PROGRESOS EN GASTROENTEROLOGIA

Ecografia endoanal y endorrectal

J.M. Segura Cabral?, A. Olveira Martin? y E. del Valle Hernandez®

aServicio de Aparato Digestivo. Unidad de Ecografia. Hospital La Paz. Madrid. *Servicio de Cirugia General I.

Unidad de Coloproctologia. Hospital Gregorio Marafién. Madrid.

Las enfermedades anorrectales ocupan un destacado lugar
en la patologia médico-quirtirgica, tanto cuantitativa (fis-
tulas, incontinencias)! como cualitativamente (neopla-
sias). No obstante, los medios diagndsticos no son todo lo
satisfactorios que seria de desear, bien por su baja sensi-
bilidad (radiologia)?, bien por su incompleta informacién
(endoscopia), bien por su escasa disponibilidad y alto pre-
cio (tomografia axial computarizada [TAC] y resonancia
magnética nuclear [RMN]). Evidentemente, estas limita-
ciones tienen importantes repercusiones terapéuticas, pro-
nodsticas y econdmicas.

La ecografia endorrectal (EER) y endoanal (EEA) son
técnicas de reciente apariciéon que han contribuido a me-
jorar nuestra capacidad diagndstica y terapéutica sobre
determinados procesos anorrectales con las ventajas de
inocuidad, accesibilidad, facilidad y precio. Las primeras
sondas ecogréficas transrectales se comenzaron a aplicar
en la década de los cincuenta en el campo de la urologia,
aunque no es hasta los afios ochenta cuando aparecen los
primeros trabajos referidos al ano y recto®. A lo largo de
estos afios, el perfeccionamiento de la técnica y de los es-
tudios anatémicos han permitido su aplicacién en nume-
rosos procesos del drea rectoanal.

TECNICA

La sonda anorrectal permite la realizacidn de cortes trans-
versales del conducto anal y recto. Recientemente han
aparecido sondas con las que se obtienen también cortes
longitudinales* y que tienen su principal aplicacién en tu-
mores estenosantes. La frecuencia mas utilizada es la de 7
MHz, con la que se obtienen longitudes focales de 1-4
cm, resoluciones axiales de 0,5 mm y resoluciones latera-
les de < 0,8 mm. La frecuencia de 10 MHz, con menor
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longitud focal, podria obtener mejores resoluciones de las
capas®. Mediante un mecanismo de giro a 3 ciclos/s,
las actuales sondas abarcan los 360° de la circunferencia
que constituyen el ano y el recto. El estudio se realiza con
el paciente colocado en dectbito lateral izquierdo y las
rodillas flexionadas 90°.

La exploracion anal no necesita preparacion previa. La
sonda se recubre con una cdpsula de plastico rigida relle-
nada de agua bidestilada para crear una correcta interfase.
La exploracién dura unos 5 min y no provoca mas moles-
tias que las de un tacto rectal.

La exploracion rectal requiere la limpieza previa median-
te 1 o 2 enemas. La sonda se recubre de un globo de latex
relleno de 40-50 ml de agua bidestilada o gel ecografico
para conseguir una adecuada distension de la pared rectal
y asi evitar artefactos. El estudio de los tercios rectales
superior y medio asi como del mesorrecto superior se fa-
cilita mediante la insercién de la sonda a través de un rec-
toscopio rigido. La exploracién se realiza mediante des-
plazamientos longitudinales, no ocupa mas alld de 10 min
y las molestias son minimas o inexistentes.

ANATOMIA

La aplicacién de una técnica de imagen a distintas enfer-
medades pasa por una correcta identificacion previa de
las estructuras anatémicas normales. En el caso de la
EER y EEA esto ha sido dificil de establecer ya que los
primeros estudios demostraron ser técnicamente incorrec-
tos®, y la propia anatomia esfinteriana estd todavia sujeta
a controversias’.

Conducto anal

Partiendo desde la luz anorrectal podemos esquematizar
el patrén ecografico de las diferentes capas anatémicas de
la siguiente manera®!*:

1. Un doble anillo hiperecoico originado por la propia
sonda y el globo de litex y que es facilmente reconocible
por la regularidad de sus formas.

2. Una capa hiperecoica que representa tanto a la mucosa
como al tejido epitelial, no siendo posible diferenciareco-
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Fig. 1. Conducto anal medio. El EE se muestra delimitado entre cruces en el
lado izquierdo y aspas en el derecho. Adyacente y por dentro, EI en negro.

Fig. 2. Conducto anal alto. Se aprecia la prolongacion anterior del EE co-
rrespondiente al miisculo puborrectal (flechas).

graficamente estas dos capas al no existir en el ano mus-
cularis mucosae.

3. Un anillo uniformemente hipoecoico, bien definido, de
1-3 mm, que corresponde al esfinter interno (EI).

4. Una capa hiperecoica o de ecogenicidad mixta que ro-
dea al esfinter interno, con un diametro medio de 6,3 + 1
cm que representa al esfinter externo (EE) y al musculo
longitudinal (fig. 1); este dltimo, en ocasiones, se puede
visualizar independientemente en el espacio interesfinte-
riano. Por su parte anterior el esfinter externo parece en
ocasiones ser invisible, probablemente por fibrosis del
rafe anterior o por el cruce de fibras del misculo perineal
transverso profundo que interfieren con la ecogenicidad.
El mayor grosor del EE se halla en su porcién dorsal por
la conexion mediante el rafe dorsal con la punta del coc-
cix, lo que le proporciona un aspecto en tienda de campa-
fia, siendo en las mujeres mds fino y corto en su porcién
anterior. En el extremo superior del conducto anal el EE
se continda con el musculo puborrectal en sentido ventral,
de patrén hiperecogénico y estructura heterogénea (fig. 2).
5. Por fuera del EE, y con un patrén heteroecoico de limi-
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Fig. 3. Pared rectal. Se aprecian sus 5 capas en la parte inferior derecha.

tes imprecisos, se identifica el tejido adiposo de la fosa is-
quiorrectal.

Fuera de esta estructura anular se pueden identificar otros
elementos antémicos: en el conducto medio e inferior con
frecuencia se visualizan estrechas bandas hipoecoicas que
salen de la porcién medial del EE y que se irradian en
sentido anterolateral, haciéndose mds anchas, correspon-
diendo al bulbo vestibular y cuerpo cavernoso de mujeres
y varones, respectivamente. Con menor frecuencia se
puede observar el musculo isquiocavernoso como una
imagen hipoecogénica que bordea al EE en un plano obli-
cuo por su parte anterior, asi como el misculo perineal
transverso en similar localizacién y ecogenicidad pero en
un plano horizontal.

Recto

Ecograficamente la pared rectal presenta, al igual que el
resto del tubo digestivo, una estructura pentalaminar, dis-
tinguiéndose de dentro a fuera® (fig. 3):

1. Una capa interna, hiperecoica, interfase entre el globo
de latex y la mucosa.

2. Una capa hipoecoica que corresponde a la interfase en-
tre la mucosa y la muscularis mucosae.

3. Una capa hiperecoica que identifica la submucosa.

4. Un anillo hipoecoico que corresponde a la muscular
propia.

5. Una tltima capa, hiperecogénica, interfase entre la
muscular propia y la grasa perirrectal.

Se obtienen también imdgenes con buena definicién de
otras estructuras del suelo pélvico como uretra, vagina,
prostata, etc., de facil identificacién para el ecografista.

ENFERMEDADES ANALES

Incontinencia

La continencia fecal es un complejo proceso que depende
del correcto control del sistema nervioso sobre muscula-
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tura lisa y estriada. El EI liso aporta el 85% de la presién
en reposo'S. La musculatura estriada estd constituida prin-
cipalmente por el EE, que proporciona la presién durante
el esfuerzo, y el musculo puborrectal, que mediante con-
traccién permanente mantiene el dngulo anorrectal y al
relajarse lo endereza permitiendo la salida de las heces!’.
El control de estos dos musculos es voluntario. El midscu-
lo puborrectal parece desempefiar un papel mds importan-
te que el EE en el control de la defecacién, ya que la sec-
ciéon quirdrgica del EE permite la continencia si el
puborrectal funciona correctamente!’. Este mecanismo
esfinteriano puede alterarse por dos tipos de procesos:
idiopdticos o neurdgenos y traumaticos (quirdrgicos, obs-
tétricos o de otro tipo). Hasta recientemente los dnicos
métodos diagnésticos eran, aparte del examen clinico, la
manometria, la defecografia y, en el caso del EE, la elec-
tromiografia y la latencia terminal motora del nervio pu-
dendo, todos ellos molestos e inexactos.

En las incontinencias idiopdticas la valoracion del EI me-
diante endosonografia no ha demostrado ser excesiva-
mente util. Inicialmente se crey6 hallar una correlacién
entre el grosor del EI y la presién de reposo'®. Estudios
posteriores no han confirmado estos resultados'*? e in-
cluso han hallado relaciones inversas entre grosor ecogra-
fico y presién®!. Estas variaciones seguramente estdn en
relacion con la distinta composicion del EI segtn la edad,
ya que con los aflos gana en grosor a expensas de fibras
coldgenas, lo que no se traduce en una mayor presioén'!.
No obstante, la valoracion de EI mediante EEA en incon-
tinencias aparentemente idiopaticas permite encontrar ro-
turas esfinterianas no diagnosticadas hasta ese momento
en un 20% de los casos®. Con el EE las cosas guardan
cierta similitud. Generalmente se cree que el principal de-
fecto en la incontinencia neurégena es la denervacién de
la musculatura estriada del suelo de la pelvis®, lo cual
provocaria atrofia muscular®. Sin embargo, esta atrofia
no se traduce en una disminucién del grosor ecografico
del EE en pacientes con incontinencia idiopdtica'>. No
obstante, se pueden hallar defectos esfinterianos (que no
disminucién del grosor) en mds de un tercio de los pa-
cientes'®. La medicién del misculo puborrectal, en con-
creto el porcentaje de acortamiento desde el reposo a la
contraccion, ha demostrado ser util recientemente'’; en
algunos sujetos incontinentes el misculo puborrectal tie-
ne una menor capacidad de contraccién (porcentaje de
acortamiento) cuantificable mediante ecografia y que al-
teraria el mecanismo esfinteriano anteriormente expuesto.
La cirugia en el conducto anal es causa de incontinencia
fecal con relativa frecuencia. La dilatacién manual del
ano provoca dafio esfinteriano en el 65% de los casos,
con aparicion de algin grado de incontinencia en el
12,5%%. La esfinterotomia anal laterointerna, en la que se
secciona la mitad distal del EI, es segura en varones, pero
en mujeres, con un conducto anal mds corto, provoca la
divisién de la longitud total del EI hasta en el 90% de los
casos, con aparicién de incontinencias en un 30%?2°. Cual-
quier defecto en el EI es anormal y facilmente reconoci-
ble? (fig. 4). Los defectos en el EE son mds dificiles de
identificar; sobre todo en porciones proximales y anterio-

Fig. 4. Defecto del EI en la mitad inferior de la circunferencia del con-
ducto anal. El EE se delimita por aspas 'y cruces.

Fig. 5. Defecto anterior (105°) en ambos esfinteres (flechas).

res'; su aspecto es hipoecogénico y homogéneo, y diver-
sos estudios mediante electromiografia®® y cirugia® los
han confirmado como verdaderas cicatrices. La aplica-
cién de la EEA en este grupo de pacientes proporciona
resultados verdaderamente satisfactorios, con identifica-
cién de defectos en alguno de los esfinteres o en ambos
en el 75-100% de los casos!'3?2334 (fig. 5). También per-
mite valorar los resultados de la cirugia (fig. 6). La res-
tauracioén quirdrgica de la integridad esfinteriana propor-
ciona buenos resultados funcionales, mientras que un
defecto persistente no lo logra*-¢. Su identificacién endo-
sonografica permite una nueva reparacion e incluso influ-
ye en la eleccién de la técnica operatoria®. Estos datos
convierten a la ecografia endoanal en esencial para plani-
ficar y monitorizar la cirugia de la incontinencia fecal?>*2,
El parto es la principal causa de incontinencia en mujeres
adultas sanas®. El 90% de las mujeres incontinentes con
antecedente obstétrico como tinico rasgo comun presenta
defectos en el EE y un 65% en el EI*). En un estudio se
realiz6 EEA antes y después del parto detectdndose que
un 35% de primiparas desarrollaba defectos en uno o en
ambos esfinteres; a los 6 meses una tercera parte era in-
continente®. En las multiparas un 4% desarrollaba nue-
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Fig. 6. Esfinteroplastia anterior.

vos defectos. La técnica obstétrica determina en gran me-
dida estos resultados. La ecografia identifica defectos es-
finterianos en el 85% de los partos asistidos con férceps,
en el 24% de los hechos con aspirador y en el 36% de los
no asistidos*. La EEA también encuentra aplicacién en la
valoracion posquirdrgica de los desgarros obstétricos. El
0,5-2% de las mujeres con parto vaginal presenta desga-
rros de tercer grado (con afeccién de uno o varios esfinte-
res)’’. La reparacién inicial de estos desgarros normal-
mente es inadecuada, de manera que en el 85% de los
casos se identifican defectos esfinterianos tras la cirugia!
y mds de la mitad presentard incontinencia en diverso
grado*.

Sepsis perianal

Los abscesos y fistulas perianales presentan dos impor-
tantes problemas para el cirujano: la recidiva y la preser-
vacion de la continencia. La identificaciéon anatémica de
las fistulas y abscesos y su relacién con el sistema de con-
tinencia se convierten asi en determinantes. La EEA diag-
nostica y localiza el 100% de los abscesos anorrecta-
les**4346 que se identifican como zonas de ecogenicidad
mixta y contorno irregular. No obstante, en estos pacien-
tes la EEA puede presentar ciertas limitaciones en su apli-
cabilidad, debido al intenso dolor que en ocasiones desen-
cadena la exploracién®.

El estudio de las fistulas es mas complejo. La clasifica-
cion de Parks? distingue 4 tipos: interesfinterianas, trans-
esfinterianas, supraesfinterianas y extraesfinterianas. EI
éxito de la cirugia depende en gran medida de la identifi-
cacion del orificio interno y del trayecto fistuloso. Los re-
sultados iniciales en la localizacién del orificio interno
mediante EEA fueron insatisfactorios, principalmente
porque el criterio diagnéstico utilizado de interrupcién de
la capa mucosa era incorrecto y, por tanto, no debe ser
empleado®. La identificacién ecogréfica del orificio fistu-
loso interno se realizard ante al menos uno de los siguien-
tes acontecimientos: disrrupcién hipoecoica de la capa
subepitelial del anorrecto, defecto en el EI o lesion hipoe-
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coica en el mudsculo longitudinal colindante con el EE®.
Estos criterios identifican el orificio interno en el 73% de
los casos®. Las fistulas interesfinterianas se identifican
como bandas hipoecoicas a través del musculo longitudi-
nal; si atraviesan el EE son transesfinterianas. La identi-
ficacién de fistulas supra y extraesfinterianas es mas di-
ficil y no siempre posible, dependiendo de la longitud
focal del aparato; lo ideal son longitudes mayores de 3 cm.
En diversas publicaciones los resultados obtenidos varian
entre el 72 y el 87% de identificaciones de los trayectos
fistulosos®*#44 La instilacién de per6xido de hidrégeno
permite mejorar estos resultados, sobre todo en fistulas de
extremo oculto y en sistemas fistulosos complejos*>03L,

Otras aplicaciones

Se ha utilizado la EEA en el cdncer epidermoide anal®,
tanto para su estadificacién local como para valorar la
respuesta al tratamiento radioterdpico, en el estudio del
dolor anorrectal cronico idiopdtico, con identificacién en
el 14% de los casos de pequefios abscesos interesfinteria-
nos*, y en la incontinencia por esclerosis sistémica’>.

ENFERMEDADES RECTALES

Cdncer de recto

El céancer colorrectal representa la tercera neoplasia mas
frecuente en Occidente tras los tumores de mama y pul-
mon, y constituyen el 14% de los diagndsticos de nuevos
canceres. El 22% de los tumores de intestino grueso en
varones asientan en el recto, siendo este porcentaje del
16% en mujeres™. La primera clasificacién de estos tu-
mores fue propuesta por Dukes en 1929%. Posteriormente
numerosas modificaciones han intentado aumentar su va-
lor prondstico, siendo la mds aceptada la de Astler y Co-
ller*®. Actualmente, la referencia internacional es la clasi-
ficaciéon propuesta por el Comité Unificado Americano
para la Estadificacion del Cancer Colorrectal basada en el
sistema TNM?’ (tablas I y II). El principal pardmetro va-
lorado por todas estas clasificaciones como determinante
para la supervivencia es el grado de infiltracién parietal
del tumor. La supervivencia también guarda relacién con
la incidencia de metéstasis ganglionares y recidivas pos-
quirdrgicas®®>°. Por todo ello, la determinacién exacta del
grado de afeccion parietal y ganglionar se convierte en
fundamental a la hora de elegir el tratamiento mds ade-
cuado (reseccion inferior, escision local, reseccion abdo-
minoperineal, tratamientos adyuvantes) y establecer un
prondstico. Sin embargo, los métodos preterapéuticos de
evaluacién no son todo lo satisfactorios que la importan-
cia del proceso demanda. La colonoscopia y los estudios
radiolégicos baritados no aportan informacion respecto a
la infiltracién parietal o ganglionar. La sensibilidad de la
TAC se encuentra entre el 60 y el 70% en cuanto a la de-
terminacion del grado de afectacién parietal®®®!, y su pa-
pel es por tanto limitado para decidir qué tumores son
susceptibles de terapia local; su principal utilidad residiria
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TABLA 1. Clasificacion TNM

Tumor primitivo (T)
Tis Carcinoma in situ: tumor intraepitelial o intramucoso
sin extension a la submucosa
T1 El tumor invade la submucosa
T2  EI tumor invade la capa muscular
T3  El tumor invade la subserosa o los tejidos perirrectales
no recubiertos de peritoneo
T4  EI tumor invade otros 6rganos o estructuras vecinos
o perfora el peritoneo visceral
Ganglios regionales (N)
NO Ausencia de metdstasis ganglionares regionales
NI  Metastasis en 1-3 ganglios pericdlicos o perirrectales
N2 Metdstasis en > 3 ganglios pericélicos o perirrectales
N3  Metéstasis ganglionares a lo largo de un tronco vascular
o en un ganglio apical
Metastasis (M)
MO Ausencia de metdstasis
M1 Metastasis a distancia (incluyendo ganglios ilfacos externos
0 comunes)

TABLA I1. Equivalencia entre clasificaciones del cancer
colorrectal

TNM Dukes Astler y Coller
Estadio 0

Tis NO MO A A
Estadio I

T1 NO MO A Bl

T2 NO MO A Bl
Estadio 1T

T3 NO MO B B2

T4 NO MO B B3
Estadio I1I

T1-T2 N1-3 MO C Cl

T3 N1-3 MO C C2

T4 N1-3 MO C C3
Estadio IV

Tis-4 N1-3 M1 D

en la evaluacién de la invasiéon de drganos adyacentes
y en la deteccién de metdstasis a distancia®®. La disten-
sién del recto con un enema acuoso lograria incrementar
la sensibilidad hasta el 84%%. Los resultados de la RMN
son similares a los de la TAC y su uso rutinario prequi-
rirgico no estd recomendado®%°. No obstante, el empleo
de endocoils en la RMN mejora los resultados en cuanto
a valoracion de la afectacion parietal, aunque con el in-
conveniente de su elevado coste®”. Sorprendentemente, el
tacto rectal arroja en algunos estudios los mejores resulta-
dos, con cifras del 67-83% de exactitud®®. Sin embargo,
un buen nimero de lesiones quedan fuera del alcance del
tacto y, evidentemente, se trata de un método de gran
subjetividad y con gran variabilidad interobservador.

Numerosos estudios demuestran la exactitud de la ecogra-
fia endorrectal en el estudio de la afeccion parietal por el
cancer, con cifras entre el 75 y el 92%%%, Los resultados
mejoran con la experiencia, y existe una curva de apren-
dizaje™". La lesion se demuestra normalmente como una
imagen hipoecoica que desestructura el patrén normal de
las capas (fig. 7). En ocasiones se produce una sobresti-
macioén de la invasién debido al componente inflamatorio
peritumoral que convierte el tejido normal en hipoecoico
y dificil por tanto de distinguir del cdncer. No obstante,
una observacion cuidadosa permite apreciar una mayor
intensidad en la eco tumoral que en el del tejido inflama-

Fig. 7. Adenocarcinoma uT2: rotura de la submucosa a las 3y 9 horas e
interfase con grasa perirrectal intacta.

do””. La aplicacién de eco-Doppler tal vez permita mejo-
rar estos resultados®!.

En cuanto a la invasion ganglionar, los resultados son
algo inferiores respecto de los obtenidos en la infiltra-
cion parietal, con cifras entre un 50 y un 88% de exacti-
tud’®7®. Las adenopatias se identifican como estructuras
redondeadas circunscritas en el mesorrecto con dos patro-
nes ecograficos: en el A los ganglios presentan unos bor-
des mal definidos con un patrén intranodal hiperecoico y
homogéneo; en el tipo B las adenopatias tienen unos bor-
des bien definidos y un patrén intranodal desigual y mar-
cadamente hipoecoico. La incidencia de metdstasis en el
tipo A es del 18% mientras que en el B es del 72%7". In-
dependientemente del patrén, los ganglios de mas de 5
mm (medidos por ecografia) estdn afectados por el cancer
en el 54% de los casos, mientras que s6lo lo estdn en el
15% los de 4 mm o menos”’ (fig. 8).

La clasificacién de los hallazgos ecograficos se realiza
seguin Hildebrandt y Feifel® (tabla III).

Aparte del adenocarcinoma, la EER también demuestra
ser de utilidad en otras estirpes histolégicas mas raras®#
(fig. 9).

Tras cirugia aparentemente curativa un 28% de los carci-
nomas rectales presentan recidiva local, la mayoria de
ellas en los siguientes 15 meses a la intervencion®*. La in-
cidencia es mayor en el caso de tumores que asentaban en
el tercio inferior rectal®®’, con invasion extramural®® o me-
tastasis ganglionares®’. Cuando se descubren estas recidi-
vas, la mayoria son irresecables y el prondstico malo, fa-
lleciendo el paciente en 2 afios®, aunque su deteccion
precoz llevaria a mejores tasas de supervivencia®. Los
métodos de seguimiento son similares a los preoperato-
rios. La clinica y la exploracién proporcionan la sospecha
de recidiva en aproximadamente el 50% de los casos™!.
Hasta recientemente, la técnica mds utilizada ha sido la
TAC, aunque las lesiones deben tener al menos 2 cm de
didmetro, y la interpretacion de las imdgenes no es fécil a
causa de la fibrosis pélvica posquirtrgica, posradioterapi-
ca o tras infecciones locales. La EER presenta las mismas
dificultades que la TAC. Los primeros estudios mediante
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Fig. 8. Adenocarcinoma uT3N+: el tumor invade la grasa en el cua-
drante superior derecho, con adenopatia de 7 mm adyacente al mismo.

Fig. 9. Leiomioma de pared rectal: tumor bien delimitado incluido en la
capa muscular del recto.

TABLA II1. Clasificacion uTN de Hildebrandt y Feifel

uTl Tumor confinado a mucosa y submucosa

uT2 Tumor invade muscular aunque confinado a pared rectal

uT3 Tumor penetra tejido perirrectal sin afectar 6rganos adyacentes
uT4 Tumor invade érganos adyacentes

uN+ Adenopatias

EER, escasos y retrospectivos, establecieron una superio-
ridad de la TAC frente a la EER en este sentido®>*, cons-
tituyéndose inicialmente la primera en la técnica de elec-
cién en la deteccidon de la recidiva tumoral rectal. No
obstante, estudios prospectivos mds recientes arrojan ci-
fras de sensibilidad y especificidad del 100 y el 89%,
respectivamente, para la EER, y del 86 y el 93%, respec-
tivamente, para la TAC, mejorando ademds la super-
vivencia, recomenddndose la realizacién de un estudio
postoperatorio precoz (a los 3 meses) para identificar las
alteraciones provocadas por la cirugia y, posteriormente,
cada 6 meses®.

En cuanto a los tumores tratados mediante radioterapia la
ecografia no resulta de utilidad en la actualidad en el es-
tudio de las recurrencias, ya que la importante desestruc-

140

turacién que este tratamiento comporta obliga a redefinir
los criterios ecograficos utilizados hasta la fecha®-1°!. No
obstante, la EER si podria tener aplicacion en la reestadi-
ficacién preoperatoria tras radioterapia!®, asi como en la
planificacién de la propia radioterapia mediante modelos
computarizados de imagen sonogréfica tridimensional y
guiado ecografico de las agujas percutdneas de radiotera-
pial®,

Enfermedad inflamatoria intestinal cronica

Recientemente se ha valorado la utilidad de la EER ba-
sandose en el grosor total de la pared asi como en los gro-
sores parciales de la mucosa y la submucosa. Se obtuvie-
ron elevada sensibilidad (73%) y especificidad (100%) en
la diferenciacién entre colitis ulcerosa activa, inactiva y
sujetos normales, asi como en la diferenciacion entre coli-
tis ulcerosa y enfermedad de Crohn!%,

CONCLUSION

La EEA es una técnica de gran interés y utilidad en el es-
tudio de la incontinencia, fistulas y abscesos perianales, y
la EER en la estadificacion del cancer de recto y en la va-
loracién de la posible recidiva local, siendo ambas técni-
cas fundamentales e imprescindibles en el momento ac-
tual en el estudio de estos pacientes, por lo que ambas
deben estar disponibles en la actualidad en cualquier uni-
dad de coloproctologia.

Por este motivo, es muy recomendable que estas unidades
cuenten con una persona formada y experta en EEA y
EER, que esté lo mds integrada posible en el equipo qui-
rurgico, sobre todo en la valoracion y resolucion de la pa-
tologia anal, mas que en la estadificacién del cancer rec-
tal.
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