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Ultrasonografía endoanal de 360° como
herramienta diagnóstica en la clasificación
preoperatoria de las fístulas perianales
Endoanal 360° ultrasonography as a diagnostic tool for the preoperative
classification of perianal fistulas
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Abstract
Objective: To assess the usefulness of the 360º en-
doanal ultrasonography (USG) for preoperative iden-
tification of perianal fistulas, comparing its results
with surgical findings.
Setting: Coloproctology Service, Regional Hospital
“Lic. Adolfo López Mateos”, ISSSTE (Social Secu-
rity System for Government Employees)
Design: Prospective, longitudinal study, with diag-
nostic standard.
Statistical analysis: Sensitivity, specificity, KAPPA
index.
Patients and methods: We studied 30 patients (22 men
and 8 women), mean age of 42 years (range 33-59
years). A 360° endoanal USG was performed with a
Brüel & Kjaer equipment at 7 MHz and applying H2O2
in the secondary fistulous orifice, identifying the
tract and the originating crypt. The results were
compared with the transoperative findings.
Results: From the total of patients studied with the
preoperative USG, the causal crypt was found in 27
patients (90%) and the fistulous tract in 28 patients
(93.33%), corresponding to 21 intersphincteric fis-
tulas and 7 transsphincteric fistulas. Statistical anal-
ysis, comparing the result with the transoperative
finding, the endoanal USG revealed a KAPPA index
of 0.92 with a sensitivity of 96% and a specificity of
87% for the primary orifice; for the identification of
the fistulous tract, sensitivity was of 98% and spec-
ificity was of 82%.
Conclusions: Endoanal USG is useful for the
preoperative diagnosis and classification of anal
fistulas.

Resumen
Objetivo: Evaluar la utilidad de la ultrasonografía
(USG) endoanal de 360º para la identificación preope-
ratoria de la fístula anorrectoperineal, comparando
su resultado con los hallazgos quirúrgicos.
Sede: Servicio de Coloproctología. Hospital Regio-
nal “Lic. Adolfo López Mateos”, ISSSTE.
Diseño: Estudio prospectivo, longitudinal con es-
tándar diagnostico.
Análisis estadístico: sensibilidad, especificidad, ín-
dice de KAPPA.
Pacientes y métodos: Se estudiaron 30 pacientes (22
hombres y 8 mujeres), edad media 42 años, (rango
33-59 años). Se realizó estudio preoperatorio de USG
endoanal de 360° con equipo Brüel & Kjaer a 7 MHz
con aplicación de H2O2 en el orificio fistuloso se-
cundario, identificando el trayecto y la cripta de
origen, comparando el resultado con los hallazgos
transoperatorios.
Resultados: Del total de pacientes estudiados con la
USG preoperatoria se encontró la cripta causal en
27 pacientes (90%) y el trayecto fistuloso en 28 pa-
cientes (93.33%), correspondiendo a 21 fístulas inte-
resfintéricas y 7 transesfintéricas. Al realizar el aná-
lisis estadístico, comparando el resultado con los
hallazgos transoperatorios, la USG endoanal demos-
tró un índice KAPPA de 0.92 con una sensibilidad
de 96% y especificidad de 87% para el orificio pri-
mario; para la identificación del trayecto fistuloso,
una sensibilidad de 98% y especificidad de 82%.
Conclusiones: La USG endoanal es de utilidad para
el diagnóstico y clasificación preoperatoria de las
fístulas anales.
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Antecedentes
Los abscesos y las fístulas perianales son una misma
entidad, pero en diferente etapa y han representado un
problema para el cirujano, no solamente por su origen
sino por la afección al complejo esfinteriano y, de no
tratarse adecuadamente, pueden presentarse compli-
caciones que van desde recidiva del problema hasta
incontinencia anal secundaria a lesión esfinteriana por
la propia patología o iatrogenia.1,2

Predominantemente esta enfermedad afecta más a
los hombres que a las mujeres, con una relación 4:1 y
en la 3ª - 5a décadas de la vida. Mucho se ha descrito
sobre los hábitos alimentarios y defecatorios, siendo
lo más importante que el problema puede ser precedi-
do por un cuadro diarreico o una historia de evacuacio-
nes aumentadas de consistencia. El origen criptoglan-
dular que representa el 90% de todas las fístulas anales
es la más aceptada, fue descrita por primera vez por
Chiang en 1878, y más tarde fue ampliada por Her-
mann y Desfosses en 1880; el 10% restante corres-
ponde a otras enfermedades como TB, enfermedad de
Crohn, cáncer anorrectal, trauma, actinomicosis, cuer-
pos extraños, etcétera. La infección comienza en una
cripta, en el sitio de desembocadura de una de las glán-
dulas (orificio primario) y, siguiendo los conductos glan-
dulares, alcanza el espacio interesfinteriano. En este
espacio se desarrolla el absceso y desde aquí se ex-
tiende a los espacios circundantes, formando en algu-
nos casos un trayecto fistuloso en saco ciego o termi-
na el trayecto por uno o varios orificios en la piel
perianal, constituyendo el orificio secundario.1-4 De los
métodos empleados actualmente como complementa-
ción diagnóstica están los estudios de imagen, como
la USG endoanal 360°, en este caso se puede aplicar
peróxido de hidrógeno como medio de contraste para
el reforzamiento del trayecto fistuloso, TAC, RMN con
sonda endo-rectal, estos dos últimos con un alto costo
y no son estudios de primera línea en el protocolo de
estudio de las fístulas y, además, el simple USG de
360° tiene reportes de alta sensibilidad y especificidad
que van del 86-92%.5-7

La USG además de su empleo para estudio de las
fístulas anales también puede utilizarse para el estu-
dio de lesiones tumorales (recto o conducto anal), sep-
sis e incontinencia anal.2,5-9 Cuando se utiliza con fines
de estudio de las fístulas perianales, la aplicación de
peróxido de hidrógeno nos hace más evidente el tra-
yecto fistuloso, reforzando la imagen y permite definir
su paso a través del complejo esfinteriano y hasta, en
algunos casos, localizar la cripta de origen.6,7,11-13 La
USG endoanal evalúa la anatomía del conducto anal
en tiempo real por su transductor rotatorio de 360° (Fi-
gura 1), detalla las diferentes estructuras por el cam-
bio de ecogenicidad y lo divide en: a) tercio superior

(se visualiza mucosa, submucosa, parte profunda del
esfínter interno y externo, músculo puborrectal), b) ter-
cio medio (observamos mucosa, submucosa, parte
media de esfínter anal interno y porción superficial del
esfínter externo), y c) tercio inferior (mucosa, submu-
cosa, porción distal de esfínter interno y la parte sub-
cutánea del esfínter externo)7,10-13 (Figura 2).

El objetivo del presente trabajo es evaluar la sensi-
bilidad y especificidad de la USG endoanal de 360°
para la identificación y clasificación preoperatoria de la
fístula anal, comparando los resultados con los hallaz-
gos transoperatorios.

Pacientes y métodos
Estudio prospectivo, transversal y comparativo, reali-
zado en el Servicio de Coloproctología del Hospital
Regional “Lic. Adolfo López Mateos” del ISSSTE. En
el estudio se incluyeron 30 pacientes consecutivos que
acudieron a consulta externa de primera vez a nuestro
servicio con diagnóstico de fístula anal de origen crip-
toglandular. A cada paciente se le realizó de forma
preoperatoria estudio de USG endoanal con equipo B
& K (Brüel & Kjaer) y sonda rotatoria de 360° a 7 MHz,
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Fig. 1. Equipo de USG endoanal marca B & K (Brüel & Kjaer) y
sonda rotatoria de 360°.
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introduciendo un catéter flexible 18 GA sobre el orificio
fistuloso secundario y a través de éste la aplicación de
1-2 ml de peróxido de hidrógeno, valorando posterior-
mente el cambio de ecogenicidad sobre las diferentes
estructuras del conducto anal, describiendo la locali-
zación del trayecto fistuloso si es inter o transesfintéri-
ca. Este estudio permite también localizar la posible
cripta de origen, al visualizar la salida del medio de
contraste hacia la mucosa del conducto anal, realizan-
do un reporte del estudio en cada paciente, anotando
el resultado. Posteriormente, en el transoperatorio se
clasificó igualmente el tipo de fístula, su origen y se
compararon los resultados entre sí. Para denominar el
tipo de fístula empleamos la clasificación de Parks.

El estudio de USG endoanal fue realizado por un ciru-
jano en Coloproctología y la cirugía se realizó por otro
cirujano de la misma especialidad. En el análisis de da-
tos se empleó el índice de concordancia de KAPPA,
tomando como valor de referencia de 0.8-1 como muy
buena concordancia entre estas dos observaciones: a)
identificación del trayecto fistuloso y b) localizar la crip-
ta causal, además determinamos la sensibilidad y es-
pecificidad del estudio de USG endoanal de 360°.

Resultados
Se estudiaron 30 pacientes, 22 correspondieron al gé-
nero masculino y 8 al femenino con edad media de 42
años, rango 33-59 años. Al realizar el estudio de USG
de manera preoperatoria a cada paciente se encontró
que en el 90% de los casos (27 pacientes) fue posible
localizar la cripta causal y en cuanto al trayecto fistulo-
so se encontró en 28 pacientes (93.33%), 7 correspon-
dieron a fístulas transesfintéricas (26.66%), de las cua-
les 4 tuvieron origen criptoglandular anterior y 3 posterior
(2 con trayecto alto ciego). En 21 pacientes se encon-
traron fístulas interesfintéricas (70%), 7 de origen crip-
toglandular anterior y 14 posterior, 7 de ellas con tra-
yecto alto ciego.

En cuanto a los hallazgos transoperatorios, de los 30
pacientes se encontró el orificio primario, inicialmente
en 29 con el gancho de criptas o al canular él o los
trayectos fistulosos con estilete en el orificio secunda-
rio. En el paciente donde no se encontraba la cripta cau-
sal de manera inicial, tenía como antecedente haber sido
operado previamente y se trataba de una recidiva de la
fístula, encontrando abundante tejido fibroso; se decidió
realizar disección del trayecto fistuloso desde la región
perianal hasta llegar al complejo esfinteriano, localizan-
do adecuadamente el origen, completando así la identi-
ficación de la cripta causal en el 100% de los casos.

Del total de los pacientes operados encontramos que
22 pacientes (73.33%) correspondieron a fístulas inte-
resfintéricas, comparado con la USG en el que sola-
mente se pudo visualizar en 21 y de los 8 pacientes
restantes (26.66%) durante la cirugía se identificaron
como fístulas transesfintéricas siendo correcto el es-
tudio de USG en 7 pacientes solamente.

En cuanto a los trayectos altos ciegos encontrados
en el estudio de USG endoanal, 2 para fístulas trans-
esfintéricas y 7 en fístulas interesfintéricas, se corro-
boraron adecuadamente en el 100% de los casos du-
rante el transoperatorio.

De las 22 fístulas interesfintéricas, el orificio secun-
dario se localizó entre los 3 y 7 cm del margen anal
(media 3.4 cm), cuatro con dos trayectos secundarios
entre 3 y 4 cm, uno de éstos presentó tres orificios se-
cundarios y dos primarios. De las ocho fístulas transes-
fintéricas encontradas, el orifico fistuloso secundario se
localizaba entre los 3 y los 15 cm del borde anal (media
8.6 cm), en un caso con doble trayecto fistuloso secun-
dario (5 y 10 cm del borde anal). Del total de los pacien-
tes estudiados, dos correspondieron a fístulas recidi-
vantes transesfintéricas, en ambos casos los pacientes
provenían de otra unidad hospitalaria (Cuadro I).

Al realizar las comparaciones entre los grupos de
estudio se pudieron establecer los siguientes resulta-
dos: la USG endoanal demostró muy buena concor-
dancia con el índice KAPPA con un valor de 0.92. Para
la identificación del orificio primario, la USG endoanal
presentó una sensibilidad de 96% y especificidad de
87% con un valor predictivo positivo de 97% y un valor
predictivo negativo de 85%. En cuanto a la localiza-
ción del trayecto fistuloso, la USG demostró una sen-
sibilidad de 98% y especificidad de 82% con un valor
predictivo positivo de 98% y valor predictivo negativo
de 90% (Cuadro II y Figuras 3 y 4).

Discusión
La identificación del origen y el trayecto de las fístulas
es la condición necesaria en el tratamiento quirúrgico
de esta enfermedad. En algunos casos se dificulta esta
identificación durante la exploración física únicamen-
te, debido a que el orificio primario es demasiado pe-
queño e imperceptible a la palpación y puede presen-
tarse con trayectos profundos, altos o ciegos y en
herradura.23

La USG endoanal, inicialmente se consideró para el
estudio del cáncer de recto y determinar el grado de

Fig. 2. Estudio de USG endoanal en un paciente sano donde
se muestran las diferentes estructuras del conducto anal en
su tercio medio. (1. Mucosa y submucosa, 2. Esfínter anal
interno, 3. Esfínter anal externo, 4. Transductor de USG en-
doanal de 360°).
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invasión hacia su pared; actualmente, su aplicación se
ha extendido de tal forma que se le han encontrado
otras aplicaciones, como es el estudio de las fístulas
perianales, así como la determinación de la integridad
esfinteriana en el estudio del paciente con incontinen-
cia anal.14,18

En el caso del estudio de las fístulas anorrectope-
rianales, la USG de 360° puede ser una herramienta
diagnóstica y en todos los casos se puede documen-
tar de una manera más objetiva el problema en el ex-
pediente clínico. Existen varios reportes donde se
emplea el peróxido de hidrógeno como medio de con-
traste; en el año de 1993 Cheong et al.12 lo aplicó pri-
mero en dos casos para demostrar la fístula anal. En
nuestro estudio se aplicó, sobre el orificio fistuloso
secundario, solamente de 1-2 ml de H2O2 para hacer
más evidente el trayecto al momento en que se está
realizando la USG endoanal, dando una imagen con
mayor ecogenicidad permitiendo evidenciar hasta tra-
yectos altos ciegos, donde la simple exploración física
no los detecta.6,7,15-17

Al momento de realizar el estudio de USG endoanal
para evaluar las fístulas anales, se describen los si-
guientes criterios: a) Una solución de continuidad que
va desde la piel perianal y llega hasta la mucosa. b)
Una solución de continuidad que, partiendo del orificio
secundario, atraviesa total o parcialmente el esfínter
anal externo. c) Una solución de continuidad que va
desde el orificio secundario y llega hasta las fibras del
músculo longitudinal conjunto que separan el esfínter
interno del externo.13

En todos los pacientes durante un estudio de USG
endoanal de 360° se deben de evaluar los tres niveles
del conducto anal, que son tercio superior, medio e
inferior.7,10 En el caso del tercio medio, el estudio es de
mayor utilidad ya que es donde se localiza la línea den-
tada y al aplicar el medio de contraste puede observar-
se si existe salida del mismo hacia la luz del conducto
anal, evaluando en el estudio un aumento en la ecoge-
nicidad sobre la región de la cripta, además, al mo-
mento de deslizar el transductor hacia el tercio supe-
rior del conducto anal, se pueden localizar trayectos

Cuadro I.
Se muestra la comparación entre la localización de

orificio primario y tipo de fístula según USG
y hallazgos quirúrgicos.

Hallazgos USG endoanal Cirugía
No. pacientes No. pacientes

Orificio primario 27 (90%) 30 (100%)
Tipo de fístula
Interesfintérica 21 (70%) 22 (73.3%)
Transesfintérica 7 (23.3%) 8 (26.6%)

Cuadro II.
Valor diagnóstico de la USG endoanal para la

localización del orificio primario y el tipo
de fístula anal.

USG endoanal Orificio Tipo de
de 360° primario fístula

(%) (%)

Sensibilidad 96 98
Especificidad 87 82
VPP 97 98
VPN 85 90

Fig. 3. Paciente masculino de 53 años con recidiva (operación
inicial hace 3 años) presenta tres trayectos fistulosos secun-
darios (dos anteriores izquierdos y uno anterior derecho) y
todos confluyen en una misma cripta anterior.

Fig. 4. Mismo paciente de la figura 3, en el estudio de USG
endoanal de 360° se aprecia claramente la gran pérdida de
continuidad del esfínter anal externo e interno en su porción
anterior.
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ciegos que de manera preoperatoria no se pueden eva-
luar correctamente.18,21,22

En cuanto a los trayectos altos ciegos que se pre-
sentan con gran frecuencia en las fístulas anales se
ha visto que la exploración física inicial, que se realiza
en el consultorio (tacto de conducto anal y anoscopia),
no son suficientes para poder localizarlos; en nuestro
estudio con USG encontramos dos casos con trayec-
tos altos ciegos en las fístulas transesfintéricas y sie-
te casos en fístulas interesfintéricas que se corrobora-
ron durante la cirugía en los nueve pacientes. Solamente
en el estudio de USG endoanal encontramos dos ca-
sos donde no fue posible la evidencia del orifico prima-
rio, debido probablemente a dos factores: a) trayectos
fistulosos con oclusión parcial o total de su luz y b)
cripta no activa; uno de estos casos se presentó en el
paciente con recidiva de una fístula transesfintérica y
en la cirugía se encontró tejido fibroso importante a
nivel de la línea dentada y cicatriz de la piel perianal.

Existen otros métodos de diagnóstico de las fístu-
las anales reportados en la literatura mundial, tales como
RMI y TAC8,9,18,19 que han demostrado gran utilidad para
la evaluación preoperatoria de las fístulas anales, así
también como el empleo de USG endoanal tridimen-
sional.20-22 En un estudio de Lunnis y cols.8 se compa-
raron los hallazgos del examen rectal y su correlación
con la RM, demostrando una correlación de 85.7% con
respecto a la existencia y el curso del trayecto prima-
rio, de 91.4% con la localización de trayectos secun-
darios o abscesos concomitantes, de 94.3% con la
existencia de fístulas en herradura y de 80% con la
localización del orificio primario.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio reve-
lan que la USG endoanal de 360° tiene una sensibili-
dad y especificidad alta para el diagnóstico del trayec-
to (96 y 87%, respectivamente), y en cuanto a la
localización de la posible cripta de origen encontramos
una sensibilidad de 98% y especificidad de 82%, simi-
lar a lo reportado en la literatura mundial.6,7,11,13 Además
encontramos más fístulas interesfintéricas que trans-
esfintéricas, lo cual concuerda con lo reportado en la
literatura médica.

Conclusión
La USG endoanal tiene un alto valor diagnóstico para
detectar el trayecto y cripta de origen, por tanto es útil
para el diagnóstico y clasificación preoperatoria de las
fístulas anales.
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