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RESUMEN

Introduccion: La endosonografia anorrectal (EAR) es una alternativa diagndstica en las patologias
anorrectales. Objetivo: Analizar las principales indicaciones y resultados de la EAR. Material y método:
Estudio prospectivo, descriptivo desarrollado entre Noviembre 1999 hasta Septiembre 2004. Se correlacio-
né el informe de la EAR con los hallazgos quirargicos y resultados de biopsias. Andlisis mediante concor-
dancia. Resultados: En el periodo mencionado se realizaron 1000 EAR, (62% mujeres, edad promedio 55
afos). Las indicaciones fueron etapificacion y seguimiento de cancer rectal (CR) en 279 pacientes, otros
tumores 119, incontinencia fecal (IF) en 336, fistulas perianales en 137, dolor anal (DA) en 73, y otras
indicaciones en 56 pacientes. En la etapificacién del CR la concordancia general para la profundidad
tumoral y compromiso linfonodal fue 81,6% y 67,8%, respectivamente. En el estudio de IF, la EAR resulto
normal en el 17%, se inform6 interrupcion de ambos esfinteres en 16% de los pacientes, interrupcién del
esfinter anal externo en el 65% y del esfinter anal interno aislado en el 2%. En 30 pacientes operados por
IF en nuestra institucion, hubo 100% de concordancia entre hallazgos endosonograficos e intraoperatorios.
En el estudio por fistulas perianales, 10,2% normales, 64,2% confirmaron la fistula, 13,1% evidencié una
coleccién y en el 12,5% otros diagndsticos. En el estudio por DA, 36 EAR fueron normales y en 37 se
evidenci6 alguna alteracion (50,7%). Conclusién: Las indicaciones mas frecuentes fueron el estudio de
pacientes con incontinencia fecal y etapificacion del cancer de recto. Existe adecuada concordancia entre
hallazgos endosonograficos y quirlrgicos.

PALABRAS CLAVE: Endosonografia, canal anal.

SUMMARY

Introduction: The endoluminal ultrasonography (EU) is a diagnostic alternative in the anorectal
pathologies. Aim: To analyze the indications and results of the EU. Material and Method: Prospective,
descriptive study, between November 1999 and September 2004. The results obtained with the EU were
compared with surgical findings and biopsies results. Accuracy analysis was developed. Results: During this
period 1000 patients underwent EU, (62% females, 55 years average). Indications were staging and follow
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up of rectal cancer (RC) in 279 patients, other tumors 119, fecal incontinence (Fl) in 336, anal fistulae in
137, anal pain (AP) in 73 and other indications in 56 patients. In the assessment of RC the overall accuracy
in staging depth of infiltration and lymph nodal involvement was 81.6% and 67.8% respectively. In the
assessment of FI, the EU was normal in 17%, evidence abnormalities of both sphincters in 16%, only disrupt
of external anal sphincter in 65% and isolated defect of internal anal sphincter in 2%. Thirty patients were
operated in our institution, in them the accuracy between the EU results and the surgical find were 100%.
In the assessment of anal fistulae, 10,2% EU results normal, 64,2% confirm the fistula, 13,1% evidence a
collection and 12,5% other diagnosis. In the anal pain assessment, 36 (49.4%) EU was normal and 37
(50.7%) evidence alterations. Conclusion: The most frequent indications were the assessment of patients
with fecal incontinence and the staging of rectal cancer. There are an adequate accuracy between the EU
results and surgical findings.

KEY WORDS: Endosonography, anal canal.

INTRODUCCION

Para el correcto tratamiento de la patologia
anorrectal se requiere de un conocimiento tanto de
la fisiologia como de su anatomia. Para esto tltimo,
se han usado diferentes métodos de estudio, como
la tomografia axial computada (TAC), la resonancia
nuclear magnética (RNM) y la endosonografia ano-
rectal (EAR), entre otros. Cada método difiere en
sus grados de sensibilidad y especificidad para
cada patologia, asi como en su costo y disponibili-
dad en cada centro.

La EAR es un examen que se introdujo con la
mayoria de sus aplicaciones en la década pasadal,
y en nuestra institucién a fines del afio 19992. Ha
sido utilizada para la etapificacion de pacientes con
cancer de rectol3, estudio de la anatomia del com-
plejo esfinteriano anal*®, estudio de fistulas peri-
neales®, dolor anal” y otras condiciones de menor
frecuencia.

El objetivo de este trabajo es analizar las indi-
caciones y resultados de EAR en el estudio de la
patologia anorrectal.

MATERIAL Y METODO

Se registr6 en forma prospectiva todas las
EAR realizadas entre diciembre de 1999 y septiem-
bre de 2004 en la Unidad de Coloproctologia del
Departamento de Cirugia Digestiva de la Universi-
dad Catdlica. Los exdmenes fueron realizados en
forma ambulatoria por tres cirujanos coloprocté-
logos (FLK, GP, MM).

El procedimiento se realiza previa administra-
cién de un fleet enema una hora antes de proceder
con el examen, la posicién del paciente es en decu-
bito lateral izquierdo. Antes de realizar la EAR, se
realiza una anamnesis dirigida al motivo por el cual
se realiza el examen, ademas de un examen fisico
consistente en la inspeccion de la zona anal y tacto

rectal. La duracion promedio del procedimiento es
de 15 minutos y no se requiere de sedacion del
paciente.

El procedimiento se realizd con un equipo
endosonografico Bruel & Kjaer, provisto de un bra-
zo rigido 1850, con un transductor de 7 a 10 MHz
el cual gira en 360°. En general, se utilizd en
transductor de 7 MHz para el estudio del recto y el
de 10 MHz para el estudio del canal anal.

En el caso de pacientes referidos para estudio
de una fistula perineal, se inyecta rutinariamente
agua oxigenada por el orificio fistuloso secundario
para evaluar de mejor forma el trayecto fistuloso
(tipos de fistulas, relacion con los esfinteres y ha-
llazgos de colecciones).

Si el examen se realiza para la etapificacion
del cancer de recto, previo a la EAR se efectla un
tacto rectal, seguido de una rectoscopia rigida para
medir la distancia entre el margen anal y el borde
inferior del tumor y asi evaluar la limpieza del recto.
Las diferentes capas observadas durante el exa-
men endosonogréafico se detallan en la Figura 1.
Para el informe se utilizd la clasificacion TNM
endosonogréfica (Tabla 1)8.

En todos los pacientes se registr6 la edad,
sexo, indicacion de la EAR, eventuales complica-
ciones y descripcion de los hallazgos de la EAR. En
los pacientes que posteriormente fueron sometidos
a cirugia se correlaciond los hallazgos de la EAR
con los quirudrgicos e informes de la anatomia pato-
l6gica cuando correspondiese. Los resultados del
examen fueron ingresados prospectivamente a una
base de datos computacional (Filemaker 5.0) al
momento de finalizar el examen. Andlisis estadisti-
co: mediante concordancia.

RESULTADOS

En el periodo descrito se realizaron 1000 EAR
(623 mujeres y 377 hombres), con una edad pro-
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Figura 1. Descripcion de las capas observadas en la
endosonografia rectal. 1: Interfase balén mucosa. 2: Mu-
cosa y musculares de la mucosa. 3: Submucosa. 4: Mus-
cular propia. 5: Interfase entre muscular propia y tejido
perirrectal o serosa.

medio de 55 afios (i: 2-94). Las indicaciones previo
a la realizacion de EAR fueron: etapificacion de
cancer de recto (CR) y su seguimiento en 279,
incontinencia fecal (IF) en 336, fistulas perineales
en 137, otros tumores en 119, dolor anal (DA) en 73
y otros en 56 pacientes. De este Ultimo grupo, se
puntualizan algunas indicaciones en la Tabla 2.

De las 279 EAR realizadas por estudio de CR,
se realizaron para etapificacién (primera evalua-
cién) de pacientes con CR 187 EAR y en 92 casos
se realizd por otras indicaciones (posterior a qui-
miorradioterapia o por seguimiento). De las 187
EAR se evidencio segin compromiso de pared,
uT1: 16, uT2: 31, uT3: 131, uT4: 9 y segiin compro-
miso ganglionar uN(0): 88 (47%), uN(+): 80 (43%)),
uN(x): 19 (10%).

Al realizar el analisis de correlacién con la pie-
za de anatomia patoldgica posterior a la reseccion
del tumor se obtienen 187 pacientes, de los cuales
100 han sido tratados en nuestra institucion y de
ellos a 38 pacientes no se les sometié a quimiorra-
dioterapia preoperatorio. En estos 38 pacientes se

Tabla 1

CLASIFICACION ENDOSONOGRAFICA DE LA
INVASION TUMORAL

Invasion segun imagen endosonografica

uTl Invasion de la submucosa pero no la traspasa
uT2 Tumor invade la muscular propia

uT3 Tumor llega hasta el tejido adiposo perirrectal
uT4  Tumor invade 6rganos adyacentes

Tabla 2

OTRAS INDICACIONES MENOS FRECUENTES DE
LA EAR

Indicacion

=]

Constipacion
Rectocele

Absceso submucoso
Estenosis anal
Prolapso rectal
Malformacién anal
Ulcera rectal

NN D OO N N

obtuvo el correlato entre la profundidad endosono-
grafica y la profundidad estudiada en la pieza
operatoria, siendo la concordancia resultante de
81,6% (31 de 38) (Tabla 3). El estudio del compro-
miso linfonodal entre EAR y pieza operatoria se
pudo obtener en 28 casos, entre estos la concor-
dancia fue de 67,8% (19 de 28). La concordancia
de la invasion tumoral en la pared rectal varia se-
gln sea la capa rectal comprometida (Tabla 4).
La edad promedio de los pacientes estudiados
por incontinencia fecal (336 pacientes) fue 56 afios
(i: 7-87) observandose un claro predominio del
sexo femenino con un 86%. Referidos para una
primera evaluacion endosonografica se realizaron
316 EAR y 20 EAR por seguimiento o segunda
evaluacion. De las 316 EAR realizadas como pri-

Tabla 3

CONCORDANCIA ENTRE LA PROFUNDIDAD TUMORAL EN LA PARED RECTAL EVALUADO POR ESTUDIO
ENDOSONOGRAFICO Y RESULTADO DEL ESTUDIO ANATOMO-PATOLOGICO EN EL GRUPO DE PACIENTES
NO IRRADIADOS

pT1 pT2 pT3 Total Sobre-etapificacion (%) Sub-etapificacion (%) Concordancia (%)
uTl 4 2 0 6 33 67
uT2 2 6 3 11 18 27 55
uT3 0 0 21 21 0 0 100
Total 6 8 24 38 5 13 81
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Tabla 4
CONCORDANCIA ENTRE EL COMPROMISO ENDOSONOGRAFICO Y EL RESULTADO DE LA BIOPSIA
DE LA PIEZA OPERATORIA

pN (-) pN (+) Total Sobre-etapificacion (%) Sub-etapificacion (%) Concordancia (%)
uN() 15 4 19 21 79
uN1 (+) 5 4 9 55 45
Total 20 8 28 18 14 68

mera evaluacion, en 55 casos (17% de los 316) no
se encontraron alteraciones anatomicas. En las
restantes 261 EAR evaluados por primera vez se
encontraron alteraciones en el aparato esfinteriano,
los hallazgos endosonograficos fueron los siguien-
tes: Lesion aislada del esfinter anal externo (EAE)
en 204, lesién aislada del esfinter anal interno (EAI)
en 5y lesién simultanea de ambos esfinteres en 52.

De los 261 pacientes en los cuales la EAR
evidencié una lesion del aparato esfinteriano, 30 se
han operado en nuestra institucién, en ellos la con-
cordancia entre el informe endosonogréfico y la
descripcion operatoria ha sido 100%. Posterior a la
esfinteroplastia anal por incontinencia fecal en
nuestra institucién, se han controlado con EAR 13
pacientes, evidenciando en todos ellos una conti-
nuidad del esfinter anal externo. Estos pacientes
ademas se controlan clinicamente segun el puntaje
del test de Wexner (de 0 a 20, siendo 0 continencia
total y 20 totalmente incontinente). En ellos el
puntaje promedio preoperatorio fue de 13,7 puntos
(i: 9-20), disminuyendo a un promedio de 2,5 puntos
(i: 0-8) a los 31 meses de seguimiento promedio.
Esto sugiere una concordancia entre los hallazgos
anatémicos y funcionales.

A diferencia de los pacientes evaluados por
incontinencia, en el estudio de las fistulas periana-
les (n=137), el sexo masculino fue el predominante
con 99 pacientes (72,3%). La edad promedio fue 45
aflos (i: 17-76). El examen endosonografico no
mostré alteraciones significativas en 14 (10%) pa-
cientes. En las 123 restantes (90%) se observé: Uno
0 mas trayectos fistulosos en 88 pacientes (72%),
colecciones perianales en 18 pacientes (14,6%) y
otros hallazgos en 17 pacientes. Los tipos de
fistulas descritas fueron los siguientes: transesfin-
téricas 44, interesfintéricas 23, supraesfintéricas 6
y otras 15.

Por estudio de dolor anal idiopatico se realiza-
ron 73 EAR. De estos examenes 38 (52%) fueron
realizados en mujeres, siendo la edad promedio de
48 afios (i: 20-83). En este grupo a 36 (49,3%)
pacientes no se les encontraron hallazgos patologi-
cos durante el procedimiento. De las 37 (50,7%)

EAR alteradas los hallazgos fueron los siguientes:
colecciones perianales 13, tumor perineal 8, altera-
cion esfintérica 2, fistulas 2 y otros hallazgos en 12
pacientes (5 cicatrices de esfinterotomia, 4 alteracio-
nes diversas de la comisura posterior, 1 alteracion de
la comisura anterior, 1 calcificacion prostatica y 1
aumento grosor esfinter anal interno). De los 8
pacientes con tumor perineal 7 fueron mujeres, de
las cuales 4 poseian una imagen sugerente de
endometriosis, una de las cuales se operé en nues-
tra institucion corroborandose el hallazgo con el
resultado de la anatomia patoldgica.

El examen no registro morbilidad y las moles-
tias en relacion al procedimiento fueron minimas.

DISCUSION

El estudio anatémico de las patologias ano-
rectales posee gran importancia, dada la amplia
diversidad de tratamientos que existen actualmente
para cada patologia, cada una con diferentes ries-
gos y beneficios para los pacientes. En orden a
mejorar la seleccion de pacientes para cada trata-
miento especifico, es que se usan diversos exame-
nes para el estudio anatdomico de esta region. La
EAR es una de las opciones, siendo en compara-
cién a sus alternativas (TAC, RNM) de menor cos-
to®. Otro aspecto que se debe destacar es el hecho
que al ser realizada por coloproct6logos, cada exa-
men significa que ademdas de una evaluacion
anamnéstica se realice un examen fisico comple-
mentario a través de una inspeccion directa, palpa-
cién y vision endoscoépica cuando sea necesaria.
Por otra parte la retroalimentacién anatémica y fun-
cional derivado del tratamiento de estos pacientes
permite progresos en la calidad y seguridad de los
informes.

Respecto al estudio de pacientes con cancer
de recto, una adecuada etapificacion preoperatoria
permite decidir la realizacion de terapias neoadyu-
vantes101l |a via de acceso y radicalidad de las
cirugias!?. La concordancia general observada en
las diferentes series respecto a la invasion tumoral
en la pared rectal, entre el resultado endosono-
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grafico y la pieza de anatomia patologica varia
generalmente entre el 72%y el 94%13.13-16 En esta
serie la concordancia general, es del 81,6%, obser-
vandose el mejor correlato en el grupo uT3 (concor-
dancia 100%). Respecto al estudio del compromiso
linfonodal perirrectal la concordancia de esta serie
fue del 67,8% lo cual esta inmerso en los porcenta-
jes descritos en estudios previos-313-16, E| rendi-
miento de la EAR es comparable a la resonancia
magnética®, sin embargo, es superior a esta Ultima
en la evaluacion de lesiones incipientes (uT1 - uT2)
donde la alternativa terapéutica puede ser una re-
seccion local transanal. La mayor limitacion de la
EAR y eventual ventaja de la resonancia es en la
evaluacion de la extension de la invasion del tumor
en los tejidos perirrectales y estimacion de margen
libre circunferenciall’.

Hay que notar que en un 10% de los examenes
no se logra determinar el compromiso linfonodal
por el caracter estenosante del tumor, lo que no
permite el paso hacia proximal del endosonégrafo
(UNXx)8, sin embargo, en estos casos la invasion de
la pared es, en general, uT3 lo cual no modifica la
conducta de terapia frente a estos pacientes, que
es en nuestro grupo, la quimiorradioterapia neodyu-
vante. Ademas de la concordancia de la invasion
tumoral y el compromiso linfonodal, este examen
permite evaluar la anatomia del esfinter, lo cual
también es un factor importante al momento de
decidir una cirugia con preservacion del esfinter
anal.

Respecto al estudio de pacientes con inconti-
nencia fecal, la EAR aporta una clara imagen del
canal anal, lo que implica un correcto estudio del
estado anatomico del esfinter anal interno y exter-
nol®. Para el estudio preoperatorio de los pacientes
con IF en esta serie se evidencia que la mayoria de
los pacientes estudiados son mujeres y un alto
porcentaje de ellos posee algun grado de alteracién
anatémica del aparato esfinteriano. Entre los pa-
cientes con alteracion esfinteriana, destaca que un
98% presentan lesion del EAE (aislada en 80% y
simultaneo a lesion del EAl el 18%) y solamente un
2% presenta lesion aislada del EAl. Lo anterior
permite que los pacientes con dafio anatdmico del
EAE, asociado a incontinencia a deposiciones liqui-
das y solidas puedan ser considerados para repa-
racion quirdrgica de su defecto anatomico. En la
Universidad Catolica se utiliza la esfinteroplastia
anal como método terapéutico de eleccion. Del total
de los pacientes estudiados por incontinencia fecal
se han operado en esta institucion 30 pacientes y al
comparar los hallazgos intraoperatorios con los
descritos previamente en el informe endosonogra-
fico apreciamos en todos ellos hubo una concor-

dancia satisfactoria, ademas de ser una ayuda para
identificar la zona exacta de disrupcion, que en la
mayoria de los casos fue la zona anterior20:21, Ade-
mas la EAR se usa en el seguimiento de pacientes
posterior a la esfinteroplastia anal, observando en
ellos que la correcta aposicién de los cabos esfin-
tereanos reparados quirdrgicamente se relaciona
con la disminucion de los puntajes en la evaluacion
clinica de la incontinencia.

Para la evaluacion de pacientes con fistula
perineal, mas que realizar una certificacion de la
fistula, la EAR ayuda a obtener una imagen precisa
de la relacion del trayecto fistuloso con los
esfinteres y asi se podra esbozar un plan previo a
la intervencién (cirugia en una o mas etapas). Dado
lo anterior, la EAR tiene un valor limitado en las
fistulas simples, pero cobra su mayor relevancia al
estudiar fistulas complejas, en las cuales la relacion
con el aparato esfinteriano sea clave en la decision
quirdrgica, en cuanto a disminuir el riesgo de futura
incontinencia y su posible recidiva. En esta serie, la
fistula mas comun fue la transesfintérica seguida
por las interesfintéricas y finalmente la supraesfin-
térica. La correlacion entre los resultados endoso-
nograficos y los hallazgos quirdrgicos respecto a
pacientes con fistulas perineales, ha sido descrita
previamente siendo entre el 70 y el 95% en la
mayoria de los reportes?2-24, Estas cifras de concor-
dancia se incrementan al inyectar rutinariamente
agua oxigenada por el orificio fistuloso?®. Lo ante-
rior sumado a un menor costo que los otros exame-
nes que estudian la zona como la TAC y la RNM,
permiten ofrecer una adecuada y segura alternativa
al momento de evaluar a este tipo de pacientes.

El estudio de pacientes con dolor anal proba-
blemente es uno de los problemas mas dificiles de
evaluar en el &mbito de la coloproctologia’, en par-
te debido a las diferentes causas de este sintoma
y al hecho que en oportunidades obedece a una
causa mas bhien funcional que anatdmica. Uno de
los hitos importantes, es descartar que el paciente
posea alguna patologia organica de resolucién qui-
rurgica, para esto la EAR ofrece la posibilidad de
ver el estado y grosor de los esfinteres, posibles
abscesos y/o fistulas, y tumores (endometriosis).
En este estudio no encontramos alteraciones ana-
témicas en la mitad de los pacientes (49,3%) y en
los 37 restantes, la alteracion mas comun fue la
presencia de colecciones (13 pacientes) que clara-
mente fueron la causa de dolor anal. Respecto a los
pacientes en los cuales se encontré un tumor, la
mayoria fueron mujeres en las que destaca la
endometriosis en la mitad de los casos, lo cual es
una causa no siempre sospechada en pacientes
con dolor anal.
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Dentro de los beneficios que se pueden valorar
de este examen destaca su corta duracion, su
menor costo respecto a otros examenes que eva-
lGan la zona perineal y la posibilidad de ser realiza-
do por coloproctélogos, quienes posteriormente
pueden recibir la retroalimentacion con el segui-
miento del paciente. En esta serie no se registraron
complicaciones asociadas al procedimiento, lo cual
permite ofrecer seguridad al momento de realizar
este examen. Ademas las molestias relacionadas a
la EAR fueron minimas y los examenes pudieron
realizarse satisfactoriamente de forma ambulatoria.

Una de las limitaciones para la realizacion de
este examen es su dependencia del operador, lo
cual implica un correcto conocimiento tanto de la
zona a estudiar como del endosonégrafo. En efec-
to, existen trabajos que muestran una importante
variabilidad interobservador?6:27. Como en todas las
areas de la medicina, la frecuente exposicién a los
procedimientos tanto diagndsticos como terapéuti-
cos, permite progresos por lo que creemos que la
EAR debiera ser incorporada en los distintos gru-
pos coloproctoldgicos nacionales.

En resumen, las indicaciones mas frecuentes
para la realizacion de la EAR fueron el estudio de
pacientes con incontinencia fecal y cancer de recto.
No se observé morbilidad en relacién con el proce-
dimiento. Se aprecia una adecuada concordancia
entre los resultados endosonograficos y los hallaz-
gos anatémico-funcionales.
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