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ULTRASONOGRAFÍA 

ENDORRECTAL: ESTADO ACTUAL

RESUMEN

La ulrasonografía endorrectal (USER) ha sido ampliamente 

usada en patología recto anal debido a su bajo costo, alta 

disponibilidad y alto rendimiento en centros especializados. 

Sin embargo, su principal limitación es la dependencia  en 

la experiencia del examinador.

La técnica se caracteriza por el uso de un transductor especial-

mente dedicado, circular, que permite obtener imágenes axia-

les en 360° perpendicular al eje longitudinal del recto y ano.

Su principal utilidad en la actualidad se extiende al estudio 

de la incontinencia fecal, generalmente producida por daño 

del esfínter anal por trauma obstétrico.  Los desgarros pro-

pios del trauma como también la atrofi a del músculo esfi n-

teriano producto de la denervación  del esfínter post parto 

son  demostrados con alta confi abilidad.

Los procesos infl amatorios  pueden también ser demostra-

dos por este método. El trayecto fi stuloso puede ser segui-

do en toda su extensión especialmente si es inyectado con 

H2O2 que lo hace más fácilmente visible. La RM sin embargo 

ha sido empleada con frecuencia dada la gran calidad de 

imágenes que pueden ser obtenidas.

En la actualidad, en el cáncer de recto su rol se limita sola-

mente a aquellas pequeñas neoplasias en estadio T1 o en 

algunos casos  estadios T2 cuando se planea una resección 

local. Sin embargo, hoy en día, la  Resonancia Magnética,  

debido a su alta resolución espacial y de contraste tisular es el 
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método de elección en la estadifi cación  del cáncer rectal.

SUMMARY

Endorectal ultrasound has largely been used in specialized 

center in the study of ano rectal pathol-ogy especially due 

to its low cost, availability and accuracy. Nevertheless it has 

to be recognized that as any ultrasound technique it highly 

depend on the expertise of the ultrasonographer.

The technique is characterized for a 360° axial images 

which allows a perfect visualization of the anal canal and 

the rectal wall.   

Fecal incontinence is a common problem in adult women 

been the main cause the damage of the anal sphincter due 

to obstetric trauma. This sort of lesion can easily be seen 

by endoanal ultrasound as tears of the internal, external 

sphincter or both. In addition, the atrophy of the sphincter 

due to denervations can clearly be seen. 

Infl ammatory process of the perianal region can also been 

demonstrated by ultrasound and the fi stulous tract can 

be followed especially if H2O2 is used injected in it. In this 

pathology MRI can also give superb images.

Due to new advance in the technology of MRI and modern 

concept in rectal cancer the actual use of endorectal ultrasound 

in rectal cancer is limited to T1 and sometimes inT2 rectal 

cancer when a local resection has been planned.  MRI has 

largely replaced ultrasound in the staging of rectal cancer.
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INTRODUCCIÓN

El periné  puede  ser visualizado con ultrasonografía usando transduc-

tores convencionales por vía transperineal o transvaginal (en el caso de 

la mujer). Sin embargo, en el caso del esfínter anal y el recto, dada su 

confi guración circular, la técnica ideal es la ultrasonografía endorrectal 

(USER) efectuada con transductores específi cos (Figura 1) que permite 

obtener una imagen axial  en 360°, perpendicular  al eje longitudinal 

del recto y del  canal anal.

Si el paciente es hombre puede ser examinado en decúbito lateral, sin 

embargo en la mujer es preferible el decúbito prono ya que en decú-

bito lateral las estructuras anteriores pueden  deformarse y difi cultar 

el estudio (1).

ESFINTER ANAL

La ecogenicidad de los componentes del esfínter anal depende más del 

porcentaje de tejido fi broelástico que del  tipo de células musculares. El 

esfínter interno contiene escaso contenido de tejido fi broelástico y por 

lo tanto es hipoecogénico. El esfínter externo tiene un mayor contenido 

de tejido fi broelástico  por lo que es claramente hiperecogénico. 

El esfínter anal evaluado con USER presenta  4 capas (Figuras 2 y 3) 

que de adentro hacia afuera son (2): 

Figura 1: Transductor circular endorrectal, que permite obtener imágenes axiales 
en 360° de alta resolución del canal anal y del recto.                                

Figura 2:  Esquema del canal anal que muestra principalmente el EAE y el EAI. 
También se muestra el músculo longitudinal ubicado entre ambos.                  

1. Tejido subepitelial. Incluye mucosa, submucosa y muscular de la 

mucosa las cuales no pueden ser diferenciadas entre sí, visualizándose 

en conjunto como una fi na línea moderadamente ecogénica. 

2. Esfínter anal interno (EAI): es hipoecogénico (Figura 3), no es 

simétrico en su grosor ni en su extensión. 

Figura 3:  Imagen axial efectuada a nivel de la porción media del canal anal que 
muestra el EAI, (cabeza de fl echa) marcadamente hipoecogénico y claramente 
delimitado del EAE que es hiperecogénico (fl echa curva).

En los pacientes de edad el EAI es más grueso y levemente más ecogé-

nico y heterogéneo que en personas jóvenes, lo cual es una caracterís-

tica de todo el músculo liso del tubo digestivo. Aun cuando no presente 

interrupciones puede tener diferencias en ecogenicidad y grosor. Cuan-

do existe degeneración del EAI lo característico es que aparezca intacto 

pero más fi no que lo habitual y levemente hiperecogénico. Esto puede 

ser causa de incontinencia fecal.

El grosor del EAI varía de 2.4-3.5 mm en menores de 55 años, y 2.8-3.5 

mm en mayores de 55 años. Aumenta de grosor con la edad debido al 

aumento de tejido fi broso, aun cuando el componente muscular mismo 

disminuye. Un EAI de grosor mayor de 4 mm debe ser considerado 

anormal, independiente de la edad. Un EAI de 2 mm es normal en 

paciente joven pero anormal en mayores.

3. Músculo longitudinal (ML): El ML se localiza entre el EAI y el 

EAE, no siempre es visible (Figura 4). Es moderadamente hiperecogé-

nico por su componente  fi broelástico. El componente  muscular es 

fundamentalmente músculo liso (3).

La capacidad de diferenciar el músculo longitudinal del EAI y del EAE 

en sujetos normales ayuda a  diagnosticar enfermedades que compro-

meten el espacio interesfi nteriano. 
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4. Esfínter anal externo (EAE): es hiperecogénico (Figura 3) por su 

contenido en tejido fi broelástico. La USER sobrestima el grosor del EAE 

por la difi cultad para separarlo del ML en algunos casos y sobre todo 

del tejido adiposo externo que lo rodea.

Los valores absolutos del grosor del esfínter no son relevantes por si 

solos. Las mediciones deben hacerse  a las 3 y 9 en el canal anal medio. 

Las mediciones del grosor de las distintas capas del esfínter tienen 

importancia cuando no se demuestra interrupción de las fi bras del EAI 

o EAE, ya que en el contexto de una incontinencia fecal, ello puede 

ser debido a un proceso degenerativo del músculo y en tales casos lo 

esperable son cambios morfológicos difusos del esfínter.

El canal anal se extiende desde el nivel del músculo puborrectal al 

borde inferior del EAE o porción subcutánea. Es más largo en hombres 

que en mujeres como resultado de un EAE más largo, el puborrectal y 

el EAI sin embargo son de similar longitud.

El canal anal, desde el punto de vista endosonográfi co puede dividirse 

en tres segmentos o secciones (Figura 5):

Figura 4: El ML (fl echa recta) es más hiperecogénico que el EAI (cabeza de 
fl echa) pero menos que el EAE (fl echa curva)             

Figura 5:  Esquema de los segmentos del canal anal.    

1.  ALTO:  corresponde a la porción del puborrectal y la parte profunda 

del esfínter externo (Figura 6)

Figura 6:  Imagen de canal anal superior defi nido por la presencia del puborrec-
tal (fl echas) que muestra su característica forma en “U”.  

2.  MEDIO: corresponde al nivel del ligamento anococccigeo, parte su-

perfi cial del esfínter externo, esfínter interno, cuerpo perineal y vagina 

en mujeres (Figura 3).

3.  BAJO: corresponde a la parte subcutánea del esfínter externo. 

ANATOMÍA ULTRASONOGRÁFICA DE LA PARED RECTAL

El recto normal mide hasta 15 cms de longitud con un diámetro máxi-

mo de 4 cms. El tercio superior está cubierto por peritoneo pelviano en 

su cara anterior y caras laterales. El tercio medio está cubierto por peri-

toneo solamente en su cara anterior, cuando se curva hacia la vejiga en 

el hombre y hacia el útero en la mujer. El tercio distal del recto no tiene 

contacto con el peritoneo ya que está por debajo de la refl exión perito-

neal y está relacionado en su cara anterior a la base de la vejiga, uretra, 

vesículas seminales y próstata en el hombre, mientras que en la mujer 

está relacionado a la parte baja del útero, cuello uterino y vagina. 

Desde el punto de vista de la USER la pared rectal está compuesta 

por cinco capas, rodeadas de tejido adiposo y serosa (1). En la USER 

la pared rectal mide 2-3 mm de espesor. Las cinco capas no siempre 

son visibles en todos los niveles. La adecuada visualización depende 

de  la posición del transductor en el centro del recto, de la distensión 

del mismo por el balón y el adecuado contacto del balón con la pared 

rectal. Las capas representan:

1- Interface hiperecogénica  dada por el balón con agua y la mucosa.

2- Línea hipoecogénica dada por la mucosa (lámina propia y muscular 

de la mucosa).
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3- Línea hiperecogénica dada por la submucosa.

4- Línea hipoecogénica dada por la muscular propia.

5- Línea hiperecogénica dada por la interface entre la pared rectal y el 

tejido adiposo o serosa.

La visualización de estas capas es especialmente importante en la esta-

difi cación del cáncer rectal, siendo la capa más importante la submuco-

sa, que corresponde a la tercera línea (hiperecogénica). Cuando se ha 

demostrado que esta línea está discontinua, la lesión es invasiva (T2) 

y debe ponerse especial atención en el  grosor de la muscular propia 

(cuarta línea, hipoecogénica), la integridad de la línea hiperecogénica 

externa y eventual compromiso de la grasa perirrectal para descartar 

una neoplasia en etapa T3. 

INDICACIONES DEL ULTRASONIDO ENDORRECTAL

A. Incontinencia fecal

La incontinencia fecal puede tener variadas  causas (1):

1- Daño del esfínter: Es la causa más frecuente y es producto de trauma 

obstétrico directo o daño indirecto por compresión del nervio que lleva 

a la denervación. 

2- Cirugía ano rectal.

3- Neuropatía idiopática o fi brosis esfi nteriana.

Cualquier interrupción en la continuidad o ecogenicidad localizada del 

EAI o del EAE es anormal (Figura 7). 

Figura 7: Alteración de la estructura del EAE dada por cicatriz de desgarro
antiguo.

Se debe precisar si el daño esfi nteriano es combinado (EAE más EAI) o 

si la lesión compromete sólo el EAE o sólo el EAI. Las cicatrices de des-

garros antiguos alteran la estructura normal del músculo y generalmen-

te son hipoecogénicas. Algunos autores han sugerido que la medición 

del cuerpo perineal ayuda en la evaluación del esfínter en mujeres. 

La USER puede diagnosticar el desgarro esfi nteriano en alrededor de 

un 95%  (1,4).

B. Abscesos y fístulas perianales

Las causas más comunes de fístulas o abscesos perianales son:

1- Criptoglandulares (causa más frecuente). 

2- Enfermedades infl amatorias (Enfermedad de Crohn).

3- Trauma obstétrico o quirúrgico (fístulas rectovaginales).

4- Radioterapia (fístulas rectovaginales).

Desde un punto de vista de la USER, las fístulas aparecen como áreas o 

trayectos hipoecogénico, a veces con imágenes hiperecogénica dadas 

por aire. Las fístulas perianales pueden comprometer el esfínter EAE, 

EAI  o ambos (Figura 8).

Figura 8: Fístula perianal demostrada con inyección de peroxido de hidrógeno. 
La zona del trayecto aparece hiperecogénica.

La fístulas pueden ser clasifi cadas en superfi ciales, interesfi ntéricas, 

transesfi nterianas, supraesfi nterinas o extraesfi nterianas. La inyección 

de peróxido de hidrógeno en el trayecto fi stuloso facilita considerable-

mente la visualización del trayecto completo del tracto fi stuloso, permi-

tiendo evidenciar  su relación con el EAI, EAE y elevador del ano (5,6).  

Los abscesos rara vez contienen aire  y las fístulas son generalmente 

fi nas y de contornos irregulares.

Si bien la USER es una herramienta útil en el diagnóstico de las fístulas 

y puede diagnosticar hasta el 81% de los trayectos fi stulosos, la Reso-

nancia Magnética en general, es superior  en el diagnóstico, clasifi ca-

ción y por lo tanto en el planeamiento del tratamiento quirúrgico de 

las fístulas perianales (1,7). El objetivo de los métodos de imagen en 

la evaluación de las fístulas perianales está dirigido a defi nir el tracto 

fi stuloso y precisar el orifi cio interno.

C. Cáncer de recto

En la estadifi cación del cáncer rectal la USER ha sido ampliamente 

usada por ser un método de bajo costo, ampliamente disponible y ex-

celente resolución de los planos superfi ciales (pared) (8). Sin embargo, 
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el desarrollo creciente de la RM, especialmente con antenas endorrec-

tales ha alcanzado una notable calidad de imagen, lo que sumado a 

la  adecuada visualización de los planos profundos, la ha transformado 

en el método de elección en la estadifi cación de estos tumores. Sin 

lugar a dudas que la USER juega un rol importante cuando se está 

evaluando la posibilidad de una resección local (8). La diferenciación  

de las neoplasias superfi ciales es decir, T1 que comprometen solamente 

la mucosa y submucosa, y T2 cuando comprometen solamente hasta 

la capa muscular es esencial y puede ser lograda con USER, especial-

mente en la lesiones en estadío T1. Sin embargo, cuando por el tamaño 

o  examen físico existe la sospecha que el tumor haya sobrepasado la 

capa muscular (Figura 9) lo indicado es la RM que, con más claridad 

demuestra la extensión de la lesión a la grasa perirrectal, su distancia 

respecto de la fascia mesorrectal, el número y ubicación de las adeno-

patías perirrectales.

Figura 9: Adenocarcinoma de recto (Tu) en etapa T3 que ha interrumpido la capa 
muscular (fl echa) extendiéndose hacia la grasa perirrectal.

CONCLUSIONES

Las limitaciones de la USER derivan básicamente de ser un método 

operador dependiente (9,10) y de su penetración limitada. La primera 

condición infl uye considerablemente en el diagnóstico de las lesiones 

benignas del esfínter y la segunda fundamentalmente en la estadifi ca-

ción de las neoplasias de recto donde la extensión en profundidad de 

la lesión y el diagnóstico de adenopatías regionales es de extrema im-

portancia para defi nir el tratamiento neoadyuvante (previo a la cirugía) 

y al planeamiento de la cirugía misma (8).

Considerando estas limitaciones pero teniendo en cuenta su bajo cos-

to y alta resolución, las indicaciones actuales más importantes de la 

USEAR se han restringido principalmente a la evaluación de la inconti-

nencia rectal originadas por daño del esfínter generalmente secundario 

a trauma obstétrico (11) y a la evaluación de las neoplasias superfi cia-

les del recto, especialmente en etapa T1. También puede ser de utilidad 

en la evaluación de las fístulas perianales, especialmente las complejas, 

recurrentes o de etiología infl amatoria (Crohn) (1,3).
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