.- Se utiliz6 para el estudio de los tejidos blandos del periné,
colocado directamente sobre la piel. En nuestra experiencia y como se reporta en la literatura®, se ha
hecho indispensable para seguir lesiones fistulosas o demostrar abscesos que debido a su profundidad
no son accesibles al haz de sonido de los transductores endocavitarios.

Para el estudio con transductores endovaginales o lineales los pacientes se exploraron en posicion de
litotomia.

Utilizar en un mismo paciente diferentes accesos y transductores nos permitié complementar y

comparar las imagenes obtenidas, logrando una mejor comprension de la anatomia y patologia durante
el periodo de entrenamiento con esta técnica.
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1.4 ANATOMIA Y CORRELACION ULTRASONOGRAFICA

Para realizar un estudio adecuado es indispensable el conocimiento estricto de la anatomia.

Musculo

longitudinal \

Plexo Musculo elevador
hemorroidal del ano

interno /’
YA Esfinter anal

/ interno
\ ( /
/ J

N
Zona transicional X & & Musculo
! . o} ‘vg puborectal
Cat\all a':'al Espacio / i | b Esfinter anal
quirurgico interesfintérico B —
‘ externo
\ G

Plexo hemorroidal

externo
Linea dentada

Borde anal

Figura 1. Anatomia del ano

ANO

En cortes axiales y con un transductor endoanal, el ano muestra 5 aros concéntricos de diferente
ecogenicidad Si se utiliza un transductor transperineal o transvaginal la parte central del ano forma una
imagen redondeada. Del centro hacia fuera las diferentes capas corresponden con las siguientes
estructuras®:

1- El complejo mucosa-submucosa que es hiperecoico y corresponde a la luz del canal.

2. El esfinter interno hipoecoico formado por musculo liso; cambia de grosor dependiendo de la edad*.
Se considera normal entre 1 y 3 mm. En el tercio inferior del conducto anal desaparece.

3.-Una linea hiperecoica que corresponde al espacio interesfintérico en el cual se encuentra el muasculo
longitudinal, liso.
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4.- El esfinter externo mas ecogénico y heterogéneo conformado por masculo estriado con un espesor
de 5mm aproximadamente.

5.- La grasa perianal hiperecoica

Transductor endoanal Transductor transvaginal

MPR

Figura 2. Correlacion ultrasonografica por niveles de la anatomia del ano con transductor endoanal y
transvaginal. MPR=musculo puborectal, EAl=esfinter anal interno, EAE=esfinter anal externo, EIE=espacio
interesfintérico

Otra referencia anatomica es la imagen del musculo puborectal en forma de U que envuelve la parte
posterior del esfinter, que se identifica en el tercio superior y representa el limite anatomico entre el
recto y el ano.

En cortes sagitales, que se obtienen solo con transductores endovaginales, el ano que tiene forma de
tubo con una longitud de 2 a 4cm, muestra una linea central hiperecdica que corresponde a la mucosa y
submucosa bordeada anterior y posteriormente por los esfinteres interno hipoecdico y el externo de
mayor ecogenicidad
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a. b.
Figura 3. a. Imagensagital del ano con transductor transvaginal. Muestra la mucosa hiperecoica (flecha
blanca), el EAI hipoecoico y el EAE (flecha negra). b. Imagen axial en el limite entre ano y recto en donde se
muestra el musculo puborectal en forma de U posterior al canal anal.

RECTO
El recto estd conformado por varias capas concéntricas. En los cortes axiales obtenidos por via
transrectal corresponden del centro a la periferia con las siguientes estructuras segun la clasificacién de
Hildebrandt y Feifel'*:

1.- La interfase entre el balon y la mucosa rectal que forma una linea hiperecoica.

2.- Lamucosa y la capa submuscularhipoecoica.

3.- La submucosa hiperecoica.

4.- La capa muscular propia del recto, hipoecoica.

5.- La ultima linea hiperecoica representa la interfase entre la muscular propia y la grasa perirrectal.
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Baldn

Mucosa y muscular
de la mucosa

Submucosa

Grasa perirectal
Muscular propia

Figura 4. Anatomia ultrasonografica del recto por capas.

Diferencias Anatémicas por Sexo y Edad del Esfinter Anal

Revisiones recientes acerca de la anatomia normal del ano han reportado diferencias significativas,
segun género y edad, en el grosor y la longitud de los esfinteres. Siendo los cambios secundarios al
envejecimiento causados por atrofia y degeneracion de los musculos.

El esfinter externo es significativamente mas corto en mujeres que en hombres, tanto en el segmento
lateral como el anterior. No se han encontrado diferencias en la longitud del canal anal ni el musculo
puborectal; tampoco se encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres con respecto al
grosor de los esfinteres.

En mujeres, el grosor del masculo longitudinal disminuye con la edad significativamente e incrementa el
grosor del esfinter interno. EIl grosor del esfinter externo, del musculo elevador del ano y del madsculo
puborectaldisminuyen con la edad.

En hombres, el grosor del esfinter externo y del musculo longitudinal disminuyen significativamente con
la edad; el grosor del esfinter interno incrementa significativamente con la edad y el de los musculos
elevador del ano y puborectal no se correlaciona con la edad.

En las mujeres el adelgazamiento del esfinter externo no es significativo estadisticamente; aun asi, es
mas delgado en mujeres incluso en mujeres jovenes. Estas caracteristicas lo hacen menos resistente a las
presiones, lo cual resulta importante durante el parto, cuando la parte anterior del esfinter externo, que
esta en relacion con la vagina, permite la distension. En mujeres, esta region es la localizacion més

frecuente de laceraciones del esfinter anal externo®®**.
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Se debe tomar en cuenta que con la edad, el adelgazamiento del esfinter externo y el masculo
longitudinal, asi como, la hipertrofia compensatoria del esfinter interno ocurren en personas sanas y
continentes. Por lo tanto, el adelgazamiento del esfinter externo y el masculo longitudinal en ancianos
debe verse como un cambio fisiologico y debe diferenciarse de la atrofia importante que ocurre en
pacientes incontinentes, los cuales representan el 18% de esta poblacion.
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PATOLOGIA ANO-RECTAL

2.1 ANO
A.- Incontinencia:

La incontinencia fecal es la incapacidad de controlar voluntariamente el esfinter anal externo. Puede
afectar severamente la calidad de vida de un paciente, llevandolo al aislamiento social; se ha reportado
una prevalencia de 3 a 10 casos por mil*>. Puede ser causada por lesién a los esfinteres anales,
enfermedades de las neuronas motoras y sensoriales de la pelvis, sensorio alterado y lesion al corddn
espinal debido a una sensacion inadecuada de la presencia de heces en el recto. Es mas frecuente en
mujeres Yy se debe a lesiones obstétricas, en este caso la lesion es anterior e interesa primero el esfinter
externo. Otras causas de incontinencia incluyen el antecedente de cirugia anal por fistulas o fisuras o por
un traumatismo no asociado a la cirugia; en ambos casos la lesion primaria afecta al esfinter externo y
posteriormente al interno. Asi mismo, puede deberse a disfuncion neurogénica de la musculatura del
piso pélvico acompafiandose de prolapso rectal™.

Se identifican incidentes episodicos de incontinencia en el 2-7% de los individuos examinados en
Estados Unidos y Europa. Sin embargo una franca incontinencia de heces sélidas es raro y es vista en
0.7% de los individuos examinados en la consulta proctolégica en Estados Unidos y Europa. La
incontinencia en general es mas comudn en mujeres mayores de 65 afios y es la segunda causa de
mantener ayuda de una enfermera en casa para la asistencia de adultos mayores. Cerca del 25% de los
pacieentes con sindrome de colon irritable con predominio de diarrea tienen episodios de incontinencia
fecal”.
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Figura 5. Dos diferentes pacientes a través de exploracion endoanal y transvaginal. a. y b. Ruptura de ambos
esfinteres en la pared anal anterior en una paciente con trauma obstétrico.c. y d. Defecto de menor tamafio en

la region anterior de ambos esfinteres en otra paciente.

TERCIO MEDIO|

Figura 6. Defecto en la region lateral derecha del canal anal medio por ruptura de ambos esfinteres por
traumatismo quirdrgico. a. Exploracion transvaginal con aplicacion de la modalidad Doppler. b. Con
transductor endoanal en otra paciente se observa ruptura de ambos esfinteres que abarca toda la extension del

canal anal.

ANO TERCIO DISTAL_

CANAL ANAL T

Figura 7. Paciente joven, cornado por un toro, en quien se evidencia ruptura completa de esfinter anal interno
con retraccion de sus fibras y pobre definicion de los limites en el esfinter anal externo. Explorado via
transperineal (a) y endoanal (b).
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La ruptura de los esfinteres se demuestra facilmente en ultrasonido porque la anatomia normal en anillos
se pierde. Las rupturas del esfinter interno se demuestran mejor con ultrasonido en tanto las del esfinter
externo, debido a su ecogenicidad heterogénea, son mas visibles con resonancia magnética Sin embargo
ambas modalidades son herramientas Gtiles para planear la reconstruccién quirtrgica®”.

B.- Procesos inflamatorios

Absceso perianal. Es una coleccion de pus perianal o perirectal, el cual es iniciado muy frecuentemente
por la obstruccion de glandulas anales e interesfintéricas. Las cuatro localizaciones mas imporantes
donde puede acumularse la pus son los espacios perianal, isquiorectal, interesfintérico y supraelevador.
Dichas infecciones pueden extenderse en numerosas direcciones, usualmente a lo largo de una via de
menor resistencia, pueden volverse crénicos y llevar a la subsecuente formacién de fistulas®.

Figura 8. Localizaciones mas frecuentes de abscesos anorectales: A perianal, B isquiorectal, C submucoso, D
supraelevador, E interesfintérico.

Los abscesos anorectales pueden ser ocasionados por una gran variedad de agentes infecciosos
incluyendo la infeccion por Chlamydia, actinomicosis y tuberculosis. Los pacientes en riesgo incluyen
aquellos con enfermedad de Crohn, diabetes, cardiopatias, linfoma, leucemia, cancer anal y rectal,
proctopatia por radiacion, hidradenitis supurativa e infecciones de la regién perianal.
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Los sintomas mas comunes son el dolor y la inflamacion de la region anorectal. La secrecién o sangrado
anorectal pueden estar presentes®.

a. b.
Figura 9. Absceso interesfinteriano de la region posterior y segmento superior del ano. a.Imagen quistica septada
de 1.7x 1.7cm,en el tercio superior del ano en situacién posterior. b. Con el uso de Doppler se demuestra
vascularidad circundante.

Fistulas perianales. Las fistulas ano-rectales representan una comunicacion entre dos superficies
epiteliales: la piel perianal y el canal anal o la mucosa rectal. Cualquier fistula se caracteriza por tener
una apertura interna, un tracto primario y una apertura externa o perianal. Ocasionalmente el tracto
primario puede presentar una extension secundaria®. Parks y col. clasificaron los tractos principales
deacuerdo a su relacion con los esfinteres en cuatro tipos:

a) Interesfintéricas: La infeccion se disemina caudalmente a partir de las glandulas anales
interesfinterianas hacia la piel del borde anal

b) Transesfinterianas: la Infeccion proveniente de las glandulas anales interesfinterianas se
disemina lateralmente a través de los esfinteres interno y externo hacia la fosa isquioanal.

c) Supraesfinterianas: el tracto corre hacia arriba en el plano interesfintérico hasta pasar por
encima del musculo puborectal en donde se dirige lateral y caudalmente.

d) Extraesfintéricas: tracto que pasa directamente de la piel perineal hacia el recto por fuera
de ambos esfinteres'®*®,
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Figura 10 . Los diferentes tipos de tractos fistulosos segun la clasificacion de Parks. A la izquierda se
identifica un trayecto transesfintérico (A) y otros extraesfintéricos (B y C). A la derecha se muestra un
trayecto fistuloso interesfintérico (D) y uno supraesfintérico (E).

Al demostrar una fistula se debe tratar de seguir siempre el trayecto con el transductor, determinar su
localizacion en relacién a los esfinteres anales, la longitud y la situacién anatomica en los tejidos
blandos. Si existe un orificio en la piel se puede seguir con cortes oblicuos el trayecto de las fistulas, En
algunas ocasiones la introduccién por el orificio de agua sola u oxigenada, facilita el rastreo®.

T SCANNER LOMAS ALTAS Rectal

TERCIO INFERIOR DEL ANO

Figura 11. Fistula transesfintéricadel cuadrante anterior e izquierdo del tercio distal del canal anal (flecha
delgada), que comunica con la lesion observada (flecha gruesa).
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Figura 12. Fistula anterior que presenta dos tractos observada con ultrasonido transperineal.

C.- Neoplasias anales

Los tumores primarios del ano son raros, representan el 0.3% de todos los canceres®, los subtipos mas
frecuentes son los tumores cloacales que se originan del epitelio transicional proximal a la linea dentada,
tumores de células escamosas en el epitelio escamoso del canal anal y los tumores de la piel perianal y
margen anal. Los tumores del canal anal son mas comunes en las mujeres (60%), mientras que los
tumores de la piel perianal y del margen anal son més frecuentes en los hombres (80%)°.

Entre los pacientes con mayor riesgo se encuentran los hombres homosexuales que practican el sexo
anal y son receptivos, personas infectadas con el VIH o el virus del papiloma, personas con dondilomas
anales, cancer cervico-uterino, fistulas anales crénicas, historia de infeccién por sifilis o enfermedad de
Crohn®.

Debido a que los sintomas no son especificos, el diagnéstico se retraza usualmente, y se logra ya que los
pacientes se encuentran en enfermedad avanzada. Los sintomas clasicos como son el dolor, sangrado
rectal y molestia anal, son atribuidos a condiciones benignas tales como, las hemorroides, ya que son
discontinuos y no alarman a los pacientes?*. Por lo general estas neoplasias se originan en la pared e
invaden el esfinter. Si se encuentran en posicion alta en la union anorectal pueden no ser demostrados
mediante ultrasonido endoanal. La exploracion digital y la biopsia son esenciales en el diagnostico de
estas neoplasias, y tanto el ultrasonido endorectal como la tomografia computada son Utiles para el
estadiaje de esta enfermedad.

El ultrasonido endoanal ha reportado una precision del 85.7% en la estadificacion local del carcinoma
anal y una sensibilidad del 83% para visualizar adenopatias regionales?. El sistema de estadificacion
mas ampliamente empleado es la clasificacion TNM de la American
JointCommitteonCancer/International UnionagainstCancer, que define el estadio T en relacion al
didmetro maximo del tumor®.
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TO: No hay evidencia de tumor

T Tis: carcinoma in situ

T1: tumor <2 cm en su didmetro mayor

T2: tumor de 2-5cm de didmetro mayor

T3: tumor >5cm de didmetro mayor

T4: tumor de cualquier tamafio que invade a los érganos adyacentes (vagina,
uretra, vejiga)

NO: no se observan ganglios de aspecto tumoral

N
N1: Metéstasis a ganglios perirectales
N2: Metastasis a ganglios iliacos internos o inguinales unilaterales
N3: Metastasis a ganglios perirectales e inguinales y/o iliacos internos bilaterales
y/o inguinales bilaterales
MO: sin metéstasis a distancia
M

M1: evidencia de metastasis a distancia

Tabla 1. Clasificacion TNM para la estadificacion de los carcinomas anales.

LIS

1L 126 rml 2 +0. 74cm x1.38cm
2 L 0.68 cm G?74¢ C13 A4

Figura 13. Tumor anal demostrado por ultrasonido transperineal y endoanal. Ambos esfinteres estan
involucrados.
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Hasta mediados de los afios 80s, la cirugia fue el tratamiento de eleccidn para los carcinomas anales,
actualmente el tratamiento estandar es la quimioterapia, la cual ofrece superior control local y
supervivencia, se utiliza la radioterapia a bajas dosis de manera combinada y la cirugia se reserva
para tumores que no responden a la quimioterapia, tumores grandes que causan obstruccién del
intestino grueso o pequefios tumores en estadio T1 en el margen anal sin involucro del esfinter. El
PET CT se considera util para el estadiaje, sin embargo su principal utilidad es la de diferenciar entre
recurrencia y los cambios inducidos por radiacion®.

Figura 14. PET-CT del mismo paciente que en la figura 13, en el que se confirma la presencia de un tumor
anal y de un ganglio metastasico en la region inguinal izquierda.
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2.2 RECTO

El cancer colorectal representa el tercer tipo de cancer diagnosticado en el mundo en hombres y el
segundo en mujeres®. Entre el 30 al 40% del cancer colorectal se origina del recto, y se considera como
tal, cuando se encuentra dentro de los 15cm del margen anal®. Los pacientes en riesgo son aquellos con
polipos colonicosadenomatosos, poliposiscoldnica familiar, colitis ulcerativa de larga evolucion, historia
familiar de polipos colorectales y céncer colorectal, enfermedad de Crohn de larga evolucion o
derivacion ureteral con colostomia.

El cancer rectal presenta una alta tasa de morbi-moralidad y un pronéstico pobre debido al riesgo de
recurrencia local tras la cirugia que varfa del 3 al 329% y metastasis a distancia®*, con una supervivencia
estimada a los 5 afios del 43%%.

El prondstico de los pacientes con cancer de recto esta relacionado con varios factores, siendo los mas
importantes la extension del tumor primario, el nimero de ganglios afectados, la afectacién del margen
circunferencial de reseccion en caso de haber sido extirpado, la presencia de metastasis y la infiltracion
de la vasculatura extramural®®. La estadificacion local y la deteccion de los factores de riesgo son
importantes para decidir la conducta terapéutica y es aqui donde las técnicas de imagen juegan un
importante papel.

Actualmente el ultrasonido endorectal es aceptado como el método de eleccion para la evaluacion
inicial de los tumores rectales, ya que se considera rapido, seguro y altamente preciso* debido a su alta
resolucion que permite valorar la pared rectal; ha demostrado tener una sensibilidad de hasta un 97% en
el diagnostico del cancer rectal en estadios tempranos (T1 y T2). En una revisién sistematica de 20
afios, se evalud el uso del ultrasonido endorectal y la resonancia magnética en el estadiaje local del
cancer rectal, encontrandose un papel complementario de estas dos modalidades en la evaluacién de la
profundidad tumoral, incluso el ultrasonido mostré6 mayor precision en lesiones tempranas (T1,2 40%-
100%; T3.4,25%-100%, en total 82%).

El ultrasonido endorectal se utiliza también para la reetapificacion tumoral después del tratamiento
neoadyuvante o posterior a la radioterapia. Se utiliza finalmente para el seguimiento de los pacientes
después de la cirugia para descartar recidivas. Las principales desventajas de este método, al comparar
con otros, son la dificultad para identificar adenopatias a distancia, la imposibilidad de introducir el
transductor en caso de una lesion estenotica y finalmente la localizacion alta del tumor, fuera del alcance
del transductor.

Se utiliza el sistema TNM descrito por la International UnionAgainstCancer y la American

JointCommitteonCancer para la estadificacion de las lesiones para evaluar la penetracion tumoral de la
pared rectal 2%
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TO: No se identifica tumor

Tis: carcinoma in situ

T1: tumor que invade la submucosa, sin penetrar la muscular propia

T2: tumor que atraviesa la submucosa e infiltra la muscular propia sin atravesarla

T3: tumor que sobrepasa la muscular propia pero no a la cavidad peritoneal u
otros 6rganos

T4: tumor que infiltra 6rganos vecinos o a la cavidad peritoneal

NO: no se observan ganglios de aspecto tumoral

N1: presencia de 1-3 ganglios de aspecto tumoral

N2: presencia de 4 0 mas ganglios de aspecto tumoral

MO: no evidencia de metastasis a distancia

M1: evidencia de metastasis a distancia

Tabla 2. Clasificacion TNM para la estadificacion del cancer de recto

L Adenoma velloso

uTl Tumor confinado a la submucosa con una capa hiperec6ica media brillante
intacta

uT?2 Tumor que invade la muscular propia sin disrupcion de la tercer capa
hiperecoica

uT3 Tumor que penetra a través de la muscular propia e involucra la grasa
perirrectal. El contorno tumoral es irregular usualmente con proyecciones
dentadas que invaden la tercer capa hierecdica

uT4 Tumor que invade estructuras adyacentes

uNo A .
Metéastasis ganglionares ausentes

uN1 e .
Metastasis ganglionares presentes

Tabla 3. Clasificacion propuesta para ultrasonido
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Figura 15. Estadios segun la clasificacion TNM para cancer de recto. Estadio T1 (a), estadio T2(b), estadio
T3(c).

CT SCANNER LOMAS ALTAS

P 100“:“

Figura 16.a y b. Tumor rectal localizado a 10cm del margen anal en la pared posterior y cuadrante anterior
derecho, invade todas las capas, con involucra de la grasa perirrectal con Doppler color y en escala de grises,
con aumento de la vascularidad, clasificada como uT3. ¢ y d. Estudio de control 9 meses después del mismo
paciente con disminucion del tamafio y la presencia de un ganglio en el cuadrante anterior de aspecto
infiltrativo.
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Figura 17. Estadio T4 de cancer rectal en un varén que invade casi el 60% de la circunferencia rectal, con extension a la
grasa perirrectal(a) y metastasis a higado(b).
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4. METODOS DE IMAGEN UTILIZADOS PARA EVALUAR ANO Y RECTO

Actualmente existe un mayor conocimiento de las terapias dirigidas a la patologia de ano y recto, esto ha
obligado a un incremento en la demanda de métodos de imagen especializados en esta region. Sin
embargo algunas de las técnicas requeridas estan disponibles en sélo algunos sitios.

Los métodos de imagen mas utilizados son: la defecografia, el ultrasonido endoanal y endorectal,
resonancia magnética y en casos especificos la tomografia computada y el PET-CT.

La defecografia es un estudio realizado con radiografias simples, para evaluar el vaciamiento de una
pasta de bario introducida de manera transrectal. La principal indicacion es el estrefiimiento, sin
embargo tiene un papel importante en la incontinencia anal, al valorar el &ngulo anorectal, lo cual puede
ayudar a identificar pacientes que llegan a ser beneficiados por una reparacion quirargica de los
esfinteres anales.

El ultrasonido endoanal esta indicado principalmente para la evaluacion de la incontinencia fecal.
También es utilizado para explorar pacientes con dolor anal, infeccion anal y tumores anales, asi como
valorar la integridad de los esfinteres después de una cirugia de reparacion. Se recomienda agregar una
exploragcién transperineal en ambos sexos y transvaginal en las mujeres para una evaluacion mas
precisa’.

La resonancia magnética del ano y recto se realiza con una bobina endorectal de 7 a 19 mm de diametro,
lo cual incrementa la resolucion espacial aunque limita el campo de vision. La exploracién con bobina
endoanal es especialmente Util para demostrar cambios sutiles en los esfinteres, ya que estos se
encuentran cerca de la bobina. Se pueden utilizar relajantes musculares para disminuir artefactos por la
peristalsis.

No ha sido establecida una rutina 6ptima para evaluar la anatomia esfinteriana, sin embargo, se sugiere
una secuencia T2 (fast spin-eco) como secuencia base. El uso de secuencias en T1 con medio de
contraste, incrementan el costo y no ha sido establecida su superioridad. La RM es bien tolerada por
casi todos los pacientes y realizada facilmente. El grado de incomodidad es comparable con el
ocasionado en el US endoanal, sin embargo la RM lleva mas tiempo en su realizacion®.

El rol de la RM en el diagndstico de la enfermedad anal esté bien definido. Se debe llevar a cabo
cuando no se ha podido realizar un estudio de ultrasonido diagndstico, pues se considera superior en la
evaluacion de la extension de lesiones inflamatorias en direccién craneal al mdsculo elevador del ano, y
para la diferenciacion del carcinoma de una masa inflamatoria, ademas de realizar el diagnostico
diferencial entre fistula in ano y seno pilonidal. El ultrasonido muestra mayor sensibilidad mostrando la
permeabildad de las fistulas®.

A pesar de que la tomografia computada y el PET-CT han servido para cambiar la conducta terapéutica

en algunos pacientes, en revisiones sistematicas no existe suficiente evidencia al evaluar el impacto
terapéutico y costo-efectividad, que apoye su uso en el estadiaje preoperatorio o recurrente *.
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RESULTADOS:

La muestra fue conformada por 207 pacientes de ambos sexos entre los 18 y los 90 afios, de los cuales se
consideraron con resultados normales a 60, anormales 143 y no valorables a 4.

Se realizaron en total 71 ultrasonidos de ano (34.97%), 109 de recto (53.69%) y en 23 casos (11.33%) se
consideraron indefinidos o se realizaron las dos evaluaciones (Grafica 1).

Tipo de Estudio

0%

11.33%

& Ultrasonido Anal
Ultrasonido Rectal

& Ultrasonido Ano-rectal

53.69%

Gréfica 1.

Se excluyeron los estudios de pacientes en los que el resultado fue no valorable por errores técnicos. Se
obtuvieron los datos de 203 estudios, de los cuales, la edad media fue 51.7 afios +/- 14.78 (desviacion
estandar) y la mediana de 51 afios. En 109casos (53.69%) se tratd de mujeres y en 94(46.30%) de
hombres y de los estudios que resultaron anormales (143 casos) 69 fueron hombres y 74 mujeres
(Gréfica 2).

Género

B Normales

B Anormales

Mujeres Hombres

Gréfica 2.
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En general la patologia méas frecuente fue la lesion esfintéricaque se encontrd en 45 casos (31.46%), la
segunda fue la fistula Unicaen 33 casos (23.07%), en tercer lugar tanto las neoplasias en 22 casos
(15.38%) y el grupo de otros hallazgos22 casos que representa el 15.38% (en los cuales se incluyeron
fistula cutdneo-vaginal, vasos hemorroidales en pared rectal, quiste epidérmico y quiste de Bartholini),
abscesoll casos (7.69%), engrosamiento difuso9 casos (6.29%) y la menos frecuente fue la fistula
multipleen 1 caso (0.69%).

& Normales

& Fistula tnica
Fistula multiple

& Absceso

« Neoplasia
Lesion esfintérica
Engrosamiento difuso

Otras

Gréfica 3. Frecuencia de Patologia

Al aparear los resultados de cada uno de los hallazgos y el género, las alteraciones que presentaron una
diferencia estadisticamente significativa entre hombres y mujeres fueron: la presencia de fistula Unica
fue significativamente mayor (p .013) en hombres que en mujeres y la de lesion esfinteriana fue mayor
en mujeres que en hombres (p < .001),la existencia de neoplasia fue mayor en hombres que en mujeres
sin alcanzar significancia estadistica (p .016)

Diagndstico

Fistula Fistula Absceso X Lesidn Engrosamiento

Normal . . L. Neoplasia L . Otros
Unica multiple unico esfintérica difuso
N N N N N N N N
Género Femenino 35 10 0 4 8 37 3 12
Masculino 25 23 1 7 14 8 6 10
Tabla 4.

La fistula multiple, el absceso unico, el engrosamiento esfinteriano y los hallazgos que fueron
clasificados en el rubro de otros, no representaron una diferencia significativa entre hombres y mujeres.

Los resultados fueron analizados por edades dividiéndolos en décadas y posteriormente en dos
categorias: de 40 afios 0 menos (30 pacientes) y mayores de 40 afios (148 pacientes), para ser
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comparados con la presencia y ausencia de hallazgos, encontrando que los estudios anormales se

presentaron mas frecuentemente en el segundo grupo (102 pacientes) y menor en los mas jovenes (41
pacientes) lo cual representa una diferencia significativa(p < .001)

Diagndstico
Normal Fistula Unica Fistula Absceso Neoplasia Lesion Engrosamiento Otras
multiple esfintérica difuso
N N N N N N N N
Década 11-20 1 1 0 1 0 2 0 0
21-30 4 3 0 1 0 1 0 1
31-40 9 11 1 4 1 9 2 3
41-50 13 8 0 1 3 8 4 2
51-60 14 4 0 1 8 11 2 10
61-70 14 4 0 3 7 9 1 1
71-80 4 2 0 0 2 4 0 3
80-90 1 0 0 0 1 0 2
Tabla 5.
40 A
35 -
30 -
25
20 - B Menores de 40
15 - B Mayores de 40
10 A
5 -
0 T Y
Inflamatorios Neoplasia Cambios en la
estructura
esfintérica
Gréfica 4.

-31-




CONCLUSIONES

Actualmente el ultrasonido endoanal y transperineal es muy Util para el diagndstico de la enfermedad
anorectal,es la técnica diagndstica de eleccion para seleccionar pacientes para cirugia. Las ventajas del
ultrasonido son su disponibilidad, costo limitado, asi como el hecho de que los radiélogos tienen mayor
%xperiencia utilizando esta modalidad; ademas es un estudio ambulatorio bien tolerado por los pacientes

En contraste, la RM permite una visualizacion clara de los esfinteres anales ya que hay una precisa
diferencia al comparar con la intensidad de la grasa adyacente, también la RM es capaz de demostrar
atrofia de alguno de estos musculos.

Los resultados entre el ultrasonido endoanal, RM con antena endorectal y tomografia computada son
comparables entre si para el estudio del ano y superiores los dos ultimos para elestadiaje de los tumores
rectales. Esto siempre y cuando el estudio sea realizado por una persona con un gran conocimiento de la
anatomia, patologia y la técnica para lograr una interpretacion util para el médico tratante que asi podra
indicar la terapéutica que sera benéfica para el paciente.

En nuestra revision la presencia de enfermedad ano-rectal tuvo una tasa similar entre mujeres y hombres
(1:1.07). La edad media de pacientes que llegaron a solicitar un ultrasonidoendoanal o endorectal fue de
51.7 afios.

En orden decreciente de frecuencia la siguiente patologia fue la lesion esfintérica, la fistula Gnica, las
neoplasias en el tercer lugar, posteriormente el rubro de otros, absceso Unico, engrosamiento y
finalmente la fistula maltiple.

Las diferencias significativas entre hombres y mujeres se presentaron en las siguientes patologias:

a. Fistula Unica fue mas frecuente en hombres que en mujeres.
b. La lesion esfinteriana mayor en mujeres, como lo reportado en la literatura,lo cual se explica
por las frecuentes lesiones ocurridas durante los partos.

Por edades la frecuencia de la patologia neoplasica y los cambios en la estructura esfinteriana(lesion y
engrosamiento esfintéricos) fue significativamente mayor en el grupo de mayores de 40 afios, y la
frecuencia de patologia inflamatoria (fistula unica, fistula multiple y absceso) entre ambos grupos no
mostrd diferencia significativa.
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