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Applications of endoanorrectal ultrasound in benign and malignant anorrectal diseases
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Resumen

El ultrasonido endoanorrectal (USEAR) es un pro-
cedimiento diagnoéstico y terapéutico, que juega un
papel importante en las enfermedades anorrectales,
es minimamente invasivo, confiere escaso riesgo y
requiere preparacion sencilla para su realizacién. El
USEAR tiene excelentes resultados en la valoracion
de la integridad de los esfinteres anales en alteracio-
nes benignas como incontinencia fecal, también en
la etapificacién del T en cancer colorrectal, lo que
puede modificar el tratamiento. El drenaje de colec-
ciones pélvicas es un terreno en el que, el USEAR
ha mostrado excelentes resultados en el drenaje de las
mismas y con baja comorbilidad. En este articulo se
abordard el papel del USEAR en las principales pato-
logias anorrectales benignas, asi como la aplicacion en
el cancer rectal (CR).
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Abstract

Endoscopic ultrasound is an important diagnostic and thera-
peutic procedure in anorrectal benign and malignant disea-
ses. It requires a minimal bowel preparation and is minimal
invasive. Results in evaluation of anatomy and integrity of
anal sphincters are excellent. In rectal carcinoma best results
are observed in staging of T and in identify patients succepti-
ble to receive neoadjuvant therapy. Some studies reported the
successfully drainage of pelvic abeesses and collections guided
by endoscopic ultrasound with no significant complications. In
this paper we describe the rol of endoscopic ultrasound in the
most common anorrectal benign diseases and in rectal cancer.
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Introduccion

El papel del ultrasonido endoanorrectal (USEAR)
ha adquirido nuevas aplicaciones en los tltimos 10
anos, en el estudio y tratamiento de enfermedades
benignas y malignas. Es una herramienta diagndstica
y terapéutica minimamente invasiva, cuya curva de
aprendizaje es relativamente corta, la preparacion del
paciente es sencilla y la sedacion es opcional.' Se ha
empleado el USEAR para drenaje de colecciones y
abscesos pélvicos, como consecuencia de diverticuli-
tis o secundarios a complicaciones quirtrgicas.

Anatomia normal

El USEAR puede visualizar la pared rectal y estruc-
turas adyacentes incluyendo los 6rganos pélvicos. El
recto se origina de la reflexion peritoneal y se extien-
de 15 a 20 cm proximales al canal anal (Figura 1).
Anterior al recto se encuentran los huesos pubicos, la
espina lumbosacray en la parte posterior, se encuentra
el coxis. Mediante el USEAR pueden evaluarse en
las mujeres la vejiga, Utero y vagina, mientras que
en los hombres pueden evaluarse las vesiculas semi-
nales, prostata y la uretra (Figura 2). El canal anal es
la parte mds distal de tubo digestivo, la linea denta-
da separa el epitelio escamoso del epitelio columnar,
pudiendo observarse los esfinteres anales (interno y
externo). El esfinter anal interno (EAI) es la conti-
nuacién del anillo muscular recto (capa muscular in-
terna), tiene forma circular y es involuntario. El EAI
se observa como una capa hipoecogénica y simétri-
ca, por otro lado, el esfinter anal externo (EAE), se
visualiza como una capa hiperecogénica, mide apro-
ximadamente 1.5 cm de longitud y lo componen tres
partes: a) subcutinea b) superficial y ¢) profunda. El
control del EAE es voluntario. El EAE tiende a ser
mas delgado en personas de edad avanzada.?

Técnica

La realizacién de USEAR requiere minima prepara-
ci6n del paciente. Puede aplicarse enemas evacuantes
o laxantes osmoticos, similares a los utilizados en la
preparacién de colonoscopia. Se realiza en decubito
lateral izquierdo, aunque en ocasiones puede cam-
biarse de posicidn para localizar adecuadamente las
lesiones. El empleo de sedacion consciente es opcio-
nal, ya que puede ser bien tolerado sin sedacion.
Existen ecoendoscopios rigidos y flexibles; los
flexibles, tienen la ventaja que permiten franquear

Figura 1. Visualizacion de la pared rectal normal por USEAR.

Laparedrectal, consta de cinco ecocapas: 1Interfase entre elagua o el
balony lamucosa superficial (hiperecogénica). 2 Representa la muscularis
mucosae (hipoecogénica). 3 Representa la submucosa (hiperecogénica). 4
Pertenece ala muscular propia (hipoecogénica). 5 Interfase entre la serosa y
la grasa perirrectal (hiperecogenica)

Figura 2. USEAR normal. Visualizacion de las vesiculas semina-
les. Lineas hipoecogenicas alargadas.

zonas estendticas, toma de biopsias de lesiones intra-
luminales y de adenopatias regionales. En los casos de

cancer rectal (CR), es recomendable que el ecoen-
doscopio se avance bajo vision directa proximal a la
lesion hasta la union rectosigmoidea, aspirar la mayor
cantidad de aire luminal y colocar un balén en el ul-
trasonido endoscdpico, puede aplicarse directamente
agua dentro del lumen para mejorar la transmision del
ultrasonido. En casos de tumoraciones, debe evitarse
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realizar presion excesiva con el endoscopio para evitar
falsos resultados como consecuencia de compresion
del tumor.

Hasta el momento no se han evaluado compara-
tivamente los resultados obtenidos de ecoendoscopios
rigidos vs. flexibles, sobre todo en estadiaje de CR.

Alteraciones benignas

Incontinencia fecal

Hasta hace unos afos el abordaje de la incontinencia
fecal se limitaba solamente a manometria, electro-
miografia y latencia de nervios pudendos, sin embar-
go, estos métodos no evaltian la completa integridad
de los estinteres anales, por lo que el USEAR y la re-
sonancia magnética (RM), son parte importante en
la valoracién de la estructura de los mismos.

La incontinencia fecal es una alteracién que se
caracteriza por la salida involuntaria de gas, liquido
o materia fecal a través del ano, puede dividirse en:
a) activa, cuando existe incapacidad en contener de
manera voluntaria y; b) pasiva, que se refiere a la in-
continencia, salida involuntaria. Esta alteracion se ha
relacionado con aislamiento social importante.

El EAI es un musculo involuntario que forma
parte de la capa muscular circular interna del recto,
continuacion de la muscularis propia del mismo. Las
alteraciones de este esfinter, generalmente se obser-
van como incontinencia pasiva. En el ultrasonido
endoscopico, el EAI se aprecia como una ecocapa cir-
cular hipoecogénica, mide 1.5 cm de longitud y 2-3
mm de didmetro, el EAE mide 7-9 mm de espesor.?

La principal causa de incontinencia es debido a
trauma obstétrico,* las alteraciones encontradas en el
EAE por USEAR generalmente se encuentran en-
tre las posiciones 10 y 2 de las manecillas del reloj.
Recordando que el EAE normalmente se aprecia hi-
perecogénico; los desgarros del mismo, se observan
como hipoecogénicos y de forma contraria, los en-
contrados en el EAI se aprecian hiperecogénicos.

La estructura anorrectal es diferente en hombres
que en mujeres, es importante tomar en cuenta que
en las mujeres el EAE es mds corto y se inclina hacia
abajo, lo que puede malinterpretarse como un defecto
en el mismo. El ligamento anococcigeo se encuentra
posterior y es una estructura triangular hipoecogéni-
ca, lo que puede confundirse con defectos a este ni-
vel.?

Se recomienda iniciar el rastreo en el canal anal
superior, se visualizan el puborectalis en la cara posterior
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Figura 3. Esfinteres anales. Se observa una capa hipereco-
génica que corresponde al esfinter anal externo (*). La capa hi-
poecogenicairregular corresponde al esfinter analinterno (+).

y seguidamente, se retira lentamente el ecoendosco-
pio hasta que el EAE se visualiza en la cara anterior,
y el EAI presenta su didmetro maximo, preferente-
mente debe realizarse con un balén e instilacion de
agua para evitar los artefactos sonicos (Figura 3).

En un estudio en el cual se evaluaron 44 pacientes
sometidos a reparacidn quirtrgica por incontinencia
fecal, fueron evaluados previamente con USEAR, la
sensibilidad y especificidad para detectar defectos en
el EAE fue de 1009 en ambas, mientras que para el
EAIfue de 100%y 95.5%, respectivamente.® En otro
estudio que incluyd 28 pacientes con incontinencia
fecal postraumatica se evaluaron defectos en los EAl'y
EAE, se compar6 con los hallazgos obtenidos por ci-
rugia, siendo el rendimiento diagnéstico de 89%. Al
comparar la RM con el USEAR, los resultados son
heterogéneos. En un estudio prospectivo que incluyo
52 pacientes, se compard RM y USEAR en pacientes
con incontinencia fecal, la concordancia para evaluar
defectos en los esfinteres entre las observaciones de la
RMyelUSEAR fue del 62%, de los pacientes en que
estas dos modalidades obtuvieron resultados diferen-
tes, se observo error del USEAR para caracterizar el
EAI en un paciente vs. 12 pacientes en el grupo de la
RM (p=0.002), sin embargo, la evaluaciéon del EAE
no mostrd diferencias con significancia estadistica,
lo que favorece al uso del USEAR, ya que es mds ac-
cesible y de menor costo.”
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Tabla 1. Estadificacion del cancer colorrectal.

Tumor primario

T No puede evaluarse el tumor primario

TO No evidencia de tumor

™ Invade la submucosa

T2 INvade la muscular propia

T3 INvade la muscular propia hacia los tejidos
pericdlicos

T4 INvade drganos adyacentes y/o perfora

Estadificacion de ganglios regionales

Nx No pueden evaluarse linfadenopatias
NO Ausencia de adenopatias
N1 1- 3 ganglios regionales
N2 4 omas ganglios
Metastasis
Mx No pueden evaluarse metastasis
MO Ausencia de metastasis

Se ha evaluado la variabilidad inter e intraobser-
vador para la evaluacién de los esfinteres anales en 51
pacientes con desgarros anales, se observo que la con-
cordancia interobservador fue muy bueno (k=0.80).%

Fistulas

Las fistulas perianales se presentan como conse-
cuencia de procesos inflamatorios de las glindulas
del canal anal’? Se clasifican segin Parks,'’ en inte-
resfinterianas, transesfinterianas, extraesfinterianas
y supraesfinterianas. El USEAR permite evaluar la
relacion anatémica de los esfinteres con las fistulas y
el grado de afeccidn de los mismos. Los abscesos eva-
luados por USEAR generalmente son anecoicos o
hipoecogénicos, que pueden tener zonas hiperecogé-
nicas internas en relaciéon a detritus internos, por otro
lado, los trayectos fistulosos pueden observarse como
estructuras hipoecogénicas redondeadas u ovales, en
ocasiones con ecos internos en relaciéon a aire dentro
de la misma."

Se ha utilizado peréxido de hidrégeno como
medio de contraste para la evaluacion de los trayectos
fistulosos, lo cual resulta ficil y barato de realizar.!>1

En un estudio en el cual se evaluaron 41 pacien-
tes con enfermedad de Crohn y fistulas perianales,

se observo el tipo de fistulas de acuerdo con la cla-
sificacion de Parks: en el 229 la fistula fue tnica,
inter o transesfinteriana; en 12% fue tnica supra o
extraesfinteriana, y en 34% se encontré mas de un
trayecto fistuloso. El USEAR permiti6 la documen-
tacion de los trayecto fistulosos, por lo que los autores
recomiendan la realizacién del mismo, previo al tra-
tamiento quirirgico.”

Un estudio compar?6 el rendimiento diagndstico
del USEAR en pacientes con enfermedad de Crohn
comparado con RM. Se analizaron 45 pacientes en
un estudio prospectivo, basado en la clasificacion de
Parks, se observo que el rendimiento diagnostico del
USEAR fue del 85%), mientras que el de la RM fue
del 87%, pero al combinar ambos estudios se llegd al
100%.

Cancer rectal

La incidencia de CR es de 44 casos por 100 000 ha-
bitantes en EUA; en México se reportaron 230 casos
de cancer de unidén rectosigmoidea en el 2001." La
estadificacion del CR se evaltia en base al TNM (Ta-
bla 1). El prondstico y manejo del CR depende de
del estadio al momento del diagnéstico, por lo que la
quimioterapia o radioterapia neoadyuvante requieren
exactitud en la estadificacién inicial. La quimiotera-
pia neoadyuvante ha demostrado mejor respuesta te-
rapéutica en los casos localmente avanzados, asi como
en los tumores rectales distales y en aquellos que inva-
den el mesorrecto, esto debido a la baja frecuencia de
margenes libres posterior a la reseccién quirdrgica en
estos casos. Por otro lado, el USEAR permite diag-
nosticar los pacientes T1/T2 y evitar la sobreestadi-
ficacién y el sobretratamiento en estos casos. En tu-
mores que se localizan en la cara anterior, el USEAR
puede evaluar la extension hacia el mesorrecto, lo que
ayuda al cirujano a predecir la distancia del tumor al
margen de reseccidn circunferencial, lo cual es factor
de riesgo para recurrencia en pacientes sometidos a
tratamiento quirdargico.'

Una limitante del USEAR es la imposibilidad en
la valoracion de las metistasis, por lo que la tomogra-
fia computada (CT) es complementaria en el estadiaje
del CR.

El CR se observa en el USEAR_, como una lesion
homogénea, hipoecogénica y el estadio de T, depende
de las capas involucradas. El mayor beneficio en la
estadificacion de los pacientes con CR que ofrece el
USEAR, es en la estadificacion del T'¢ (Tabla 1).

Varios estudios han comparado el rendimien-
to diagnoéstico del USEAR, RM y CT. En un
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Tabla 2. Impacto diagndstico del USEAR en cancer rectal.

Sensibilidad (%) | Especificidad (%)
T 878 98.3
T2 805 956
T3 964 906
T4 954 98.3

Adaptado de PuliSR, etal”

meta-analisis de 42 estudios, que incluyé 5 039 pa-
cientes, se observo que la sensibilidad y especificidad
es mejor para el T3 (Tabla 2) (Figura 4).

En estudio prospectivo, cegado, evalud la in-
fluencia de USEAR en la toma de decisiones pre-
vias a tratamiento quirdrgico en pacientes con CR,
se observo que en el 31% de los pacientes, el ciruja-
no modificé la conducta planeada inicialmente con
USEAR, ya que en estos pacientes se proporciond
terapia neoadyuvante. En un estudio multicéntrico,
prospectivo, que incluy6 29 209 pacientes, se encon-
tr6 que el USEAR sobreestadific e infraestadifico
el estadio de T en 17% y 18%, respectivamente. La
correlacion fue mejor en tumores T1y T3 (k=0.59 y
K =0.46, respectivamente) y menor en tumores T2y
T4 (x =0.36 y k¥ =0.32, respectivamente). En este es-
tudio se compard la estadificacion de T obtenida por
USEAR con la evaluada por histologia, se observé que
la correspondencia es mayor en los hospitales que se
realizan, > 30 USEAR /afio en comparacién en los que
se realizan < 10 USEAR/ afio (73.1% vs. 63.29%).18

La evaluaciéon del compromiso de los ganglios
linfiticos (N) (Tabla 1) mediante USEAR muestra
precision diagnoéstica de alrededor del 70%, similar
alo observado por TC."” En un meta-andlisis que in-
cluyé 2 732 pacientes, se encontrd que la sensibilidad
y especificidad para la evaluacién de ganglios linfati-
cos fue de 73% y 76%, respectivamente.?’ Se ha in-
vestigado el papel que tiene la biopsia por aspiracién
con aguja fina (BAAF) de las adenopatias en CR,, en
un estudio se observd que el riesgo de recurrencia
del tumor fue significativamente menor en pacientes
que se sometieron a USEAR y BAAF, como parte de
la estadificacién inicial (RR=0.72; IC 95%=0.52-
0.97; p=0.03).?! Varios estudios han demostrado ren-
dimiento diagnoéstico en la estadificacion del T, que
varfan del 74% a 94% y del 70% a 80% para la esta-
dificacion del N. En un estudio donde se evaluaron
3 501 pacientes con CR, fueron sometidosa USEAR
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Figura 4. Cancer rectal T3. Se aprecia una lesion hipoecogeni-
cague invade todas las capas de la pared rectal.

previo a tratamiento quirargico para evaluar el rendi-
miento diagndstico, al compararlo con el resultado de
patologia se obtuvo que el rendimiento diagndstico
de T de manera global fue de 65.8%. El mejor ren-
dimiento diagndstico se observa en el T3 (74.9%).'6

En un estudio en el cual se evaluaron los costos en
el diagndstico de los tumores rectales proximales, se
encontrd que la TC mids ultrasonido es significativa-
mente mds costo efectiva (24 468 ddlares/afio) com-
parado con TC mis RM (24 870 ddlares/atio) y TC
sola (26 076 ddlares/ano).?

El papel del USEAR en la reestadificacion de pa-
cientes sometidos a terapia neoadyuvante para CR, se
estudi6 recientemente en 162 pacientes, en los cuales
se observo que el rendimiento diagnéstico para Ty N
fue de 61% y 59%, respectivamente, por lo que no se
recomienda su empleo en estos casos.?

Drenaje de colecciones pélvicas

Los abscesos pélvicos favorecen choque séptico y
pueden poner en peligro la vida, por lo que el ma-
nejo de los mismos ha sido por varios afios a base de
antibidticos, drenaje quirdrgico y percutineo guiado
por TC o ultrasonido transcutdneo, sin embargo, ¢s-
tos ultimos tienen el inconveniente que no todas las
lesiones se encuentran al alcance de las mismas,
pueden provocar dolor dependiendo de la zona
de puncién y no siempre se puede colocar un catéter de
drenaje de las mismas.*
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Se recomienda administrar antibidticos profilac-
ticos y continuarlos por tres a cinco dias posteriores
al drenaje, limpieza de colon previo al drenaje y exa-
menes complementarios, como TC previo al drenaje.

El USEAR permite evaluar colecciones que
miden desde 1 mm. En un estudio, se evaluaron 19
pacientes, quienes se sometieron a 33 aspiraciones
de colecciones pélvicas, el rango de volumen aspi-
rado fue de 5-750 mL, solamente dos pacientes re-
quirieron cirugia posterior a la intervencién y no se
observaron complicaciones, ni mortalidad asociadas a
la aspiracién durante el seguimiento a los seis meses.
Solamente se empled sedacion endovenosa en 15%
de los casos, a peticidn de los pacientes.?

Giovannini y colaboradores publicaron reciente-
mente una serie de 12 casos de pacientes con abscesos
tratados con drenaje guiado por USEAR, en nueve
pacientes colocaron una prétesis plastica. En ocho de
nueve pacientes a los que se les coloco protesis, se re-
solvio la coleccidén en 10.6 meses (rango 6-14 meses);
en un paciente fue necesario tratamiento quirirgi-
co debido a un absceso > 8 cm de longitud. En tres
pacientes sélo fue posible aspiracion de la coleccion;
en dos de estos pacientes fue necesario tratamiento
quirtrgico. No se observaron complicaciones mayo-
res asociadas al procedimiento, se reportd fiebre que
duré menos de 24 horas en dos pacientes.?® Otra se-
rie de 25 casos report6 éxito del drenaje de abscesos
pélvicos en 96% con seguimiento de 189 dias (rango
93-817 dias), sin recurrencia del mismo y tampoco se
observaron complicaciones relacionadas.?”

Conclusiones

EL USEAR permite evaluar la integridad de los es-
finteres anales en pacientes con incontinencia fecal,
lo que orienta al tratamiento de la misma. Se ha de-
mostrado que en pacientes con fistulas perianales
permite valorar el trayecto de las mismas, y el ren-
dimiento diagndstico incrementa con el empleo de
perdxido de hidrégeno. E1 USEAR debe realizarse
en pacientes con CR sin metdstasis en la TC, ya que
permite identificar a los pacientes susceptibles a tra-
tamiento neoadyuvante, mostrando el mejor rendi-
miento diagnoéstico para evaluar la T. El USEAR es
una alternativa con buenos resultados en el drenaje
de colecciones pélvicas, con minima invasion y bajo
riesgo de complicaciones.
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