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Resumen:

Esta revision resume la literatura relevante para la seleccion de las imagenes iniciales en 4 escenarios clinicos en
pacientes con sospecha de enfermedad inflamatoria o complicacion postoperatoria del anorrecto. Estos escenarios
clinicos incluyen sospecha de fistula perianal o absceso; fistula rectovesicular o rectovaginal; proctitis o pouchitis;
y sospecha de complicaciones después de proctectomia, coloproctectomia o colectomia con bolsa u otra
anastomosis. La idoneidad de las modalidades de imagen que se aplican a cada escenario clinico se clasifica como
generalmente apropiada, puede ser apropiada y, por lo general, no es apropiada para ayudar a la seleccion de la
modalidad de imagen mas apropiada en los escenarios clinicos correspondientes de enfermedad anorrectal.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para
afecciones clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El
desarrollo y la revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas
por pares y la aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y
Calificacion de la evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad
de los procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En
aquellos casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia
disponible para recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Anorectal fistula/abscess; Ileal
pouch anal anastomosis (IPAA); Pouchitis/proctitis; Rectal fistula; Rectovaginal; Rectovescicular

Resumen del enunciado:

La disfagia orofaringea y retroesternal es causada por trastornos de la cavidad oral, la faringe, el esofago y el
cardias gastrico. Los trastornos inflamatorios del anorecto que causan fistula, abscesos y complicaciones
posoperatorias suelen requerir imagenes para guiar el tratamiento.

[Traductore: Sebastian Rosini]
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Variant 1: Suspected perianal disease. Abscess or fistula. Initial imaging.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
RM de pelvis sin y con contraste [V Usualmente apropiado O
TC de pelvis con contraste Usualmente apropiado SO
US endoanal Puede ser apropiado @)
RM de pelvis sin contraste [V Puede ser apropiado @)
TC de pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado DO
Radiografia de pelvis Usualmente inapropiado 1)
Enema contrastado por fluoroscopia Usualmente inapropiado DS
Fistulografia Usualmente inapropiado Pl L)
TC de pelvis sin y con contraste IV Usualmente inapropiado SO

Variant 2: Suspected rectal fistula. Rectovesicular or rectovaginal. Initial imaging.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
RM de pelvis sin y con contraste [V Usualmente apropiado O
TC de pelvis con contraste IV Usualmente apropiado DO
USde pelvis transrectal Puede ser apropiado 0O
Enema contrastado por fluoroscopia Puede ser apropiado DO
Cistografia Puede ser apropiado DO
Vaginografia fluoroscopica Puede ser apropiado DO
Rm de pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado @)
Radiografia de pelvis Usualmente inapropiado 1)
TC de pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado PIII)
TC de pelvis sin y con contraste [V Usualmente inapropiado DO
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Variant 3: Suspected proctitis or pouchitis. Initial imaging.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Enterografia por RM Usualmente apropiado O
RM de pelvis sin y con contraste [V Usualmente apropiado O
TC de pelvis con contraste [V Usualmente apropiado
Enterografia por TC Usualmente apropiado
Enema contrastado por fluoroscopia Puede ser apropiado
RM de pelvis MRI sin contraste IV Puede ser apropiado O
US de pelvis Usualmente inapropiado O
Radiografia de pelvis Usualmente inapropiado 1)
TC de pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado SO
TC de pelvis sin y con contraste IV Usualmente inapropiado SO
FDG-PET/CT de cuerpo completo Usualmente inapropiado SO
Gammagrafia d; globulos blancos de Usualmente inapropiado
abdomen y pelvis
Variant 4: Suspected complication postproctectomy or coloproctectomy or colectomy with pouch or

other anastomosis. Initial imaging.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon

RM de pelvis sin y con contraste [V Usualmente apropiado O
;[\5? de abdomen y pelvis sin y con contraste Usualmente apropiado
TC de pelvis con contraste [V Usualmente apropiado S0
Enema contrastado por fluoroscopia Puede ser apropiado DO
RM de pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado 0O
TC de abdomen y pelvis sin contraste [V Puede ser apropiado D0
TC de pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado
US de pelvis transrectal Usualmente inapropiado O
Radiografia de abdomen y pelvis Usualmente inapropiado
;F\? de abdomen y pelvis sin y con contraste Ui s T POPe
TC de pelvis sin y con contraste [V Usualmente inapropiado
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ENFERMEDAD ANORRECTAL

Panel de Expertos en Iméagenes Gastrointestinales: Angela D. Levy, MD? Peter S. Liu, MD"
David H. Kim, MD®, Kathryn J. Fowler, MDY Adil E. Bharucha, MBBS, MD°® Kevin J. Chang, MDF;
Elizabeth Cilenti, MD#; Kenneth L. Gage, MD, PhD"; Evelyn M. Garcia, MD'; Avinash R. Kambadakone, MD’;
Elena K. Korngold, MD¥; Daniele Marin, MD'; Courtney Moreno, MD™; Jason A. Pietryga, MD";
Cynthia S. Santillan, MD°; Stefanie Weinstein, MDP; Steven D. Wexner, MD, PhDY; Laura R. Carucci, MD.'

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Los trastornos inflamatorios e infecciosos del anorecto son comunes en la practica clinica, pero se desconoce su
incidencia exacta. Abarcan una variedad de trastornos anorrectales en una poblacion diversa de pacientes que
pueden acudir al departamento de emergencias, la clinica de atencion de urgencia, el médico de atencion primaria
o el médico de subespecialidad, como un gastroenterélogo o un cirujano colorrectal. Los pacientes con trastornos
inflamatorios e infecciosos del anorecto pueden necesitar atencion médica con sintomas agudos como dolor,
tenesmo, secrecion, sangrado y/o hallazgos de sepsis. Otros pacientes pueden tener sintomas cronicos, o sus
quejas pueden estar relacionadas con un procedimiento quirurgico previo o una enfermedad subyacente.
Dependiendo de la afeccion y la presentacion, se puede utilizar una variedad de modalidades de diagnostico por
imagenes para la evaluacion inicial de una molestia anorrectal.

Las imagenes también pueden ser utiles para planificar el tratamiento de las fistulas rectovaginales que son
consecuencia de un traumatismo obstétrico del parto, fistulas anorrectales o rectovaginales iatrogénicas causadas
por la radiacién o complicaciones quirdrgicas, y las fistulas que resultan de otras formas de traumatismo.

En este documento se abordan las imagenes iniciales en 4 categorias de enfermedad anorrectal: sospecha de
enfermedad perianal (fistula perianal y absceso); sospecha de fistula rectal (rectovescicular o rectovaginal);
sospecha de proctitis o pouchitis; y sospecha de complicacion después de proctectomia, coloproctectomia o
colectomia con bolsa u otra anastomosis.

Consideraciones especiales

Fistulas anorrectales y neoplasias malignas

Aunque este tema se centra en los trastornos inflamatorios e infecciosos del anorrecto, es importante reconocer
que la enfermedad inflamatoria del anorrecto puede ser una complicacion maligna o estar asociada a una
neoplasia maligna. Por ejemplo, aproximadamente el 11% de las fistulas colovesicales y colovaginales son
causadas por neoplasias malignas[1]. Recientemente, se ha descrito carcinoma asociado con fistulas anales en la
enfermedad de Crohn (EC), y los carcinomas pueden surgir en raras ocasiones en la fistula cronica en el anorrecto
[2,3]. En consecuencia, la preocupacion por la malignidad debe plantearse cuando los hallazgos de imagen de una
masa blanda, un engrosamiento similar a una masa de la pared del anorecto o una linfadenopatia de apariencia
maligna estan presentes durante la evaluacion del anorrecto por sospecha de enfermedad inflamatoria benigna.

Definicién inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion
médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:
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e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenarda un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)

0)

e Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento como un
conjunto o simultineamente donde cada procedimiento proporciona informacion clinica tnica
para administrar eficazmente la atencion del paciente).

Discusion e los Procedimientos por variante
Variante 1: Sospecha de enfermedad perianal. Absceso o fistula. Imagenes iniciales.

Los abscesos anorrectales son el resultado de la infeccion de las glandulas anales interesfinterianas. La
obstruccion del conducto drenante puede producir un absceso interesfinteriano o la infeccion puede romperse a
través del esfinter externo para formar un absceso en los espacios isquiorrectales o isquioanales. La extension
cefalica da lugar a un absceso intramuscular o perirrectal alto, o un absceso supraelevador si se extiende por
encima de los musculos elevadores. La extension posterior puede dar lugar a un absceso en herradura en el plano
interesfinteriano o en la fosa isquiorrectal[4]. Los pacientes con absceso anorrectal pueden presentar dolor que
suele ser pulsatil, enrojecimiento visible e hinchazon del ano y/o sepsis. En el examen fisico, a menudo hay
sensibilidad a la palpacion y un area de fluctuacion. En algunos casos, el absceso puede estar oculto en el examen
fisico.

La mayoria de las fistulas anales surgen de un absceso preexistente y, como tales, se cree que representan un
espectro de la misma enfermedad. Clinicamente, los pacientes con fistula en el ano presentan drenaje de sangre,
pus o materia fecal de una abertura externa en la region perianal, dolor intermitente y picazon perianal. La
mayoria de los pacientes con fistula en el ano son varones (2:1) y tienen una edad media de presentacion de 40
afios[5]. Otras enfermedades que pueden causar fistula anal incluyen EC, proctitis por radiacion, cuerpo extrafio,
cirugia anal previa, infecciones (como el virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], tuberculosis,
actinomicosis) y neoplasias malignas[6]. Las fistulas perianales son un componente muy comun de la EC, que se
presenta en el 13% al 27% de estos pacientes [7,8]. Las fistulas perianales pueden ser la manifestacion inicial de
la EC hasta en el 81% de los pacientes que desarrollan enfermedad perianal, y en un pequefio numero de
pacientes, es la unica manifestacion de su enfermedad[9]. Las fistulas complejas y multifocales son maés
frecuentes en la EC.

Las imagenes se utilizan en casos sospechosos de absceso anorrectal y/o fistula para confirmar el diagndstico,
ayudar en la planificacidon quirargica, predecir el resultado quirargico, evaluar la enfermedad recurrente o residual
y monitorizar el tratamiento médico en pacientes con EC[10].

TC de Pelvis

El protocolo de TC adecuado para la obtencidon de imagenes de un paciente con una queja anorrectal depende de
la presentacion y el diagnostico diferencial. Se prefiere el contraste intravenoso (IV) a un examen sin contraste
para ayudar a visualizar y caracterizar las colecciones de liquido, los abscesos y las vias fistulosas. Por lo general,
el contraste rectal soluble en agua no es necesario para diagnosticar un absceso rectal y puede ser dificil de
administrar segiin la gravedad de los sintomas. Sin embargo, el contraste rectal puede ayudar a delinear la
perforacion o la fuga en un paciente con antecedentes de traumatismo o cirugia reciente. Se prefiere el contraste
rectal soluble en agua al bario para evitar la posibilidad de que el bario se derrame en la cavidad peritoneal o en
los espacios de la pelvis extraperitoneal. También se prefiere el contraste rectal soluble en agua en un paciente
que podria estar siendo sometido a una cirugia.

La TC se usa cominmente en el entorno agudo para evaluar el absceso anorrectal. La falta inherente de resolucion
de contraste de la TC limita la diferenciacion de los cambios sutiles de atenuacion para diferenciar los pequeios
abscesos y fistulas del complejo del esfinter anal y del tejido blando del suelo pélvico. Hasta donde sabemos, no
existe literatura reciente que evalile la precision de la tecnologia moderna de TC para la deteccion de abscesos
anorrectales y no hay estudios que comparen las exploraciones con contraste intravenoso con las exploraciones
obtenidas sin contraste intravenoso. La TC con y sin contraste intravenoso solo seria util cuando hay un beneficio
de las imagenes de doble fase (p. ej., hemorragia gastrointestinal). Sin embargo, el contraste intravenoso es
importante para delinear el realce del borde de las acumulaciones de liquido para ayudar en el diagndstico del
absceso. La sensibilidad reportada de la TC para el absceso anorrectal es del 77%[11]. Comparando la TC con la
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ecografia endoanal (US) y los hallazgos quirtrgicos, solo el 24% de las fistulas perianales se clasificaron
correctamente en la TC, en comparacion con el 82% de la ecografia endoanal en una pequena serie de 25
pacientes notificada por Schratter-Sehn et al[12].

Enema contrastado por fluoroscopia

El enema fluoroscopico con contraste no es util en este escenario clinico porque no puede evaluar la presencia o
ausencia de un absceso o de un tracto fistula. No existe literatura relevante sobre el uso del enema de contraste en
la evaluacion de la enfermedad perianal.

Fistulografia

La fistulografia fluoroscopica se realiza mediante la canulacion de la abertura externa de una fistula con un catéter
de pequefio calibre, como un catéter intravenoso, una sonda de alimentacion pediatrica o una canula lagrimal. Las
radiografias de exploracion se obtienen antes de la inyeccion cuidadosa de material de contraste soluble en agua
en el tracto de la fistula mientras se obtienen radiografias puntuales[13]. Se debe tener cuidado de no oscurecer
inadvertidamente una fistula distal con el enema o la punta del catéter o el balon de un catéter. La fistulografia
también se puede realizar con TC inyectando un material de contraste diluido soluble en agua en una abertura
externa de una fistula; Sin embargo, la experiencia publicada con esta técnica es limitada[14,15].

La fistulografia fluoroscdpica rara vez se realiza para la enfermedad perianal y ha sido reemplazada por imagenes
transversales modernas en este contexto. Los datos sobre la exactitud de la fistulografia fluoroscopica estan
disponibles a partir de pequefias series reportadas en la literatura médica mas antigua. Weisman y cols.[13]
report6 la sensibilidad mas alta (89%) para la identificacion del tracto primario en una revision retrospectiva de 27
pacientes. Por el contrario, Kuijpers y Schulpen [16] encontrd que la fistulografia fue precisa en solo el 16 % de
los pacientes en una revision retrospectiva de 25 pacientes [16]. Las limitaciones de la fistulografia incluyen la
falta de relleno de todo el tracto o extensiones del tracto, ya que los desechos inflamatorios en el tracto pueden
impedir el relleno de contraste. En estos casos, es posible que no se defina la apertura interna. Ademas, el
complejo del esfinter anal y el elevador del ano no se visualizan fluoroscopicamente; Por lo tanto, no se puede
definir la relacion de la fistula con estas estructuras.

RM de Pelvis

La resonancia magnética de la region anorrectal se puede realizar en un iman de 3T o 1,5T. Un iman de 3T mejora
la relacion sefial-ruido y la resolucion espacial. Hasta donde sabemos, no hay estudios publicados que comparen
la precision de la deteccion de la enfermedad anorrectal en 3T en comparacion con 1,5T. El anorrecto se puede
visualizar con una bobina endoanal o una bobina de cuerpo multicanal de matriz en fase externa. Aunque se ha
demostrado que una bobina endoanal mejora la deteccion de la abertura interna de las fistulas, la bobina del
cuerpo de matriz en fase proporciona una mejor visualizacion de la extension de las fistulas y de las localizadas en
el espacio supraelevador y la fosa isquiorrectal[17]. Cuando se utiliza una bobina de cuerpo de matriz en fase, el
campo de vision debe adaptarse a la anatomia de la imagen y al habito corporal del paciente. Por ejemplo, en la
evaluacion de la fistula perianal, el campo de vision debe ser lo suficientemente pequefio como para visualizar
claramente el complejo del esfinter anal. Los planos de imagen deben ser ortogonales al area de interés. Se
prefiere la administracion de material de contraste intravenoso a base de gadolinio para la deteccion de fistulas
porque la inflamacion activa en los tractos fistulosos mejorard avidamente con el contraste y los abscesos
mostraran un realce periférico[18]. La adicidon de secuencias ponderadas por difusion aumenta la visibilidad de las
fistulas sobre las secuencias de espin-eco rapido (FSE) ponderadas en T2 (100% de sensibilidad) y discrimina
entre masa inflamatoria y absceso (100% de sensibilidad y 90% de especificidad) [19].

La resonancia magnética pélvica con una bobina corporal multicanal phased array se ha convertido en el estandar
para obtener imagenes de fistulas perianales, especialmente las asociadas con la EC, porque con mayor frecuencia
son complejas con tractos clinicamente ocultos. Las imagenes con una bobina corporal se toleran mejor y no estan
limitadas por el campo de vision en comparacion con la RMN con una bobina endoanal. Se ha demostrado que la
concordancia quirtrgica con la deteccion de fistulas es mejor con un espiral corporal (96%) en comparacion con
un espiral endoanal (68%)[20].

En maltiples estudios, la RM ha demostrado tener una alta sensibilidad y especificidad para la evaluacion de la
fistula perianal. El meta-analisis de Zbar y Armitage [21] mostré que la RM tuvo una sensibilidad que varié del
81% al 100% y una especificidad del 67% al 100%, con una precision para la identificacion de la abertura interna
del 74% al 97% y la delineacion de la fistula de herradura del 97% al 100%[21]. Sahni et al [22] mostro que, para
el diagndstico de la fistula primaria en pacientes con EC, la RM tuvo una precision del 64% al 100%. Al
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comparar la RM con el examen bajo anestesia con o sin ecografia endoanal, la sensibilidad y especificidad para
discriminar la fistula perianal compleja de la simple fue del 97% y el 96%, del 92% y del 85% para la RM, y del
75% y del 64% para la ecografia endoanal.

Aungque la fistula se puede identificar facilmente en la RM sin contraste intravenoso como tractos hiperintensos en
secuencias ponderadas en FSE T2 y secuencias de recuperaciéon de inversion tau corta, el uso de contraste
intravenoso facilita la visualizacidn porque los tractos con inflamacion activa aumentaran avidamente y los
pequefios abscesos asociados mostraran realce anular alrededor de una coleccion central de liquido. El contraste
intravenoso permite la diferenciacion de los tractos inactivos que contienen tejido de granulacion, que se realzan
de forma difusa de los tractos activos que tienen realce en forma de anillo o borde[18].

Lo Re et al [23] evalu6 retrospectivamente la RM en 31 pacientes con EC con sospecha de fistula perianal y un
examen quirirgico bajo anestesia que mostroé que las secuencias de recuperacion de la inversion de tau corta eran
equivalentes a las secuencias ponderadas en T1 con supresion de grasa aumentadas con contraste IV en la
deteccion y clasificacion de la fistula anal con una sensibilidad del 96 %, una especificidad del 75 %, un valor
predictivo positivo (VPP) del 93 % y un valor predictivo negativo (VPN) del 86 % para ambas secuencias[23].
Sin embargo, su estudio no evalud la actividad del tracto. En otro estudio retrospectivo de 17 pacientes que se
sometieron a RM antes de la cirugia, se evaluo la contribucion de las secuencias de RM a la clasificacion de la
fistula. Los 3 lectores mostraron una concordancia estadisticamente significativa entre la clasificacion de la fistula
y la cirugia con secuencias ponderadas en T1 con supresion de grasa aumentadas por contraste IV. La
concordancia mas alta para los 3 lectores se alcanzé con la combinacion de secuencias ponderadas en T2 y
secuencias ponderadas en T1 con supresion grasa y contraste [V[24].

Finally, Dohan et al [19] evalu6 la adicién de imagenes de difusion en un estudio retrospectivo de 24 pacientes
con fistula perianal que fueron a cirugia. La sensibilidad para la deteccion de fistulas anales para las secuencias
ponderadas en T2 con FSE suprimida en grasa fue del 91,2 % y para las imagenes de difusion fue del 100 %, con
una mayor visibilidad estadisticamente significativa de la fistula en las imagenes de difusion que en las secuencias
potenciadas en T2 con FSE con supresion grasa.

Radiografia de Pelvis

La radiografia no es util en este escenario clinico porque no puede evaluar la presencia o ausencia de un absceso o
de un tracto fistula. No existe literatura relevante que apoye el uso de la radiografia en la evaluacion de la fistula
perianal.

US Endoanal

El US endoanal se realiza con una sonda US de 360° que tiene un rango de frecuencia entre 2,5 y 16 MHz [25].
Se obtienen imagenes de los pacientes en la posicion de dectbito lateral izquierdo o en posicion de litotomia. La
ecografia endoanal proporciona una excelente visualizacion del recto distal y del canal anal, asi como del
complejo del esfinter anal. La visualizacion de la anatomia anorrectal en el plano coronal se facilita mediante la
obtencion de adquisiciones y reconstrucciones en 3D[25,26]. Los tractos fistulos son bandas de ecogenicidad
hipoecogénica o mixta, y los abscesos son acumulaciones de liquido anecoico o hipoecoico. Las consideraciones
practicas, como la incomodidad del paciente, limitan el uso de la ecografia endoanal para la evaluacion inicial de
la sospecha de fistula o absceso perianal. En un estudio reciente de 122 pacientes realizado por Sun et al[27], La
sensibilidad, la especificidad y la precision informadas para el diagnostico de fistula perianal en comparacién con
la cirugia fueron del 92 %, 100 % y 93 %, respectivamente. Este estudio report6é una precision en la identificacion
de la abertura interna de la fistula del 95%. En un estudio anterior de 104 pacientes realizado por Buchanan et
al[28], comparando la ecografia endoanal con la RM, la ecografia endoanal clasifico correctamente el 81% de las
fistulas perianales en comparacion con el 90% de las mismas. Su precision para la deteccion de la abertura interna
fue del 91% por ecografia endoanal y del 97% por resonancia magnética. La US endoanal esta limitada por el
campo de vision y la profundidad de penetracion. La precision para la identificacion de los tractos
extraesfinteriano y supraesfinteriano (50% y 67%, respectivamente) es menor en comparacion con los tractos
transesfinteriano e interesfinteriano (93% y 88%, respectivamente)[27]. Otras limitaciones incluyen el
oscurecimiento del tracto o las extensiones secundarias por gas en el tracto o gas en un absceso asociado. En los
pacientes con enfermedad recurrente, puede ser imposible distinguir los tractos con inflamacion activa de los que
tienen fibrosis y tejido de granulacion, lo que a menudo es una cuestion clinica en los pacientes con EC.

Se puede inyectar perdxido de hidrogeno en la abertura externa de la fistula durante la ecografia endoanal para
mejorar la visualizacién de los tractos de la fistula [29]. Un tracto lleno de peréxido de hidrogeno es
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brillantemente hiperecogénico en la ecografia endoanal, lo que mejora su visualizacion y conexiéon con las
cavidades del absceso, asi como la diferencia del tejido cicatricial[25].

En un grupo de 19 pacientes, Buchanan et al [26] mostrdé que la ecografia endoanal 3D mejorada con perdxido de
hidrégeno mejoro la visibilidad de los tractos de fistula perianal, pero no mejor6 estadisticamente la identificacion
de los tractos primarios (71% frente a 81%), los tractos secundarios (63% frente a 68%) o las aberturas internas
(86% frente a 90%) en comparacion con la ecografia endoanal 3D sin peroxido de hidrogeno[26]. Cuando West et
al [30] compar6 la ecografia endoanal con peroxido de hidrogeno con la RM con una bobina endoanal, la
ecografia endoanal clasificd correctamente el tracto primario en el 81% en comparacion con el 90% en la RM;
vias secundarias, 67% frente a 57%; y fue capaz de visualizar la apertura interna por igual, 86% frente a 86%. En
el estudio mas reciente de 124 pacientes realizado por Brillantino et al[31] Al comparar la ecografia endoanal 3D
con y sin peroxido de hidrogeno con la RM con la correlacion quirdrgica, no se encontrdé una mayor precision
para la deteccion de la abertura interna con la ecografia endoanal en comparacion con la RM. De hecho, en los
casos de fistulas complejas, la RM muestra una mayor precision en la evaluacion de las extensiones secundarias
que la ecografia endoanal.

Variante 2: Sospecha de fistula rectal. Rectovesicular o rectovaginal. Imagenes iniciales.

Las fistulas rectovaginales y rectovesiculares son poco frecuentes. La causa mas comun de una fistula
rectovaginal es un traumatismo obstétrico o vaginal (88% de los casos)[32], seguido por CD, lo que representa
aproximadamente el 9% de los casos [33]. Otras causas incluyen la radiacion; infecciones pélvicas (diverticulitis,
tuberculosis, linfogranuloma venéreo, virus del papiloma humano, VIH, citomegalovirus y esquistosomiasis);
neoplasias malignas del anorrecto, el perineo y los 6rganos ginecologicos; y lesion iatrogénica y complicaciones
postoperatorias. En las imagenes iniciales, el 6rgano de origen puede ser desconocido. Las fistulas rectovaginales
se subclasifican en fistulas altas o bajas. La fistula alta, conocida como fistula rectovaginal, es una comunicacion
con el recto, proximal al esfinter anal. A menudo afectan al fornix vaginal posterior. Las fistulas bajas son
anovaginales, que son comunicaciones desde el complejo del esfinter anal hasta la mitad inferior de la vagina[34].
Las mujeres con fistulas rectovaginales o anovaginales presentan heces, gases o secrecion mucopurulenta olorosa
de la vagina. Estos sintomas pueden confundirse con la incontinencia. Otros sintomas incluyen dispareunia, dolor
perineal e infecciones vaginales recurrentes.

Las fistulas rectovesiculares se caracterizan por la presentacion clinica de neumaturia o fecaluria, que son
patognomonicas [1]. La infeccion recurrente del tracto urinario también puede ser una manifestacion de
presentacion. Las causas mas comunes son la diverticulitis, la EC, las neoplasias malignas colorrectales o
pélvicas, la radiacion, las lesiones iatrogénicas y las complicaciones postoperatorias.

TC de Pelvis

El protocolo de TC adecuado para la obtencion de imagenes de un paciente con una queja anorrectal depende de
la presentacion y el diagnostico diferencial. Se prefiere el contraste intravenoso a un examen sin contraste para
ayudar a visualizar y caracterizar las acumulaciones de liquido, los abscesos y los tractos fistulosos. La TC sin
contraste no es util en este escenario clinico. La TC con y sin contraste intravenoso solo seria 1til cuando hay un
beneficio de las imagenes de doble fase, pero no se suele realizar en este escenario. Por lo general, el contraste
rectal soluble en agua no es necesario para diagnosticar un absceso rectal y puede ser dificil de administrar,
dependiendo de la gravedad de los sintomas. Sin embargo, el contraste rectal puede ayudar a delinear la
perforacion o la fuga en un paciente con antecedentes de traumatismo o cirugia reciente. Se prefiere el contraste
rectal soluble en agua al bario para evitar la posibilidad de que el bario se derrame en la cavidad peritoneal o en
los espacios de la pelvis extraperitoneal. También se prefiere el contraste rectal soluble en agua en un paciente
que podria estar siendo sometido a una cirugia.

La TC proporciona informaciéon importante en el diagnostico de la etiologia subyacente de la fistula, asi como en
la deteccion del curso y la localizacion de las fistulas. Hasta donde sabemos, no existen datos en la literatura sobre
el uso de contraste intravenoso en la deteccion de fistulas rectovaginales o rectovesiculares. Se debe colocar
contraste soluble en agua en el intestino o la vejiga para tratar de opacificar los tractos fistulosos, dependiendo de
la ubicacion clinicamente sospechada del tracto. La vejiga puede ser retrograda opacificada (cistograma de TC) o
anterograda con imagenes diferidas después de la administracion de contraste intravenoso. Kuhlman y cols.[35]
reportd una precision del 60% para la deteccion por TC de fistula enterovaginal o vesicovaginal mediante la
identificacion de material de contraste en la vagina desde el intestino o la vejiga. En un estudio de 37 pacientes
con fistulas colovaginales y colovesiculares, la TC tuvo una sensibilidad diagnostica del 76,5% para la deteccion
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de la fistula y del 94,1% para definir la etiologia de la fistula[1]. Sin embargo, este estudio no reporta como se
hizo el diagndstico de fistula y qué tipo de material de contraste se utilizo.

Enema contrastado por fluoroscopia

Los enemas de contraste fluoroscopicos realizados para el diagndstico de perforacion o fuga, fistula rectovaginal o
rectovesicular, pouchitis o proctitis se pueden realizar con contraste soluble en agua o bario. Aunque se ha
informado que este procedimiento tiene baja sensibilidad y especificidad, como se detalla en el siguiente parrafo,
puede ser util para observar fistulas sutiles. En general, se prefiere el contraste soluble en agua si se sospecha una
fuga o perforacion para evitar el derrame de bario en la cavidad peritoneal o en la pelvis extraperitoneal. El uso de
bario también puede interferir con una tomografia computarizada posterior debido al artefacto de estrias que causa
en la tomografia computarizada. Se debe tener cuidado de no oscurecer inadvertidamente una fistula distal con el
enema o la punta del catéter o el balon de un catéter.

El rendimiento del enema de contraste para la deteccion de fistulas rectovaginales se describe en pequefias series
de la literatura publicada mas antigua. En 13 enemas realizados por Giordano et al [36], La sensibilidad global fue
del 7,7% para todas las fistulas y del 9% para las que afectaban solo al colon. En una serie previa de fistulas
vaginales sigmoides, el enema con contraste detect6 las fistulas en el 34% de los casos[37]. Para la fistula en el
tracto urinario, Amendola et al compararon el enema de contraste y la cistografia, que mostraron 50% y 30% de
fistula, respectivamente, en 28 pacientes con fistula colovesicular comprobada quirirgicamente[38].

Cistografia

Los datos sobre el diagndstico de fistula rectovesicular mediante cistografia se limitan a pequefias series en la
literatura médica mas antigua. En una serie de 30 pacientes con fistula enterovesicular,Hsieh et al [39] EI 90%
fueron detectados por cistografia y el 75% por enema de contraste.

Vaginografia fluoroscépica

La vaginografia fluoroscopica se realiza después de obtener radiografias exploradoras anterolaterales y laterales o
radiografias puntuales. Se coloca un catéter de Foley de gran calibre, como un calibre 26 con un balén de 30 ml,
en la luz vaginal. El globo se infla para evitar que el material de contraste salga de la vagina. Se inyecta contraste
soluble en agua bajo guia fluoroscopica y se obtienen radiografias puntuales en las vistas anteroposterior, derecha
¢ izquierda, oblicua y lateral. Se prefiere el contraste soluble en agua al bario porque la cavidad endometrial puede
llenarse en pacientes normales y, por lo tanto, el contraste puede derramarse en la cavidad peritoneal. La
vaginografia también se puede realizar con TC[40]. Se obtiene una exploracion sin realce antes de la
opacificacion vaginal. La vagina se opacifica de la misma manera que en la fluoroscopia; sin embargo, el
contraste soluble en agua se diluye con agua estéril o solucion salina normal (1/10, V/V)[40]. Se obtiene una
segunda tomografia computarizada después del empaste vaginal. Se puede adquirir con o sin contraste
intravenoso, dependiendo de la indicacion clinica.

Giordano et al [36] report6 una sensibilidad del 79% y VPP del 100% para la vaginografia fluoroscopica para la
identificacion de vias fistulosas en 27 pacientes con sospecha de fistulas. En series anteriores en un nimero menor
de pacientes se notificaron sensibilidades del 100 %[41,42]. Las limitaciones de la vaginografia incluyen la
oclusion de la fistula baja por el balon del catéter de Foley y el llenado completo de tractos fistulosos complejos
que pueden tener varias ramas. La alta sensibilidad y la VPP apoyan el uso de este procedimiento en determinados
escenarios clinicos.

RM de Pelvis

La fistula rectovaginal y anovaginal se puede visualizar en la resonancia magnética realizada con una bobina
corporal de matriz en fase, pero hasta donde sabemos, no hay estudios publicados que informen la precision de la
deteccion de fistula. Por lo tanto, no se han estudiado las ventajas de la exploracion con o sin contraste
intravenoso. Basandonos en nuestro conocimiento de la fistula anorrectal, existe una clara ventaja en el uso del
contraste intravenoso para visualizar tractos colapsados que no contienen liquido y que serian dificiles de ver en
secuencias ponderadas en T2. La resonancia magnética de la pelvis sin contraste intravenoso puede ser util en
ciertas situaciones clinicas, pero no es tan buena como la realizada con contraste intravenoso.Stoker et al [43]
compar6 la RM con espiral endoluminal con y sin contraste intravenoso con la ecografia endoluminal,
informando un VPP para la deteccion de vias fistulas del 92% y el 100%, respectivamente.

Radiografia de Pelvis
La radiografia no es util en este escenario clinico porque no puede evaluar la presencia o ausencia de un absceso o
de un tracto fistula.
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US de Pelvis Transrectal

Yee et al [44] inform6 que la ecografia endoluminal detecto solo el 28% de la fistula rectovaginal en 25 pacientes
antes de la reparacion quirdrgica. Sin embargo, informes mas recientes muestran una mejor deteccion; En
consecuencia, este procedimiento puede ser util en determinadas situaciones clinicas para la deteccion de fistulas.
En 28 pacientes, Yin et al [45] tuvo un VPP del 100% para la identificacion del orificio anorrectal de la fistula y
del 93% para la identificacion del orificio vaginal, y un VPP global de la fistula del 90%. La limitacion de la
ecografia endoluminal es la identificacion de fistulas complejas con ramas secundarias, la visualizacion de ramas
ocluidas y la visualizacion de fistulas que se extienden mas alla del campo de vision.

Variante 3: Sospecha de proctitis o pouchitis. Imagenes iniciales.

La proctitis, inflamacion del recto, es una manifestacion comun de la enfermedad inflamatoria intestinal (colitis
ulcerosa y EC). Otras causas incluyen infecciones (gonorrea, clamidia, virus del herpes simple, VIH/sindrome de
inmunodeficiencia adquirida), radiacién e isquemia. Los pacientes presentan dolor rectal, molestias, tenesmo,
secrecion purulenta, dolor abdominal y urgencia. En la mayoria de los pacientes, no se requieren imagenes de
imagen. Sin embargo, si se sospecha clinicamente una enfermedad mas compleja, se pueden indicar imagenes
para definir la extension de la enfermedad y/o las complicaciones.

La anastomosis anal con bolsa ileal (IPAA, por sus siglas en inglés), también conocida como bolsa en J, es el
método quirlirgico mas comun para crear un reservorio continente después de la proctocolectomia total. Por lo
general, esto se realiza en un procedimiento de dos etapas en pacientes con colitis ulcerosa o poliposis
adenomatosa familiar. La pouchitis es una complicacion comiin de la IPAA, que ocurre en aproximadamente el 20
% de los pacientes dentro de 1 afio de la cirugia y en el 50 % de los pacientes dentro de los 10 afios posteriores a
la cirugia[46]. La pouchitis puede ser causada por una infecciéon primaria o una respuesta inmunitaria a un
microbioma alterado en la luz de la bolsa o en la mucosa. Los pacientes pueden presentar aumento de la
frecuencia y fluidez de las heces, tenesmo, incontinencia, dolor, malestar general, fiebre o sangrado. Los sintomas
de la pouchitis se superponen con otras complicaciones postoperatorias, como la dehiscencia y el absceso, asi
como con la EC oculta, como en pacientes que han presumido colitis ulcerosa con EC no diagnosticada o que
posteriormente desarrollaron EC[47]. La obtencion de imagenes es una técnica complementaria importante a la
endoscopia con biopsia para diagnosticar y tratar con precision la inflamacion en la bolsa.

Enterografia por TC

Las técnicas de enterografia por TC proporcionan una mejor visualizacion del intestino delgado en comparacion
con la TC de rutina. Para optimizar la distension del intestino delgado y la visualizacion de la mucosa, los
pacientes ingieren un gran volumen (1.000 a 2.000 cc) de material de contraste neutro (como soluciones de bario
con bajo contenido de p/v, agua, polietilenglicol o suspensiones de metilcelulosa) antes del examen. El contraste
intravenoso realza la pared del intestino delgado de tal manera que se ve bien adyacente al contraste intraluminal
neutro. Se pueden obtener adquisiciones monofasicas o bifasicas (venosa arterial y portal, respectivamente).

Utilizando los hallazgos de inflamacion de la TC (engrosamiento de la pared, hiperrealce de la mucosa,
estratificacion mural, varamiento de la bolsa peripouchera, hiperemia de la peribolsa y absceso de la peribolsa,
fistula o tracto sinusal), Liszewski et al[48] mostré que la enterografia por TC con contraste intravenoso tuvo una
sensibilidad del 90 %, una especificidad del 67 %, un VPP del 90 %, un VPN del 67 % y una precision del 85 %
para el diagndstico de la pouchitis cuando habia mas de 2 signos de inflamacion.

TC de Pelvis

El protocolo de TC adecuado para la obtencion de imagenes de un paciente con una queja anorrectal depende de
la presentacion y el diagnostico diferencial. Se prefiere el contraste intravenoso a un examen sin contraste para
ayudar a visualizar y caracterizar las acumulaciones de liquido, los abscesos y los tractos fistulosos. La TC sin
contraste no es util en este escenario clinico. La TC con y sin contraste intravenoso solo seria 1til cuando hay un
beneficio de las imagenes de doble fase, pero normalmente no se realiza en este escenario. Por lo general, el
contraste rectal soluble en agua no es necesario para diagnosticar un absceso rectal y puede ser dificil de
administrar, dependiendo de la gravedad de los sintomas. Sin embargo, el contraste rectal puede ayudar a delinear
la perforacion o la fuga en un paciente con antecedentes de traumatismo o cirugia reciente. Se prefiere el contraste
rectal soluble en agua al bario para evitar la posibilidad de que el bario se derrame en la cavidad peritoneal o en
los espacios de la pelvis extraperitoneal. El contraste rectal soluble en agua también es preferible en pacientes que
podrian estar siendo sometidos a cirugia.
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La TC suele ser el examen inicial para los pacientes con hallazgos clinicos de proctitis o pouchitis debido a su
capacidad para evaluar el engrosamiento inflamatorio de la pared rectal o del saco, el absceso asociado, la posible
fistula o la fuga anastomotica en un IPAA. Se prefiere la TC con contraste intravenoso a la TC sin contraste
porque la presencia de contraste intravenoso permitira la deteccion de realce anormal de la pared intestinal, asi
como la presencia de realce del borde que sugeriria absceso en cualquier acumulacion de liquido asociada. Hasta
donde sabemos, no existen estudios en la literatura que utilicen la tecnologia moderna de TC que evalie la
precision de la TC pélvica de rutina con o sin contraste intravenoso para el diagnostico de proctitis o pouchitis.

FDG-PET/CT de cuerpo entero

Se ha informado que el flaor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)-PET/TC es una herramienta util para evaluar
el grado de actividad inflamatoria en pacientes con colitis ulcerosa y EC [49,50]. Shyn et al [51] compar6 la
enterografia por TEP/TC con la enterografia por TC convencional en la evaluacion de pacientes con EC. En este
estudio, la enterografia FDG-PET/TC mostrd sitios de inflamacion activa en 3 de 13 casos (23,1%) que no se
observaron en la enterografia por TC, aunque estas areas no estaban en el recto ni en una bolsa quirargica. Hasta
donde sabemos, no existe literatura reciente relevante sobre el uso de FDG-PET/TC en la evaluacion de la
sospecha de proctitis o pouchitis.

Enema contrastado por fluoroscopia

Los enemas de contraste fluoroscopicos realizados para el diagnostico de perforacion o fuga, fistula rectovaginal o
rectovesicular, pouchitis o proctitis se pueden realizar con contraste soluble en agua o bario. En general, se
prefiere el contraste soluble en agua si se sospecha una fuga o perforacion para evitar el derrame de bario en la
cavidad peritoneal o en la pelvis extraperitoneal. El uso de bario también puede interferir con una tomografia
computarizada posterior debido al artefacto de rayas que causa en la tomografia computarizada. Una revision
retrospectiva de Brown et al [52] publicado en 1990 comparé la TC con el examen fluoroscépico de pacientes con
IPAA. Algunos de los examenes fluoroscopicos se realizaron anterogrados a través de la extremidad distal de la
ileostomia en asa, mientras que otros se realizaron retrogrados. De estos 18 pacientes, 10 tenian sintomas
infecciosos y 8 no. La TC delined mas claramente el sitio y la extension del absceso en 9 pacientes con sintomas
infecciosos en comparacion con los estudios fluoroscopicos[52]. Sin embargo, este estudio no evalud la
sensibilidad o especificidad de cada examen, ni abord6 directamente la pouchitis. Hasta donde sabemos, no existe
literatura reciente que evaltie el enema fluoroscopico con contraste para el diagnodstico de proctitis o pouchitis.

Enterografia por RM

La pouchitis también se puede evaluar como parte de la enterografia por RM. La enterografia por RM se realiza
comunmente con agentes de contraste oral bifasicos que producen una intensidad de sefial baja en las secuencias
ponderadas en T1 y una intensidad de sefal alta en las secuencias ponderadas en T2, ya que permiten una
excelente caracterizacion del realce de la pared intestinal en las secuencias pesadas en T1 mejoradas con contraste
IV. Estos agentes incluyen soluciones de bario de bajo peso/volumen, agua, polietilenglicol y metilcelulosa. Los
pacientes ingieren un gran volumen de contraste oral antes de la exploracion. La administracion de un farmaco
antiespasmodico como el glucagon es util para reducir el artefacto de movimiento causado por el peristaltismo
intestinal. Por lo general, se realizan secuencias ponderadas en T2 ponderadas por FSE y secuencias ponderadas
en T2 de precesion libre en estado estacionario para compensar las limitaciones de cada una, ademas de las
secuencias dindmicas mejoradas por contraste I'V.

En 28 pacientes que se sometieron a colectomia con IPAA,Sahi et al [53] comparé la enterografia por RMN, la
endoscopia con bolsa y la biopsia. Encontraron que la presencia de 4 o mas caracteristicas de inflamacion de la
enterografia por RM tenia la mejor correlacion con los hallazgos endoscopicos (86% de sensibilidad, 79% de
especificidad, 80% de VPP, 85% de VPN y 82% de precision).

RM de Pelvis

La resonancia magnética de la region anorrectal se puede realizar en un iman de 3T o 1,5T. Un iman de 3T mejora
la relacidn sefial-ruido y la resolucion espacial. Hasta donde sabemos, no hay estudios publicados que comparen
la precision de la deteccion de la enfermedad anorrectal en 3T en comparacion con 1,5T. El anorrecto se puede
visualizar con una bobina endoanal o una bobina de cuerpo multicanal de matriz en fase externa. Aunque se ha
demostrado que una bobina endoanal mejora la deteccion de la abertura interna de las fistulas, la bobina del
cuerpo de matriz en fase proporciona una mejor visualizacion de la extension de las fistulas y de las localizadas en
el espacio supraelevador y la fosa isquiorrectal[17]. Cuando se utiliza una bobina de cuerpo de matriz en fase, el
campo de vision debe adaptarse a la anatomia de la imagen y al habito corporal del paciente. Por ejemplo, en la
evaluacion de la fistula perianal, el campo de visién debe ser lo suficientemente pequefio como para visualizar
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claramente el complejo del esfinter anal. Los planos de imagen deben ser ortogonales al area de interés. Se
prefiere la administracion de material de contraste intravenoso a base de gadolinio para la deteccion de fistulas
porque la inflamacion activa en los tractos fistulosos mejorarda avidamente con el contraste y los abscesos
mostraran un realce similar al anillo[18]. La adicion de secuencias ponderadas por difusion aumenta la visibilidad
de las fistulas sobre las secuencias de FSE ponderadas en T2 (100% sensibles) y discrimina entre masa
inflamatoria y absceso (100% de sensibilidad y 90% de especificidad)[19].

La resonancia magnética es una excelente modalidad de imagen para la evaluacion de la enfermedad inflamatoria
del recto o IPAA. El uso de material de contraste intravenoso mejora la capacidad de diagnosticar la inflamacion,
agregando los hallazgos de hiperrealce de la mucosa a otros hallazgos como el engrosamiento de la pared, el
edema submucoso observado en las secuencias ponderadas en T2 y la ulceracion de la mucosa. También se
pueden observar hallazgos adicionales, como fistula perirrectal y perianal y absceso. En un estudio de 58
pacientes con EC que se sometieron a resonancia magnética y colonoscopia, varias caracteristicas de la RM se
correlacionaron con el diagndstico endoscopico de proctitis, como el grosor de la pared, la grasa submucosa, el
aumento de la intensidad de la sefial perimural en las secuencias ponderadas en T2, el aumento del realce
perimural, la grasa rastrera y el tamafio de los ganglios linfaticos mesorrectales[54]. En otro estudio de 9
pacientes, la RM tuvo una sensibilidad y especificidad del 100% para la pouchitis validada por la patologia,
utilizando los criterios de aumento del grosor de la pared y realce [55].

Radiografia de Pelvis

La radiografia no es util en este escenario clinico porque no puede evaluar la inflamacion del recto o de la bolsa
ileoanal. No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la radiografia en la evaluacion de la sospecha de
proctitis o pouchitis.

US de Pelvis

Se pueden utilizar varias técnicas de ecografia (transabdominal, transperineal, transvaginal y endorrectal) para
evaluar el recto o IPAA. En un estudio en el que se utiliz6 la ecografia endorrectal para evaluar la proctitis por
radiacion en comparacion con la colonoscopia, la ecografia endorrectal tuvo una sensibilidad del 86,4 %, una
especificidad del 66,7 %, una VPP del 76,0 %, un VPN del 80,0 % y una exactitud general del 77,5 % para
diferenciar la proctitis por radiacion leve de la grave mediante el uso de la estratificacion borrosa de la pared
rectal y la vascularizacion de la pared[56]. No existe literatura reciente relevante sobre el uso de US en la
evaluacion de la sospecha de pouchitis.

Gammagrafia de leucocitos de Abdomen y Pelvis

En 1990, Thoeni et al [57] publico un estudio retrospectivo de 55 pacientes sometidos a colectomia total e IPAA.
Compararon la tomografia computarizada, la gammagrafia con indio-11 (In-111) y Ia fistulografia fluoroscopica
para la deteccion de pouchitis, abscesos y fistulas. En el caso de la pouchitis, la sensibilidad de la TC, la
gammagrafia In-111 y la pouchografia fue del 71%, 80% y 53%, respectivamente. Hasta donde sabemos, no
existe literatura reciente que evalue y compare la gammagrafia para el diagnostico de proctitis o pouchitis.

No existe literatura reciente relevante sobre el uso de la gammagrafia de gldébulos blancos (WBC) Tc-99m en la
evaluacion de la sospecha de proctitis o pouchitis.

Variante 4: Sospecha de complicacion postproctectomia o coloproctectomia o colectomia con bolsa u otra
anastomosis. Imagenes iniciales.

Las complicaciones de la proctectomia con anastomosis coloanal o colorrectal y de la coloproctectomia con IPAA
en el postoperatorio temprano no son infrecuentes, particularmente en pacientes con anastomosis rectales bajas e
IPAA. Incluyen infeccion y abscesos relacionados con la cirugia, dehiscencia/fuga anastomotica, obstruccion del
intestino delgado e isquemia. En un ensayo prospectivo multicéntrico de 234 pacientes sometidos a reseccion
anterior baja por cancer de recto con anastomosis colorrectal, el 11,5 % de los pacientes presentaron una fuga
anastomotica sintomatica precoz durante el ingreso hospitalario para la cirugia, mientras que el 7,7 % presentaron
una fuga anastomotica sintomatica que se desarrolld después del alta entre los dias postoperatorios 11 y 70[58].
Las complicaciones tardias incluyeron estenosis anastomotica, obstruccion del intestino delgado, fuga
anastomotica con absceso, fistulas y recurrencia de la enfermedad primaria del paciente, o prolapso de bolsa en el
caso de IPAA. Un metanalisis de las complicaciones después de la proctocolectomia total con IPAA realizado por
Hueting et al [S9] mostrd una incidencia combinada del 9,5 % para la sepsis pélvica, del 5,5 % para la fistula anal
o vaginal relacionada con la bolsa, del 9,2 % para las estenosis y del 13,1 % para la obstruccion del intestino
delgado. La modalidad inicial de diagndstico por imagenes para los pacientes con sospecha de complicacion
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posoperatoria puede variar en funcion de la sospecha de complicacion. La TC suele ser la primera modalidad de
diagnostico por imagenes que se utiliza para los pacientes que regresan después de la cirugia con dolor agudo,
sepsis o signos de obstruccion intestinal.

TC de Abdomen y Pelvis

La TC de abdomen y pelvis pueden ser preferibles a la TC de pelvis sola, dependiendo del escenario clinico o del
tipo especifico de operacion realizada. Hasta donde sabemos, no existen estudios que comparen la TC sin
contraste con la TC IV con contraste para la deteccion de complicaciones postoperatorias. Sin embargo, el
contraste intravenoso mejora la deteccion de abscesos y es importante para la evaluacion de la integridad de la
pared intestinal cuando se sospecha isquemia o dehiscencia anastomotica. La TC con y sin contraste solo estaria
indicada cuando haya un beneficio de las imagenes de doble fase. Cuando se sospecha una fuga anastomdtica, el
material de contraste administrado por via rectal es importante para demostrar la extravasacion extraluminal del
contraste para confirmar la fuga, lo que agrega un hallazgo adicional a otros hallazgos de fuga: gas
perianastomotico, recoleccion de liquido e integridad de la linea de grapas. Hyman et al [60] informé que la TC
fue superior al enema de contraste fluoroscopico en la deteccion de fugas, con un VPP de 89,5% para la TC y
40% para el enema de contraste en 33 pacientes que desarrollaron fugas. Kaur et al [61] mostré una sensibilidad
del 91%, 100% de especificidad, 100% de VPP y 95% de VPN para la TC en la deteccion de fugas anastomoticas
postoperatorias en un estudio retrospectivo de 170 pacientes que habian sido sometidos a una reseccion anterior
baja, enfatizando la importancia del material de contraste rectal para mejorar la confianza en el diagnostico.

TC de Pelvis

La TC de pelvis puede ser preferible a la TC de abdomen y pelvis en escenarios clinicos especificos cuando la
pelvis sola es el area de interés clinico. Hasta donde sabemos, no existen estudios que comparen la TC sin
contraste con la TC IV con contraste para la deteccion de complicaciones postoperatorias. Sin embargo, el
contraste intravenoso mejora la deteccion de abscesos y es importante para la evaluacion de la integridad de la
pared intestinal cuando se sospecha isquemia o dehiscencia anastomotica. La TC con y sin contraste intravenoso
solo seria tutil cuando hay un beneficio de las imagenes de doble fase. Cuando se sospecha una fuga anastomoética,
el material de contraste administrado por via rectal es importante para demostrar la extravasacion extraluminal del
contraste para confirmar la fuga, lo que agrega un hallazgo adicional a otros hallazgos de fuga: gas
perianastomotico, recoleccion de liquido e integridad de la linea de grapas. Hyman et al [60] inform6 que la TC
fue superior al enema de contraste fluoroscopico en la deteccion de fugas, con un VPP de 89,5% para la TC y
40% para el enema de contraste en 33 pacientes que desarrollaron fugas. Kaur et al [61] mostré una sensibilidad
del 91%, una especificidad del 100%, un VPP del 100% y un VPN del 95% para la TC en la deteccion de fugas
anastomoticas postoperatorias en un estudio retrospectivo de 170 pacientes sometidos a una reseccion anterior
baja, enfatizando la importancia del material de contraste rectal para mejorar la confianza en el diagnostico.

Enema contrastado por fluoroscopia

Los enemas de contraste fluoroscopicos realizados para el diagndstico de perforacion o fuga, fistula rectovaginal o
rectovesicular, pouchitis o proctitis se pueden realizar con contraste soluble en agua o bario. En general, se
prefiere el contraste soluble en agua si se sospecha una fuga o perforacion para evitar el derrame de bario en la
cavidad peritoneal o en la pelvis extraperitoneal. El uso de bario también puede interferir con una tomografia
computarizada posterior debido al artefacto de rayas que causa en la tomografia computarizada.

El enema fluoroscopico de contraste soluble en agua se utiliza de forma rutinaria para evaluar la sospecha clinica
de fugas, estenosis anastomoticas, fistulas y tractos sinusales. Puede ser complementaria a la TC o realizarse junto
con la TC. En el estudio realizado por Tang et al [62], Se realiz6é un enema de contraste soluble en agua en 33 de
los 66 pacientes evaluados por trastornos de la bolsa y se compard con un diagnostico clinico compuesto. La
sensibilidad y la especificidad para el diagnostico de estenosis del intestino delgado y de la entrada fue del 80% y
del 95,7%, y la de la estenosis de la salida de la bolsa fue del 0% y del 93,5%, respectivamente. También
encontraron que la sensibilidad y especificidad para el diagnostico de fistula fue del 33,3% y 96,3%, el tracto
sinusal del 50% y el 100%, la fuga de la bolsa del 50% y el 96,8%, respectivamente[62]. En algunas instituciones,
se realiza un enema de contraste soluble en agua de rutina antes de la retirada de la ileostomia. En un estudio de
42 pacientes que se sometieron a proctocolectomia total con IPAA, Dolinsky et al [63] mostrd que el 14 % de los
pacientes tenian estenosis ocultas clinicamente significativas detectadas por enema de contraste soluble en agua
antes de la retirada de la ileostomia. Por otro lado, otros informan que el uso rutinario del enema fluoroscopico de
contraste soluble en agua en pacientes con anastomosis pélvicas bajas (colorrectal ultrabaja, coloanal e IPAA) no
afecta la retirada de la ileostomia en comparacion con el tacto rectal y la colonoscopia o sigmoidoscopia. En el
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estudio de Karsten et al[64], Se evaluaron 38 pacientes con enema de contraste fluoroscopico soluble en agua, que
fue 100% sensible y 69% especifico para la deteccion de patologia significativa, pero esa patologia se detectd
igualmente en el tacto rectal y en los examenes endoscopicos, de modo que el enema de contraste fluoroscopico
soluble en agua pudo usarse selectivamente en pacientes con hallazgos clinicos anormales.

RM de Pelvis

La resonancia magnética de la region anorrectal se puede realizar en un iman de 3T o 1,5T. Un iman de 3T mejora
la relacion sefial-ruido y la resolucion espacial. Hasta donde sabemos, no hay estudios publicados que comparen
la precision de la deteccion de la enfermedad anorrectal en 3T en comparacion con 1,5T. El anorrecto se puede
visualizar con una bobina endoanal o una bobina de cuerpo multicanal de matriz en fase externa. Aunque se ha
demostrado que una bobina endoanal mejora la deteccion de la abertura interna de las fistulas, la bobina del
cuerpo de matriz en fase proporciona una mejor visualizacion de la extension de las fistulas y de las localizadas en
el espacio supraelevador y la fosa isquiorrectal[17]. Cuando se utiliza una bobina de cuerpo de matriz en fase, el
campo de vision debe adaptarse a la anatomia de la imagen y al habito corporal del paciente. Por ejemplo, en la
evaluacion de la fistula perianal, el campo de vision debe ser lo suficientemente pequefio como para visualizar
claramente el complejo del esfinter anal. Los planos de imagen deben ser ortogonales al area de interés. Se
prefiere la administracion de material de contraste intravenoso a base de gadolinio para la deteccion de fistulas
porque la inflamacion activa en los tractos fistulosos aumentard avidamente con el contraste, y los abscesos
mostraran un realce similar al anillo[18]. La adicion de secuencias ponderadas por difusion aumenta la visibilidad
de las fistulas sobre las secuencias de FSE ponderadas en T2 (100% sensibles) y discrimina entre masa
inflamatoria y absceso (100% de sensibilidad y 90% de especificidad)[19].

La resolucion de contraste superior de la RM en comparacion con la TC la convierte en una modalidad ideal para
la evaluacion de fistulas o tractos sinusales anastomoticos o relacionados con IPAA con sospecha clinica. En un
estudio de 44 pacientes con colitis ulcerosa ¢ IPAA con sintomas pélvicos, la RM con y sin material de contraste
de gadolinio intravenoso detectd 23 de 26 fistulas con una sensibilidad del 88 %, una especificidad del 100 %, un
VPP del 100 % y un VPN del 85 %[65]. Los autores informaron que se obtuvo una alta confianza diagndstica con
la secuencia IV mejorada con gadolinio en comparacion con la secuencia ponderada en grasas saturadas
ponderada en T2. Se obtuvo resonancia magnética en 23 de los 66 pacientes postoperatorios reportados por Tang
et al [62]. La RM tuvo una sensibilidad y especificidad para el diagndstico de estenosis del intestino delgado y de
la entrada del 33,3% y del 100%, de la estenosis de la salida de la bolsa del 0% y del 92%, de la fistula del 57,1%
y del 88,9%, de los senos paranasales del 0% y del 70,8% y de la fuga de la bolsa del 0% y del 91,7%,
respectivamente.

Radiografia de Abdomen y Pelvis

Las radiografias pueden ser utiles para evaluar a los pacientes postoperatorios cuando se sospecha una obstruccion
intestinal al confirmar o descartar la obstruccion del intestino delgado. Las radiografias también pueden mostrar
aire libre si se sospecha una perforacion postoperatoria o aire ectopico, o lucencias burbujeantes en el caso de
absceso, fistula o tractos sinusales que contienen aire. Sin embargo, las radiografias con frecuencia no seran
concluyentes y se necesitaran imagenes adicionales para aquellos pacientes con radiografias anormales; A
menudo se necesitan imagenes adicionales para confirmar el diagnodstico sospechoso y para agregar mas
especificidad a los hallazgos. Hasta donde sabemos, no existe literatura reciente sobre el uso de radiografias en la
evaluacion de sospechas de complicaciones después de la proctectomia con anastomosis coloanal o colorrectal y
la coloproctectomia con IPAA.

US de Pelvis Transrectal
No existe literatura reciente relevante sobre el uso de la ecografia en la evaluacion de la sospecha de
complicaciones postproctectomia o coloproctectomia o colectomia con bolsa u otra anastomosis.

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: La RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso o la TC de la pelvis con contraste
intravenoso suelen ser apropiadas como imagen inicial para la sospecha de enfermedad perianal con absceso
o fistula. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento
para proporcionar la informacion clinica para administrar de manera efectiva la atencion del paciente).

e  Variante 2: La RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso o la TC de la pelvis con contraste [V suelen
ser apropiadas como imagen inicial de la fistula rectal rectovesicular o rectovaginal. Estos procedimientos
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son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion
clinica para administrar de manera efectiva la atencion del paciente).

e  Variante 3: La enterografia por RM o la RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso o la pelvis por TC
con contraste intravenoso o la enterografia por TC suelen ser apropiadas como imagen inicial de la sospecha
de proctitis o pouchitis. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacién clinica para administrar de manera efectiva la atencion del
paciente).

e  Variante 4: La RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso o la TC del abdomen y la pelvis con
contraste intravenoso o la pelvis por TC con contraste intravenoso suelen ser apropiadas como imagen inicial
de una presunta complicacion después de la proctectomia o la coloproctectomia o la colectomia con bolsa u
otra anastomosis. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para gestionar eficazmente la atencion del paciente).

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de
apoyo, consulte www.acr.org/ac.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos
especificados como una alternativa a los
procedimientos o tratamientos de imagen con una
relacion riesgo-beneficio mas favorable, o la relacion
riesgo-beneficio para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
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(relevante para la larga latencia que parece acompafiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los
rangos estimados de dosis de RRL para los exdmenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los
especificados para adultos (ver Tabla a continuacidon). Se puede encontrar informacion adicional sobre la
evaluacion de la dosis de radiacion para los exdmenes por imagenes en el documento_Introduccion a la Evaluacion
de la Dosis de Radiacion de los Criterios de Idoneidad del ACR® [66].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
c Sy o Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . . 2
efectiva para adultos efectiva pediatrica
0] 0 mSv 0 mSv
@ <0.1 mSv <0.03 mSv
% 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
D& 1-10 mSv 0.3-3 mSv
VLIV 10-30 mSv 3-10 mSv
OO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion
ionizante, la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exdmenes de imagen apropiados para
el diagndstico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncdlogos radioterapicos y
médicos remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radioldgicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la
condicion clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos examenes
generalmente utilizados para la evaluacion de la condicion del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes
u otras consecuencias médicas de esta afeccion no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion
de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en
el desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radidlogo remitente a la luz de todas las circunstancias
presentadas en un examen individual.
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