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ULTRASONOGRAFIA ANORRECTAL:
HERRAMIENTA UTIL COMO APOYO DIAGNOSTICO EN LA
PATOLOGIA ANORRECTAL.

INTRODUCCION.

Los progresos recientes en la tecnologia ultrasonora han
incrementado en grado importante las aplicaciones clinicas, la
precision y la calidad de esta modalidad de obtencidén de imagenes
para muchas regiones anatémicas. El progreso de mayor envergadura
ha sido, probablemente, la ultrasonografia endoluminal para valorar
los tfrastornos patologicos rectales, penrrectales y perianales. Ese
instrumento ha manifestado precision considerable cuando se valoran
procesos patologicos en estas regiones y los profesionales no
radidlogos lo han estado utilizando cada vez con mas frecuencia.

La ultrasonografia endorrectal se desarrolld inicialmente para la
evaluacion de la prostata y ahora ha sido adaptada para la evaluacion
de la enfermedad rectal y perirrectal. Usamos la ultrasonografia para
evaluar un espectro de enfermedades, inclusive carcinoma de recto,
metastasis, adenoma velloso, Ileiomiosarcoma, endometriosis,
teratoma sacrococcigeo, cordoma, hamartomas refroperitoneales,
lipomatosis de la pelvis, diverticulitis y ia técnica ha sido Util en la
localizaciébn de abscesos perirrectales primarios y recurrentes e
indicada en la biopsia ultrasonografica de masas perirrectales. El
conocimiento de la anatomia sonografica normal del ano y recto es

esencial en la evaluacion de la enfermedad perirrectal *.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

En 1956, Wild y colaboradores pudieron visualizar los canceres
rectales recidivantes con una sonda ultrasonora endoscépica **  Sin
embargo, las limitaciones técnicas retrasaron la utilizacion
generalizada de esta técnica. Pasaron 27 arfios antes que Dragster
y Gammelgaard presentaran la primera serie de canceres rectales
cuya etapa se clasificé de manera preoperatoria mediante
ultrasonografia intrarrectal, con clasificacion precisa de la etapa en 11
de los 13 casos *. Antes de esa época, la clasificacién preoperatoria
de la etapa de los canceres rectales dependia primordialmente de la
exploracién clinica. Sin embargo, ésta se limita a las lesiones menores
de 10 cm a partir del anillo anal, porque no se puede clasificar con
precision la etapa de los tumores que se extienden mas aila del
alcance del dedo explorador. Tiene, ademas, las desventajas de ser
un procedimiento subjetivo y no cuantitativo . Segin Mason, ia
exploracidn clinica alcanza una precision cercana a 90% en el caso de
los tumores que invaden la pared rectal; sin embargo, ésta disminuye
a 70 % para los tumores confinados a la submucosa 2 Este nivel de
precision es insuficiente para permitir la seleccién adecuada de los
pacientes para la reseccion local, la radioterapia iocal o |a terapéutica
coadyuvante precperatoria en caso de lesiones mas avanzadas. Por
afiadidura, el examinador requiere especializacidon muy importante
para lograr este nivel de precision.

La tomografia axial computaderizada (TAC) fue la primera modalidad
imagenoldgica que se valord para la clasificacion preoperatoria del

carcinoma rectal. Thoeni y colaboradores presentaron datos de 39
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pacientes, con una precision global de 92% '. Sin embargo, a mayor
parte de estos tumores median mas de 8 cm vy, por tanto, eran muy
avanzados. La expenencia subsecuente con la TAC ha sido
considerablemente menos exacta, con precisiones informadas que
varian entre 43 y 70 por ciento "*>%’ Hace poco tiempo, la resonancia
magnética, aunque promisoria, produjo resultados semejantes a los de
la TAC, y las dificultades principales consistieron en la prediccién
precisa de los ganglios linfaticos afectados por metastasis y |a
valoracién limitada de lesiones que no se caracterizan por invasion del
espesor total de {a pared rectal "* Como resultado de la precision
limitada para valorar a los carcihomas rectales minimamente invasores
e identificar los ganglios linfaticos regionales afectados por metastasis,
se volvid a poner atencidn en la ultrasonografia intrarrectal.

La imagen resultante en la ultrasonografia endorrectal es el producto
de ondas sénicas a través del tejido homogéneo. Se crean ecos
cuando las ondas atraviesan dos tejidos diferentes en impedancia, que
es 1o que constituye la interfase. La impedancia resulta de la densidad
y la masa tisular, es decir, la impedancia aclstica es una funcién de la
densidad del tejido y de su mddulo de masa * . La imagenologia
ultrasonora se basa en trastornos de la energia aclstica v la
diseminacién de rebote resultante producida por la no homogeneidad
de los tejidos.

Se forman ecos cuando las ondas ultrasonoras se encuentran en
interfases entre dos capas tisulares con impedancias acUsticas
diferentes * . Por tanto, los tgjidos con grandes cantidades de
colagena (p. €j., la submucosa), grasa 0 ambas con moédulos de masa

muy elevados, tienden a verse muy hiperecoicos en fa imagenologia

7
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ultrasonora’. A la inversa, los tejidos con contenido elevado de agua,
como el musculo, tienden a ser muy homogéneaos y, por tanto, a ser
hipoecoicos cuando se someten a la exploracién con ultrasonido.

Es considerable el debate en el matenal publicado sobre este tema en
cuanto a la correlacién entre las interfases acisticas visualizadas por
la imagenologia ultrasonora y tas capas anatémicas precisas que se
estan visualzando La profundidad del eco, es decir, el grado de
penetracion tisular depende también de la frecuencia del transductor
ultrasonografico que se esta utilizando ™.

Los dos fransductores usados mas a menudo son el de 5 MHz
(distancia focal 1 a 4cm) y el de 7 MHz (distancia focal de 2 2 5
centimetros)".

Los tumores de fa pared rectal se manifiestan como zonas hipoecoicas
que trastornan la estructura normal de la pared rectal.

Las indicaciones del ultrasonido endorrectal esta confinadas para
patologia benigna del recto como enfermedad inflamatoria intestinal
crénica, abscesos y fistulas supraelevadoras y en tumores
perirrectales. En la patologia maligna en la estadificacién preoperatoria
del cancer de recto y para la vigilancia de recurrencias. Pese a lo
anterior, el ultrasonido endorrectal tiene una limitacién cuando el tumor
es muy grande y no permite el paso del transductor y por esto no se
puede hacer la valoracion proximal del tumor.

El ultrasonido endoanal esta indicado en pacientes con incontinencia
fecal para valorar la integridad de los esfinteres en pacientes con
abscesos y fistulas anales, dehido a que puede delimitar bien los
trayectos en pacientes con dolor anal crénico idiopatico, util para la

estadificacién del cancer de ano y su vigilancia™ ™.
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TECNICA DE ULTRASONOGRAFIA INTRARRECTAL

Los pacientes se examinan en la posicion de decubito lateral
izquierdo. La Gnica preparacién requerida es un enema sencillo de
Fleets inmediatamente antes del procedimiento. La mayor parte de la
experiencia de algunos autores se ha producido con el escéner radial
ultrasonoro de Bruel-Kjaer del tipo 1849, equipado con un transductor
de 7 MHz. El transductor queda cubierto por un globo lleno de agua
que se insufla con 50 a 100 ml de agua sin burbujas de gas después
de la insercidon de la sonda en el recto. El propdsito de esta insuflacion
es distender la pared rectal, de modo que se pueda lograr la distancia
focal apropiada de 2 a 5 cm a fin de obtener una imagen éptima con
este transductor.

Toda la sonda se cubre con un condén, que se llena con jalea
ultrasonora, antes de su insercidn para proteger al instrumento contra
la contaminacion. La exploracion se efectia de manera secuencial,
por lo general con una sonda de 7 MHz que brinda una valoracién
superior de la pared rectal y resolucion razonable del tejido perirrectal
El transductor se puede insertar a una distancia de 12 a 15 cm desde
el ano de manera ciega. Si la insercion es dificil, puede utilizarse un
tubo introductor ajustado sobre un sigmoidoscopio rigido para ayudar
al avance del transductor. Una vez que ha introducido en su totalidad,
la sonda uitrasonografica se retira con lentitud para permitir ia
exploracion cuidadosa de toda la regidn perirrectal. Se obtienen
imagenes sucesivas a intervalos de 0.5 cm desde el punto de

insercion maximo hasta la unidn anorrectal.
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ANATOMIA NORMAL ULTRASONOGRAFICA.
Las capas observadas con un transductor de 7 MHz, en el ultrasonido
endorrectal, desde la luz del recto son:

1. Una capa hiperecoica que corresponde a la interfase entre el globo
del transductor vy |la mucosa del recto.

2. Una capa hipoecoica que corresponde a la interfase entre la
mucosa y la muscular de la mucosa.

3. Una capa hiperecoica que corresponde a la interfase entre la
muscular y la submucosa.

4. Una capa hipoecoica que corresponde a la interfase entre la
submucosa y la muscularis propia.

5. Una capa hiperecoica que corresponde a la grasa perirrectal.

L.a ultrasonografia transrrectal se puede usar para mirar exactamente
las capas deniro de la pared intestinal . Esto es importante por varias
razones, incluyendo la posibildad de diferenciacidon de pdlipos
benignos y malignos asi como también la determinacion de la
profundidad de invasién de pdlipos y canceres malignos. Ademas por
supuesto, un examen prostatico se puede hacer por ultrasonografia
transrrectal y es también util en mostrar quisies en colitis severas,
quistes y tumores Varios patrones se han usado para mostrar la pared
del recto por ultrasonografia, inclusive un patréon de tres capas, de
cinco y ofro de siete capas. El modelo que se usa rutinariamente es el
de cinco capas, puesto que es el mas facil de interpretar. La linea de
submucosa, o la linea blanca mediana, es probablemente |a linea méas

10
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importante de observar puesto que es la linea que diferencia a
lesiones benignas de lesiones invasivas ™.
La evaluacién de nodulos linfaticos se debe hacer también durante la
ultrasonografia de transrrectal Dos grupos principales de linfaticos se
pueden ver: hipoecoicos e hiperecoicos Los nodulos  linfaticos
hipoecoicos tienden a representar metastasis, mientras los
hiperecoicos son generalmente normales. El tamafio es algo predictivo
de metastasis, aunque no definitivo. En la mayoria de los examenes
ultrasonograficos rectales, los nédulos linfaticos no se representan *°,

En el uitrasonido endoanal aparecen dos imagenes concéntricas

alternas, hiperecoica e hipoeccica que corresponden al complejo

muscular esfintérico; también se visualizan los espacios perianales y

estructuras adyacentes como la préstata, vesiculas seminales y

vagina.

Visto desde la luz del conducto anal se observa:

1. Una zona hiperecoica que corresponde al anodermo y a la zona
de transicion en contacto con el transductor.

2. En la segunda capa se observa una zona hipoecoica gruesa que
corresponde al esfinter anal interno y se observa mejor a nivel del
tercio medio del conducto anal

3. La tercera capa corresponde al esfinter anal interno como un patrén
heterogéneo y se observa mejor a nivel del tercio inferior del
conducto anal. El masculo puborrectal puede ser visto en el tercio
superior en forma de "U” con una ecogenicidad heterogénea.

1"
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El ultrasomdo transanal es Gl para identificar la integridad de los
esfinteres, particularmente lo concermiente a lesiones esfinténicas,
procesos supurativos perirrectales y la formacion de fistulas '

El esfinter anal interno se identifica mediaimente y el externo,
lateralmente El esfinter anal interno normal se ve como una banda
continua hipoecoica Esto es debido al contenido alto de agua dentro
del esfinter. El esfinter anal externo normal es una capa ecogenicidad
mixta fuera del esfinter interno. En medio de los musculos esfintéricos
interno y externo, una capa de musculo longitudinal también se puede
ver frecuentemente Esto es caracterizado por una banda hipoecoica
que es bastante delgada, entre las dos capas de musculo. Cuando el
transductor se pasa proximalmente dentro del conducto anal, el
esfinter externo del ano se une con el misculo puborrectal y las fibras
parecen verse formando una Vo U™,

L a disrupcion del esfinter interno se observa como una interrupcién en
la banda oscura que representa el musculo esfintérico. De la misma
forma, el esfinter externo, si esta interrumpido en su integridad, puede
mostrar la separacién de los bordes musculares rellenos por tejido
fibroso. En caso de esfinterotomia lateral parcial alli aparece también
una separacion bastante amplia de los extremos musculares del
esfinter

Los abscesos se pueden demostrar asi como también el componente
quistico de algunas lesiones, quistes presacros y es bastante facil de
determinar la relacién de un absceso o de un quiste con la

musculatura del ang "7

12
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Los trayectos fistulosos se pueden identificar también aunque én la
experiencia de algunos autores no sean identificados a menos gue

haya una cantidad adecuada de liquido dentro del trecho ™™ %,

TESIS CON
 FALLA DE ORIGEN

Figura 1: Anatomia ultrasonografica normal. Aniilo hiperecoico
que corresponde al esfinter externo en el tercio inferior del

conducto anal.
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Figura 2: Anatomia Ultrasonografica normal. Anifio hipoecoico
que corresponde al esfinter interno en el tercio medio del

conducto anal.
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Figura 3. Anatomia uitrasonografica nermai. Zona hiperecoica en
“U” en el tercio superior del ano, que corresponde al musculo

puborrectal.
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INDICACIONES DE LA ULTRASONOGRAFIA ANORRECTAL.

UROLOGIA

Algunos autores mencionan que el ultrasonido anorrectal como
instrumento de diagndstico diferencial parece tener resultados
variables en cuanto a los valores de sensibilidad y de especificidad,
su uso en la medida de volimenes y como guia para la toma de
biopsias es indiscutido El desarrollo de aplicaciones nuevas puede
mejorar el valor clinico del ultrasonido anorrectal en la practica
urolégica. La aplicacidn de agentes de contraste para el
descubrimiento y preparacién clinica del cancer de préstata es
especialmente prometedor * * Actuaimente constituye un método
exacto para evaluar el tracto distal reproductor masculino que permite
identificar a pacientes con causas de esterlidad potencialmente
reparables *'.

El drenaje percutaneo transperineal ¢ transrrectal de abscesos
prostaticos, utilizando ultrasonografia transrrectal, es el procedimiento
de pnimera eleccion para esta patologia a causa del riesgo mas bajo

de complicaciones, comparado con la cirugia *’.

ABSCESOS Y FISTULAS ANORRECTALES
El ultrasonido anorrectal localiza y define la extension de abscesos
perirrectales. Es una herramienta diagnéstica y terapéutica muy
importante, en pacientes con la presuncién clinica, pero no
confirmada, de esta clase de abscesos 7 Ciertamente, abscesos

sencillos se pueden manejar sin ultrasonografia Sin embargo, puede

16



Pizarro-Péajaro

ser un coadyuvante en la evaluacién cuidadosa de la compleja
enfermedad supurativa perianal """,

Las indicaciones para el ultrasonido ancrrectal han sido carcinoma
anal, fistulas perirrectales 6 perianales, abscesos perianales y
también para insuficiencias del complejo esfintérico anal **.

Los trayectos fistulosos y abscesos pueden ser relacionados
anatémicamente al esfinter anal y musculos del elevador del ano.
Delimitar las relaciones anatdmicas entre la lesion fistulosa y el
esfinter anal y/o érganos adyacentes son esenciales para la decision
terapéutica correcta. El examen clinico puede sugerir sepsis posible o
la direccion del trayecto fistuloso. Todos los abscesos se identificaron
correctamente

La ultrasonografia endoanal proporciona una imagen de alta
resolucion de la anatomia del conducto anal y define la anatomia de
trayectos y abscesos con relacidn a los esfinteres, determina si ha
habido extensidon transesfinténca de la sepsis y valora el estado del
complejo esfinténco. Se ha observado una buena correlacién entre los
hallazges preoperatorios por ultrasonografia y los quirlrgicos. Se
infiere que es un procedimiento diagnéstico til en pacientes con
sepsis perianal *

Esta técnica se ha usado para diagnosticar y planear el drenaje
guirtrgico de abscesos perirrectales 5.

La ultrasonografia anorrectal bajo condiciones dinamicas puede
descubrir abscesos y fistulas desconocidos en tejidos anales vy

pararrectales en pacientes con la enfermedad de Crohn =

17



Pizamro-Pajaro

INSUFICIENCIAS ESFINTERICAS

En pacientes con insuficiencias esfintéricas el defecto morfolégico del
musculo del esfinter podria ser localizado por ultrasonido endoanal y
confirmado por el procedimiento quirirgicc en el total de los
casos *® ‘

Los hallazgos de ultrasonografia han tenidos correlaciéon con las
apariencias de esfinter externo e interno y del espacio de
interesfintérico en la cirugia. El diagndstico del sitio y el tipo del
defecto fue hecho por apariencias ultrasonograficas. La incertidumbre
acerca del tipo del defecto esfinterico ha sido resuelta obteniendo
biopsias de muasculo para histolopatologia por algunos investigadores.

Todo esfinter externo lesionado, visto por ultrasonografia endoanal en
una serie de 23 casos, fue confirmado en la operacion. 21 de 22
defectos del esfinter interno identificados por ultrasonografia fueron
confirmados también en cirugia. En diez pacientes con un complejo
esfintérico anal neuropético, la morfologia era normal en la
ultrasonografia y esto fue confirmado en el procedimiento quirdrgico.
Estos datos muestran que la ultrasonografia endoanal es un método
exacto de identificar los defectos esfintéricos™. La evaluacion lineal ha
proporcionado una mejor imagen del esfinter anal y ha sido preferido a
la evaluacién radial, especialmente para medir las dimensiones del

esfinter, por otros autores

TUMORES ANORRECTALES
La ultrasonografia es compiementaria a otras técnicas de imagen e
incluso su resolucidn puede ser superior a otros métodos como TC y la

Resonancia Magnética para establecer los tumores perirrectales * La

18
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ultrasonografia muestra la relaciéon de la pared del recto con un tumor
extrarrectal y es capaz de demostrar la extension de tumores mas
pequefios Puede contribuir al diagnéstico de endometriosis en ei
espacio rectovaginal En pacientes con dolor anal, la uitrasonografia
puede jugar un papel importante para demostrar o descartar fistulas,
abscesos y otras enfermedades ®.

Otra ventaja es la posibilidad de realizar biopsias, especialmente por
aspiracion. El conocimiento preciso de la anatomia topografica y su

apariencia ultrasonogréafica es de enorme importancia *.

ULTRASONOGRAFIA INTRARRECTAL EN EL CARCINOMA
RECTAL

El primer gran esfuerzo para clasificar la etapa de carcinoma rectal
antes de la operacidn por medio de la ultrasonografia fue informado
por Hildebrandt y Feifel en 1984 °. En esta serie se clasificaron de
manera correcta 23 de 25 tumores. De modo semejante, Saitoh y
colaboradores informaron los casos de 99 pacientes, de los cuales 79
de 88 se valoraron de manera correcta en cuanto a la profundidad de
invasion del fumor, y 52 de71 en cuanto al estado de los ganglios
linfaticos * ™. Sin embargo, este Gltimo estudio contenia un namero
importante de tumores muy avanzados de manera local, a juzgar por
el porcentaje relativamente alto de lesiones de la clase N1. En una
comparacién prospectiva entre la TAC y la ultrasonografia, Rifkin y
MeGlynn informaron precision superior de la ultrasonografia (93 %) en
comparacién con ja TAC (69%) °. La ultrasonografia fue superior
también para valorar ia linfadenopatia regional en 37 de 43 individuos
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que tenian ganglios linfaticos negativos desde el punto de wista
histopatolégico, y ocho de 11 que tenian ganglios linfaticos afectados
de manera metastasica *. Beynon y colaboradores informaron un
coeficiente de correlacion acumulativo de 0.93 entre la clasificacion
ultrasonora y la histolégica de la etapa, con una sensibiidad de 96%,
una especificidad 92 % y un valor de prediccion de 85 %,
mediante un transductor de 7 MHz de 90 grados. En un informe de
vigilancia de este mismo autor, se observa que la ultrasonografia fue
superior al tacto rectal y a la TAC para valorar tanto la profundidad de
la invasion de la pared rectal como la linfadenopatia regional * *
Desde los informes iniciales, han seguido apareciendo estudios gue se
inclinan en favor de las tasas de prediccién en los limites de 88 a 92%
para valorar la profundidad de ia invasién de la pared rectal, y de 69 a
80% para la linfadencpatia regional con la ultrasonografia intrarrectal.
La experiencia de otros autores ha sido semejante, con una precision
de 85% para valorar la invasioén de la pared rectal y de 88 % para
valorar la linfadenopatia regional **&*2%

La ultrasonografia tiene varias limitaciones. En primer lugar, es dificit
valorar las lesiones estendticas due no permiten al transductor y a la
sonda pasar a traves de la lesion. Esto ocasiona incapacidad para
valorar los tejidos perirrectales proximales, o mismo que para hacerlo
con precisién con ja profundidad de penetracién de la pared rectal a
toda la longitud del tumor. Otra limitacion puede ser la dificultad para
valorar el estado de los ganglios linfaticos regionales. Desde luego, los
ganglios linfaticos aumentados de tamario tienen gran probabilidad de
estar afectados por metastasis. De hecho, Rifkin y McGlynn

recomiendan considerar cualquier gangho linfatico que se visualice
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como potencial nido de metastasis *, Hildebrandt y colaboradores
describieron las caracteristicas estructurales acusticas de los ganglios
linfaticos invadidos por metastasis en comparacion con los que son
inflamatorios. Describieron a los ganglios linfaticos metastasicos como
generaimente hipoecoicos, a causa del trastorno de la estructura
ganglionar normal por la masa de células tumorales homogénea. Los
ganglios linfaticos inflamatorios, en contraste, tienden a ser
hiperecoicos a causa de la diseminacion retrégrada de fa energia
acustica por el infitrado de células inflamatorias que no es
homogéneo, y el aumento y la ampliacién de la estructura normal det
gangiio linfatico, en especial a nivel de los foliculos Los ganglios
linfaticos pequefios con micrometastasis serian dificiles de distinguir
de los normales a causa del trastorno minimo de la estructura
ganglionar. Estas distensiones de la estructura ganglionar linfatica se
pueden efectuar sélo con el transductor de 7 MHz, puesto que la
resolucion es insuficiente por debajo de esta frecuencia *%*".

Pueden producirse, del mismo modo, errores en fa valoracion de [a
profundidad de la invasién de la pared rectal a causa de infiltrados
celulares inflamatorios alrededor de la masa tumoral. Los induce
también la biopsia reciente de la lesidn, pues da por resultado
estimacién excesiva de la profundidad de penefracién de la pared
rectal y clasificacion subsecuente de la etapa en exceso.

Se puede obtener informacioén adicional con la ultrasonografia en
pacientes con trasiornos patolégicos pélvicos y perirrectales. Milsom y
Graffner describieron una serie de 17 casos de trastornos pélvicos, de
los cuales 15 de 17 se identificaron de manera correcta con la
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ultrasonografta intrarrectal. En seis de estos casos, la ultrasonografia
ofrecid informacion totaimente nueva que afecté al tratamiento %,

La clasificacion de la etapa ultrasonogréfica de los canceres se
efectiia segin el sistema definido por la Unién Internacional contra el
Cancer *. Este sistema consiste en cuatro niveles de penétracién de la
pared rectal’

T1, tumor confinado a la mucosa, a la submucosa o a ambas; T2,
invasion de la capa muscular propig;

T3, penetracidon a través de la capa muscular propia hasta la grasa
perirrectal; por ultimo,

T4, invasién de un érgano adyacente.

Baijo este sistema, la afeccién metastasica de los ganglios

linfaticos regionales da por resultado una etapa N1 de la lesion,

INCOMTINENCIA FECAL.

La ultrasonografia endoanal se debe usar en la investigacion de
pacientes con incontinencia fecal

En un estudio realizado por Rieger %, en 26 pacientes donde cada una
de las imagenes del caso fueron tomados durante la relajacién y la
contraccién del esfinter anal {dinamicos) la mejor definicidn del esfinter
normal anal 6 defectos del mismo se obtuvo en 16 (62%) de los
pacientes durante la contraccién. En ocho de 13 pacientes con un
defecto del esfinter habia mejor definicion de la lesién y la separacidn
aumentada de los extremos esfinter durante la contraccion, la cual

mejora la certeza diagndstica ® .
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Las anormalidades del esfinter se han identificado en pacientes con
historia de trauma obstétrico, episiotomia, uso de férceps, etc.
especialmente lesiones en el cuadrante anterior. Otros defectos
pueden ser secundarios a la patologia del ano o a cirugia. Sélo 50 %
podria revelar una debilidad del esfinter evidente en el examen clinico.
De los casos estudiados con manometria, sélo un 21% ha tenido
presiones consistentes con un defecto de esfinter externo. Las
lesiones esfintéricas podrian no tener una historia de trauma obstétrico
ni exploracién clinica anormai y los hallazgos manométricos no ser
concluyentes. La ultrasonografia anorrectal se recomienda en la
totalidad de pacientes con incontinencia fecal para discernir los

defectos ocultos del esfinter %2,

ULTRASONOGRAFIA INTRAANAL FALI:I‘ _E S]gSE C(%?GEN

Law y colaboradores informaron los casos de 22 pacientes con fistula
anal, siete de ellos con enfermedad fistulosa compleja. En la
experiencia de estos autores, la ultrasonografia intra anal tuvo utilidad
para identificar cavidades de abscesos, trayectos fistulosos y cuerpos
extrafios ocultos en un gran porcentaje de los casos™* ", Van Outryve
y colaboradores describieron una experiencia semejante con 40
pacientes que experimentaban complicaciones supurativas perianales
de la enfermedad de Crohn®. Tienhe importancia gue en nueve casos
tal técnica identificé lesiones que habian pasado inadvertidas durante
la exploracion clinica. La experiencia de algunos investigadores con 24
pacientes consecutivos valorados por sospecha de absceso perirrectal

¥
permitid la identificacidon correcta de los abscesos en 19 de 19
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pacientes. Lo que tiene mayor importancia aun, la ultrasonografia intra
anal descartd con precisién la formacién de absceso en los cinco
pacientes restantes. Por afiadidura, se definieron relaciones precisas
entre la cavidad del absceso y el mecanismo esfinteriano en una gran
proporcidon de los individuos. Esta informacion permite modificar el
procedimiento quirirgico que se pretenda segtin se requiera. Sin
embargo, puede ser dificil fa identificacién de los orificios fistulosos
internos' 48,

Comeo resultado de la experiencia de Senagore y colaboradores, y de
la de otros investigadores, cabe considerar que la ultrasonografia intra
anal es un instrumento muy facil de aplicar y seguro para visualizar y
localizar 1a enfermedad perianal supurativa. Tiene la ventaja también
de que su uso por el cirujano en el momento del drenaje garantiza la
identificacién total de todas las zonas con formacién de absceso ",
Hace menos tiempo se aplica la ultrasonografia intra anal para valorar
el mecanismo del esfinter anal. Law y cofaboradores valoraron [a
correlacién entre la imagenologia ulirasonografica intra anal del
esfinter y la valoracion diagnéstica ordinaria de la sospecha de lesién
de! esfinter externo. identificaron una relacién entre la presién en
reposo disminuida y la incontinencia neurdgena, ademas de
disminucion del espesor del esfinter interno. De manera semejante,
Speakman y colaboradores encontraron un grado alto de correlacion
entre la ultrasonografia intra anal y el trazado electromiogréfico de los
esfinteres, con la ventaja adicional de la visualizacion directa de los
defectos esfinterianos con la ultrasonografia. Cuesta y colaboradores
identificaron resultados positivos cuando valoraron a 14 pacientes con

incontinencia fecal La ultrasonografia intra ana! identificd defectos
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esfinternanos en nueve de los pacientes, a juzgar por la discontinuidad
manifiesta en el anillo muscular. Un aspecto mas sobresaliente aun es
que la endosonografia brindé nueva informacién de importancia en
seis pacientes incontinentes. ldentificaron defectos del esfinter en
cinco casos y recomendaron la reparacion quirirgica, y encontraron
integridad del esfinter en el sexto paciente, con lo que se evitd la
reparacidon quirlrgica mnecesaria Con base en los estudios
preliminares, por tanto, cabe afirmar que la ultrasonografia intra anal
es de mucha utihdad para investigar al paciente incontinente Un
beneficio importante de esta modalidad es la identificacién de los
defectos esfinterianos no sospechados en pacientes que se cree
sufren incontinencia neurdgena pura Estos individuos pueden
evolucionar muy bien con la intervencién quirtrgica. A la inversa,
podra evitarse la intervencién quirlrgica en ausencia de defectos

esfinterianos identificables ¥ #8182
ULTRASONOGRAFIA INTRARRECTAL TRIDIMENSIONAL

El uso de los transductores radiales actuales se ve limitado por la
produccién de una imagen bidimensional La interpretacion de esta
imagen, en particular si no se efectGa en tiempo real, es la causa de la
curva de aprendizaje engorrosa que acompaia la ultrasonografia
anorrectal. Wong y colaboradores informaron una mejoria sostenida
de la clastficacién preoperatoria de la etapa de los céanceres rectales
desde 59 hasta 88% durante un periodo de tres afios "*°. En adicién,
la investigacidon bidimensional, incluso con Imégenes secuenciales,

vuelve dificil la produccion de imagenes originales longitudinales de 1a
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pared rectal y del tejido perirrectal. En el horizonte se encuentra la
capacidad para efectuar una reconstruccion tridimensionai generada
por computadora por medio de las técnicas de deslizamiento continuo
con el escaner radial.

Una técnica que ofrezca una imagen tridimensional podria mejorar
mucho la identficacion de la longitud y el volumen del tumor e
incrementar en grado potencial la precision de la ultrasonografia
intrarrectal. Un beneficioc mas seria la reduccién notable de la curva de
aprendizaje para la aplicacién de esta técnica. El analisis de una
imagen ultrasonografica tridimensional brindaria, ademas, una
estimacion mas precisa del volumen tumoral, con posible refuerzo de
los criterios de seleccidon para la asistencia del cancer rectal. Por
Gltimo, la obtencién de imagenes tridimensionales acrecentada en
gran medida la capacidad para mejorar las biopsias transperineales de

las lesiones exirarrectales de ganglios linfaticos sospechosos * .
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

El Hospital General de México cuenta con un departamento altamente
calificado de Radiologia e imagen y entre ellos se destaca la
importancia de la ultrasonografia, la cual desafortunadamente no
cuenta con equipo para ultrasonografia anorrectal ¢ por diversos
motivos, ésta no se realiza rutinariamente. Debido a la poca
aceptacién que aun tiene la ultrasonografia anorrectal entre el cuerpo
medico radidlogo, los estudios diagndsticos de éste tipo han venido
siendo realizados por personal médico de los servicios de
Radiodiagndstico y de Coloproctologia en el Hospital Central Militar,
gue cuenta con los equipos necesarios para realizarios.

Por lo anterior necesitamos conocer la eficacia de la ultrasonografia
anorrectal como apoyo diagnéstico para el manejo de ia patologia de
ésta region anatémica. Se decide entonces realizar una investigacion
para evaluar los resultados ultrasonograficos en un grupo de pacientes

del Hospital General de México.
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JUSTIFICACION.

En el Hospital General de México, el estudio radiodiagndstico de la
patologia anorrectal se limta a las radiografias simples, enemas
baritados, TAC y en ocasiones resonancia magnetica, aungue en la
unidad de coloproctogia utilizan la uitrasonografia anorrectal como
apoyo diagnéstico, realizadas en otros hospitales de ia republica
mexicana.

Un ndmero importante de éstos pacientes, pertenecientes al Hospital
General de México, han sido evaluados ultrasonograficamente, se
analizaron los resultados obtenidos, correlacionandolos con los
diagnosticos clinicos y los hallazgos quirargicos, a fin de determinar la
importancia diagndstica de la ultrasonografia anorrectal.

Este trabajo contribuird de forma importante a la implantacidn en
nuestra unidad de Radiologia e imagen de la infraestructura necesaria
para realizar rutinariamente este estudio imagenoldgico, puesto que
una gran poblacién se veria beneficiada con ésta medida, partiendo de
que la serie presentada del Hospital General de México constituye

una de las mas numerosas de la literatura médica mundial.
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HIPOTESIS.

La ultrasonografia anorrectal es unha herramienta Util como apoyo
diagndstico de la patologia anal & rectal, de cualquier etiologia e incide

de manera importante en la decisidn terapéutica final.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

29




Pizarro-Pajaro

OBJETIVO GENERAL:

Valorar la utlidad de! ultrasonido anorrectal como procedimiento de
apoyo diagnostico en patologia benignay maligna en esta zona.
Este es nuestro objetivo general, debido a queremos demostrar que
éste novedoso estudio de apoyo diagnéstico, que damas a conocer a
la comunidad médica de! Hospital General de México, tiene ventajas
superiores sobre otros sistemas conocidos. Sin embargo, nuestra
investigacion no es comparativa, el objetivo no es comparario con
otros estudios imagenclégicos. Nuestro objetivo mas importante es
utilizar la ultrasonografia anorrectal, cobservar, analizar y describir ios
resultados obtenidos, en un estudio analitico. La redaccidn de los
objetivos debe expresar ia medicién de ias variables que se pretende
relacionar, que en nuestro estudio, corresponderia a la correlacion de
ta clinica con los resultados obienidos por la ultrasonografia y los
hallazgos quirtrgicos.
Objetivos Especificos:
1. Conocer los resultados imagenolégicos obtenidos por medio de ia
ultrasonografia anorrectal.
2. Conocer los hallazgos quirlirgicos enconfrados en los pacientes a
guienes se les realizd uitrasonografia anorrectal.
3. Correlacionar los resultados ultrasonograficos con los diagndsticos
clinicos y los hallazgos quirargicos respectivos
4, Conocer la eficacia de la ultrasonografia anorrectal como apoyo
diagndstico, mediante la verificacion de la sensibilidad,
especificidad y el valor predictivo positivo de este estudio

imagenoldgico
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MATERIAL Y METODO

Disefio Del Estudio.

Es un estudio analitico, no expenmental, observacional, transversal
correlacional/causal y retrospectivo. ‘

La investigacién se centra en analizar cual es el nivel o estado de una
o diversas variables en un momento dado, 6 bien en cual es la relacion
entre un conjunto de variables en un punto en el tiempo. Bajo un
enfoque no experimental, este disefio se denomina fransversal o
transeccional, es decir, recolecta datos en un solo momento, en un
tiempo tnico, como en nuestro trabajo que consiste en la evaluacién
ultrasonografica de pacientes con lesiones anorrectales. Su propésito
es describir relaciones entre dos o mas variables en un momento
determinado. Como se menciond, se frata de un disefic que también
es descriptivo, pero no de variables particulares sine de las relaciones
entre ellas, sean éstas puramente correlacionales & relaciones
causales. Lo que realmente mide es la relacién de variables en un
tiempo determinado. Se definen por la presencia de un factor, en éste
caso la ultrasonografia, utilizado como soporte para lograr un
diagndstico preciso en una patologia anorrectal. En el disefio
transversal correlacional/causal, la secuencia temporal entre el estudio
(la uitrasonografia anorrectal) y la respuesta (correlacién entre
resultados clinicos-quirtrgicos y ultrasonograficos) generalmente esta
bien establecida porque los participantes presentan una enfermedad
(lesion anorrectal) en el momento en que se define el factor de riesgo
o estimulo (ultrasonografia) Ademas permite minimizar el sesgo de

seleccidn.
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Nuestro estudio seré retrospectivo ya que contard con datos que se
recolectaran en forma histérica Un estudio es mas util y de mayor
valor cientifico para tratamientos que tienen efecto a corto y a largo
plazo, como una ultrasonografia anorrectal que se supone mejorara
notablemente las caracteristicas diagnésticas de paéientes que

acuden a nuestro servicio con lesiones anorrectales.

Ubicacion, Poblacién y Duracion del Estudio.
Se tomaron pacientes entre enero de 1997 y marzo de 1998, que
tuvieran patologia anorrectal, como abscesos y fistulas anales; dolor

anal cronico idiopatico; neoplasias e incontinencia fecal.

CRITERIOS:

Inclusién,
1. Pacientes con patologia anal 6 rectal, sometidos a estudio

ultrasonografico anorrectal.
Pacientes con expediente clinico y protocolo de estudio completos.
Pacientes mayores de 15 afios y menores de 85.

Pacientes de ambos sexos.

GRS

Pacientes pertenecientes exclusivamente al Hospital General de
México, de los diversos pabellones y unidades de cirugia general.
Exclusion

1. Pacientes con patologia anorrectal sin estudio ultrasonogréfico.

2 Pacientes con expediente y protocolo de estudio incompletos.

3. Pacientes pediatricos y mayores de 85 afios.

4. Pacientes pertenecientes a hospitales diferentes al HGM.
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Eliminacién.
1 Pacientes que fallecieron durante el estudio.

2. Pacientes en quienes se desconocieron los hallazgos quirlrgicos

porgue abandonaron el HGM.

VARIABLES:

Independiente.

1. La ultrasonografia anorractal

Dependientes.

1. Diagnoésticos clinicos de envio de pacientes con patologia
anorrectal.

2. La terapéutica final a empiear.

3. Hallazgos quirirgicos

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN
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ANALISIS ESTADISTICO.
Medicién de las Variables.

Se realizé un instrumento de recoleccidn de datos y se sometieron a
analisis estadistico, univanado por medio de medidas de tendencia
central y de dispersién y bivariado, en aigunas variables, mediante
pruebas no paramétricas como Chi cuadrada, entre otras, con un valor
de significancia de P= 0,05 o menor, para una certeza del trabajo de
investigacion del! 90% y margen de error de 5%. Se utilizaron
programas computacionales como Dbase y Epi6-info, A partir del

anahsis estadistico se obtuvieron las conclusiones.
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PROCEDIMIENTO

Todos los expedientes revisados de pacientes con diagnéstico clinico
de lesiones anorrectales, incluidos en el estudio tenian una historna
clinica completa, examenes precperatorios de rutina como: biometria
hematica, quimica sanguinea, perfil de coagulacton, examen general
de orina y coproparasitoscapicos seriados.

Los estudios ultrasonograficos se realizaron en el Departamento de
Colon y Recto del Hospital Central Militar, de la forma explicada
anteriormente en la técnica de ultrasonografia intrarrectal, utilizando
un transductor de 360° y perdxide de hidrégeno, como medio de
coniraste cuando fue necesario, especialmente en las fistulas anales.
Los pacientes se intervimieron quirlirgicamente en forma electiva,
cuando estuvo indicade, en la Unidad de Coloproctologia del Hospital
General de México .

Se internaron un dia anies de su cirugia y se les dic de alta de la
Unidad al dia siguiente de la intervencién quirdrgica, con analgésicos y
medidas higiénico-dietéticas. (tiempo de hospitalizacién 48 horas).

Los resultados ultrasonograficos se compararon con los diagnosticos
clinicos previos y los hallazgos quirGrgicos, asi como con otros
estudios imagenolégicos, como la TAC y RM cuando los pacientes
contaban ademas con dichos estudiocs.

De esta forma se estudidé en forma completa a los pacientes. Los que

no cumplieron con estos requisitos fueron eliminados del estudio.
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RESULTADOS.

Se realizaron 110 ultrasonidos, segun nuestros criterios de inclusién,

obteniendo resultados como:

1

Procedimientos anales en 95% y rectales en el 5% de los casos de
esta serie.

Edad: media de 37 afios, con rango de 20 a 80 y Desviacién
Estandar(DE)de 10,5. Cabe destacar que el 81% de los pacientes
presentaron edades comprendidas entre los 25 y los 50 afios, grupo
etario econdmicamente activo y en funcidbn con el sexo
predominante, p= 0, 00004277

Sexo: Masculinos 75%, femeninos: 25%. La patologia clinica
presentd correlacion con el sexo, de significancia estadistica en el
cruce de variables, mediante la aplicacion de pruebas no
parameétricas, con p= 0, 0278

Duracion del procedimiento. Media de 5 minutos(rango: 4 — 11)
(DE: 1,012).

. El diagndstico clinico correspondié a un 95% de lesiones anales y

tan sélo de un 5% para lesiones rectales. El mas frecuente lo
constituyeron las fistulas anales simples con 39% de casos;
seguidos por las lesiones esfintéricas anales con 34%;
Incontinencia fecal 11%; fistulas anales complejas 7%; abscesos
anales 4%; tumores rectales 4% y tumores anales 1%. La
ultrasonografia  correlaciond  los  diagnésticos  anteriores,
corroborandolos ¢ ampliandolos significativamente (p= 0, 00005).
Los hallazgos quirlrgicos tuvieron también una relacion estrecha

con los diagnésticos clinicos de envio (p= 0, 0038)
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6. En cuanto al diagndstico ultrasonografico las fistulas anales

transesfintéricas se encontraron en el 26% de los casos de esta
serie; fistulas interesfintéricas en 12%, las fistulas complejas el 5%
que agrupadas con las fistulas subcutaneas 1%, constituyeron el
44% de todos los diagnésticos ultrasonogréficos, supéradas por el
46% de lesiones del complejo esfintérico anal” 24% de lesiones de
ambos esfinteres y UOnicamente esfinter interno en 22%. Los
tumores conformaron el 5% vy los abscesos el 4% de los casos de la
serie. Un paciente fue reportado como sano. E! diagnéstico del tipo
de fistula anal se correlaciond positivamente con la ultrasonografia
con importante significancia estadistica, p = 0, 00460; al igual que
las lesiones esfintéricas, p= 0, 00008.

. La ultrasonografia anorrectal permitio la localizacién exacta de la
lesion estudiada, su trayecto, extension y sus dimensiones, con
p= 0, 00015, de alta significancia estadistica.

. El 45% de las ultrasonografias fueron realizadas con medio de
contraste, porque asi fue requerida para la patologia en estudio,
con gran significancia estadistica en el cruce de variables,
p =0, 00017 El perdxido de hidrégeno fue utllizado como contraste
en todos los casos.

. Entre los tumores se identificd su malignidad (3% de todos los
casos de |a serie) 6 benignidad (2%) y su extension en el 100% de
los casos, corroborado con anatomia patolégica  (p= 0,0048). Los
ganglios linfaticos afectados por metastasis fueron identificados en
todos los pacientes que presentaban esta positividad, de la misma

forma que descarto la presencia de metastasis ganglionares en un

37

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Przarro-Pajaro

unico paciente que realmente no poseia Invasiéon metastasica

(p=0,00010)

10  Para incontinencia fecal se demostrd lesion esfintérica en el 71%
de los pacientes.

11. En el dolor anal idiopatico se identificaron abscesos anales
profundos en tres pacientes y dos tumores paranales en igual
numero de pacientes, uno de los cuales correspondid a un
endometrioma y el otro caso fue un tumor desmoide, verificado por
patologia.

12 Debido a que no todos los pacientes de la serie requineron
cirugia, 55% de procedimientos quirlrgicos confirmaron los
hallazgos ultrasonograficos, correlacionandose estrechamente y
constituyendo uno de los valores de mayor significancia estadistica
en el cruce de variables, a través de pruebas no paramétricas, con
valor de p = 0,00000. Hay que destacar que al 36% de los
pacientes del estudic se les diagnostico lesion del complejo
esfintérico, después de haberles realizado un procedimiento
quirargico para el manejo de fistulas anales

13. Ofros valores con significancia estadistica fueron:

o La ultrasonografia anorrectal influyé directamente sobre la
decision del procedimiento quirtrgico a reatizar, p= 0,00000.

n La ultrasonografia anorrectal es un procedimiento no doloroso,
bien tolerado por el paciente, que no presenta dificultades
técnicas en su ejecucion y se realiza en un tiempo relativamente
breve, p= 0, 00064. Este ttempo de procedimiento también
guarda relacién segun se trate de ultrasonografia anal 6 rectal,
p= 0, 00082.
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14 Después de la realizacion y aplicacién de tablas estadisticas
especiales y con base en los resultados uitrasonograficos
apropiados {p= 0, 00000) en 100 de los 110 pacientes de esta
investgacion, encontramos para la ultrasonografia anorrectal.

a Sensibilidad. 98% ‘
o Especificidad: 89%
o Valor Predictivo Positivo: 93%.

Este Gltimo dato es de mayor valor epidemiologico, debido a que

quiere decir que cada vez que se realice una ultrasonografia como

apoyo diagnéstico de patologia anorrectal, existe 93% de certeza

diagndstica, seglin este trabajo.
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Figura 4: Zona hiperecoica posterior derecha en el tercio medio
del conducto anal: Absceso interesfintérico.

Se uso medio de contraste.
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Figura 5: Lesion hipoecoica anterior izquierda que atraviesa el
esfinter externo: Absceso transesfintérico.

Imagen sin medio de contraste.
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Figura 6: Imagen hiperecoica que atraviesa ambos esfinteres en
el tercio inferior y medio del conducto anal en su parte posterior,

con medio de contraste: Fistula Transesfintérica.
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Figura 7: Imagen hipoecoica anterior izquierda gue atraviesa e}

esfinter externo, sin medio de contraste: Fistula Transesfintérica.
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Figura 8:
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Figura 9: Lesién transesfintérica, posterior derecha, biperecoica,
con extensiones hiperecoicas, derecha e izquierda, con medio de

contraste: Fistula en herradura.
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Figura 10: Lesion transesfintérica, posterior derecha, hiperecoica,
con abscesos laterales hiperecoicos, derecho e izquierdo, con

medio de contraste: Fistula en herradura.
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Figura 11: Lesién de ambos esfinteres, anterior. Se observa zona
de ecogenicidad heterogenea con pérdida del anillo interno
hiperecoico y externo hipoecoico: Incontinencia fecal, postparto.

Compérese con la anatomia normal, arriba.
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Figura 12: Pérdida del anillo interno hipoecoico en varios
segmentos, reemplazado por zonas hiperecoicas: Lesién del
esfinter interno secundario a desbridacion por enfermedad de
Fournier.

Comparese con la anatomia normal, arriba.
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Figura 13: Lesion anterior de ambos esfinteres: Incontinencia
Fecal.
Comparese con la anatomia normal, arriba.
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Figura 14: Pérdida de la solucion de continuidad de la zona
hipoecoica, a nivel posterior del conducto anal de 15 mm.
Postfistulectomia:

Lesién del esfinter interno: Incontinencia fecal.

Comparese con la anatomia normal, arriba.
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Figura 16: Lesion hiperecoica que ocasiona pérdida de la
solucion de continuidad hipoecoica del esfinter interno,
de 17 mm: Lesion del esfinter interno.

Comparese con la anatomia normal, arriba.

N TAMARA
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Figura 17: Lesion hipoecoica en “media luna” posterior al
conducto anal, en el tercio medio:

Tumor retrorrectal, cordoma presacro.
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Figura 18:
Lesién
hipoecoica,
anterior
derecha, que se
extiende desde
el tercio inferior
del conducto
anal hasta el
tercio inferior
del recto:
Tumor
paraanorrectal,
endometrioma.
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Figura 19:
Lesion
hipoecoica,
posterior
izquierda, que
se extiende
desde el tercio
inferior del
conducto anal
hasta el tercio
inferior del
recto: Tumor
para-anorrectal,
tumor
desmoide.
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Figura 20: Lesién hipoecoica mayor posterior derecha y otra
posterior, de menor dimetro, en recto: Carcinoma rectal con
invasion a ganglio linfatico, Dukes C ( ulirasonograficamente) que

correspondié con la pieza histopatolégica.
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Figura 21: Dolor anal idiopatico crénico. Lesion hipoecoica
anterior en tercio inferior del conducto anal: Absceso anal por

diagnéstico ultrasonografico.
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Diagndsticos Ultrasonograficos.
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Correlacion de Diagndsticos Clinicos
y Uitrasonograficos.
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Correlacidn entre Diagnosticos USG y Quirkrgicos.
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DISCUSION.

Es indudable el gran aporte que la ultrasonografia anorrectal esta
proporcionando actuaimente como apoyo diagnéstico imagenologico
en la patologia de ano y recto y incide inclusive en la decision
~ terapéutica a seguir. Esto es un punto a su favor puesto que otros
procedimientos diagndstico similares, como la tomografia axial
computadorizada 6 la resonancia magnética, a pesar de mostrar una
patologia especifica, no poseen la capacidad para definir
anatomicamente con exactiiud la lesién y su extensién, como en los
casos de fistulas anales, lesiones esfintéricas e incluso para la
estadificacion de los tumores anorrectaies, como si lo puede visualizar
ia ultrasonografia® ™™,

Aunqgue desafortunadamente nuestro trabajo no incluye pacientes con
patologia prostatica, no ponemos en duda, de la misma forma que
obtuvimos resultados satisfactorios en ia exploracion ultrasonogréafica
anorrectal, lo que muchos investigadores han menciocnado acerca de
la utiidad diagnostica y terapéutica de la ultrasonografia anorrectal en
la evaluacién prostatica.

| a identificacidn precisa de las fistulas anales, el trayecto fistuloso e
incluso la identificacién de abscesos fistulosos fue de vital importancia
para la definicién del procedimiento quirlrgico més apropiado,
permitiendo a! ciryjano planeér con anterioridad su cirugia vy
minimizando la morbilidad quirtrgica, ante la posibilidad de realizar un
procedimiento casi a ciegas o lleno de incertidumbre, de la misma
forma que otros autores han mencionado, como Cataldo, Senagore y

Kuntz ™ 2, A pesar de que algunos autores mencionan dificultades
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para la identificacién de los trayectos fistulosos, especiaimente si no
tienen suficiente liguido en su interior, en nuestro estudio este
problema ha sido solucionado convenientemente mediante la
inyeccién de peréxido de hidrogeno en el trayecto, que actia
eficazmente como medio de contraste. Pudimos observar ademas la
utilidad de la ultrasconografia para la delimitacion anatémica de las
lesiones del complejo esfintérico, tal como io menciona Deen * en los
pacientes que presentaron estas lesiones, dilucidando el diagnéstico
en cuanto a patologia mecanica muscular 6 neurogénica esfintérica y
concordando con los magnificos trabajos de Rieger y colaboradores
E! diagnostico clinico de dolor anal idiopatico, desaparecié de nuestra
sene después de la evaluacion ultrasonogréafica anorrectal, puesto que
en todos los casos que se presentaron se descubrio la patologia
causante del problema y permitié ademas su adecuada resolucion. De
estos, 3 abscesos y dos tumores hablan pasado inadvertidos en
reiteradas ocasiones, luego de varias exploraciones clinicas y evitando
el surgimiento de complicaciones mayores a futuro.

Coincidimos con las investigaciones de Rifkin y colaboradores en
cuanto a la estadificacion del cancer rectal, pudiendo identificar incluso
ganglios linfaticos comprometidos y corresponder los hallazgos
quirtrgicos e histopatolégicos de la lesion con el estado anunciado por
ultrasonografia, con mas precision que lo mencionado por la TAC, en
uno de nuestros casos.

Los resultados en cuanto a sensibilidad, especificidad vy valor
predictivo positivo son similares a los reportados por la literatura

mundial, como los mencionados por Beynon y ofros &%
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CONCLUSIONES.

. Se demaostro la importancia magnifica del uitrasonido anorrectal en
la identificacion de lesiones que correspondieron a lo encontrado en
cirugia, por lo que influye directamente en la deciston final del
manejo especifico. Concluimos entonces, que la ultrasonografia
anorrectal es un “factor de proteccién” que mejora el prondstico y
disminuye la morbilidad cuando se realiza previamente a los
pacientes con patologia anal ¢ rectai.

. De ia misma forma no podemos olvidar que, segtn lo encontrado
en nuestro estudio, la exploracion clinica no puede dejarse de lado
y ser reemplazada por la ultrasonografia, porque auln sigue siendo
el recurso mas importante que tiene el médico en su valoracion
integral. La ultrasonografia es y debe ser un estudio de apoyo
diagnéstico.

. Epidemilogicamente encontramos que el sexo masculino y la edad
entre 25 y 50 afios son factores de riesgo para la presencia de
patologia anorrectal.

. Es un procedimiento accesible y bien tolerado por el paciente y en
manos expertas tiene una sensibilidad , especificidad y valor
predictivo positivo altos.

. En definitiva, demostramos que el ultrasonido anorrectal es una
herramienta Gtil como apoyo diagnéstico en los pacientes con
patologia anorrectal e incide directamente en la terapéutica a

emplear.
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