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INTRODUCCION

Resumen
La endosonografia anorrectal permite diagnosticar multiples patologias del canal anal y del recto. En
Colombia se realiza en pocos sitios y es escaso el personal entrenado para ello. Un grupo de docentes de
gastroenterologia clinica quirirgica de la Universidad de Caldas recibié entrenamiento en endosonografia
anorrectal en Chile y Espafia, después de lo cual inici6 su trayectoria, ya de 4 afios. Con los datos del ultimo
afio se realizé un estudio descriptivo en una cohorte prospectiva, tomando la informacion de los pacientes a
quienes se les realizd endosonografia anorrectal entre octubre de 2014 y septiembre de 2015. Se obtuvieron
datos de 136 pacientes, predominando el género femenino (72,05%); el 20,6% de los pacientes procedian de
departamentos diferentes a Caldas. La principal indicacion fue incontinencia fecal en 44 pacientes (32,35%),
siendo 86% muijeres; otras indicaciones fueron neoplasia maligna rectal (23,5%), fistula perianal (12,5%),
proctalgia (11,03%), endometriosis (7,35%) y absceso perianal (6,62%). El diagnéstico final méas frecuente
fue defecto de los esfinteres en 40 pacientes (29,41%), seguido por neoplasia maligna rectal (13,24%), fistula
perianal (11,76%), absceso perianal (8,82%) y neoplasia benigna rectal (6,62%). Los resultados estan en
congruencia con la literatura mundial, donde la principal indicacion es la incontinencia fecal en relacién con el
diagnéstico final, que es defectos de los esfinteres por alteraciones obstétricas.

La endosonografia anorrectal es de gran importancia como método diagndstico unico o de apoyo para
otros, con centros de referencia como el nuestro, donde se realiza en un volumen importante y siguiendo las
pautas internacionales recomendadas.
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pacientes reportados en quienes se haya realizado este exa-
men (4). En Colombia existen muy pocos estudios sobre la

La endosonografia en el tracto gastrointestinal empez6 a uti-
lizarse desde 1993, y los avances mds vertiginosos en el drea
anorrectal se han dado en la dltima década, logrando igua-
lar y en ocasiones superar el rendimiento de otros estudios
establecidos previamente para tal fin (1). En Chile existe
una publicacién de 1000 casos de pacientes a los que se les
realizé endosonografia anorrectal, describiendo sus princi-
pales indicaciones y diagndsticos endosonograficos finales;
esta corresponde a una de las series con mayor numero de

utilizacion de la endosonografia en el tracto gastrointestinal,
con muy poca informacién sobre los centros de referencia
donde se realiza este procedimiento (2, 3).

En la actualidad, las indicaciones mds frecuentes para la
realizacidn de este examen son el estudio de incontinencia
fecal, fistulas perianales, absceso perianal, estadificacion y
seguimiento de céncer de ano o recto, y dolor rectal (4).

El rendimiento diagnéstico de la endosonografia ano-
rrectal varia dependiendo de la indicacién del examen, con
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Abstract
Anorectal endosonography can diagnose many diseases of the anal canal and rectum. In Colombia, the proce-
dure is performed in only a few medical centers because of the scarcity of trained personnel. Four years ago,
a group of teachers from the gastroenterological surgery clinical at the University of Caldas received training in
endoluminal ultrasonography in Chile and Spain and have been practicing these procedures ever since. This is
a descriptive study of a prospective cohort using data from patients who underwent endoluminal ultrasono-
graphy between October 2014 and September 2015. Data were obtained from 136 patients, of whom 72.05%
were women. 20.6% of the patients came from departments other than Caldas. Fecal incontinence was the
reason for the procedure for 44 patients (32.35%, 86% of whom were women). Other indications were rectal
malignancies (23.5%), perianal fistulas (12.5%), anal pain (11.03%), endometriosis (7.35%), and perianal
abscesses (6.62%). The most common final diagnoses were defective sphincters in 40 patients (29.41%),
rectal malignancy in 13.24% of the patients, perianal fistulas in 11.76% of the patients, perianal abscesses in
8.82% of the patients, and benign rectal neoplasms in 6.62% of the patients . The results are consistent with
those found in the international literature where the most common final diagnoses reported for the reason for
fecal incontinence are sphincter defects and obstetric disorders.

Anorectal endosonography is of great importance when used alone or to support other diagnostic tools. It
is recommended that this procedure be done in a referral center such as ours which performs a large volume
of these procedures and which follows international guidelines.
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una sensibilidad cercana al 100% para abscesos perianales,
de 87% para fistulas perianales, entre 82%-95% para tumo-
res y menor para otras indicaciones (5-7).

Un grupo de docentes de gastroenterologia clinica quirtr-
gica de la Universidad de Caldas recibié entrenamiento en la
realizacion de endosonografia anorrectal en Chile y luego en
Espaiia, después de lo cual se inicié una experiencia propia
que ya tiene 4 afios y resultados muy satisfactorios.

Con la intencién de dar a conocer la experiencia sobre la
utilizacion de endosonografia anorrectal, se propuso como
objetivo describir los hallazgos de esta en una cohorte pros-
pectiva de pacientes adultos atendidos en Unién de ciruja-
nos, Manizales, entre octubre de 2014 y septiembre de 2015.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo en pacientes adultos y
de ambos sexos a los que se les practicé endosonografia
anorrectal (por cualquier indicacién) por el grupo de
gastroenterologia clinica quirargica de la Universidad de
Caldas, en Unién de cirujanos, clinica La Presentacion,
entre octubre de 2014 y septiembre de 2015. El criterio de
exclusion fue pacientes en quienes no se pudiera recolectar
la totalidad de los datos.

Se utilizé un instrumento de recoleccién de datos previa-
mente disefiado, en el que se tom¢ informacién personal
(nombre, edad, sexo, ocupacién), demogréfica (lugar de
procedencia), tiempo de evolucién de la enfermedad actual
relacionada con la indicacién del examen, indicacion del
estudio, diagndstico endosonogrifico final y los hallazgos

de medicion de las estructuras anatémicas en el canal anal;
ademds, en mujeres se pregunté la historia ginecoldgica
y/o de desgarros durante sus partos.

Técnica del procedimiento

Para todos los exdmenes se utilizé un endosondgrafo radial
estdndar con visién endoscdpica y endosonografica en el
mismo equipo. Se utilizaron frecuencias entre Sy 15 MHz,
seguin la necesidad. El procesador de la unidad utilizado es
de alta resolucion.

Los pacientes fueron evaluados en posicion de decubito
lateral izquierdo, luego de esto se realizé inspeccion peria-
nal detallada, tacto rectal y evaluacion endoscépica hasta el
recto superior; se procedid ala evaluacién endosonografica
localizando como estructura anatémica guia en nivel ante-
rior el ttero (o vejiga cuando el ttero estaba ausente) en
la mujer, o la préstata (uretra masculina cuando la préstata
estaba ausente) en el hombre, ademds de la localizacion
del musculo puborrectal en nivel posterior para ambos. La
izquierda fue localizada a las 3 del reloj y la derecha a las
9 del reloj. En caso de evaluacién de lesiones tipo masa,
se utilizd agua como medio acustico; asimismo, en casos
donde se estudié fistula perianal, se inserté una cdnula en el
orificio secundario perianal con la porcién no punzante de
un catéter 18 0 20 G, se inyectd agua oxigenada para generar
un efecto de contraste a través del trayecto fistuloso y para
que fuera visible endosonograficamente en toda su exten-
sién. Se realizé medicién del grosor de los esfinteres a las
3 09 del reloj, medicién de las masas, y se aplicd el sistema
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internacional TNM de estadificacién tumoral actualizado
para tumores de recto y ano. Para la medicién del cuerpo
perineal femenino, se realizé tacto vaginal simultdneo y se
tomo la medida desde la vision del dedo enguantado visto
hiperecogénico hasta la mucosa.

Andlisis de datos

Los datos descriptivos estdn expresados como porcentajes,
medias y desviacion estdndar.

RESULTADOS

Se realizaron 162 endosonografias anorrectales, sin lograr
tomar los datos de 26 pacientes por diferentes motivos, por
lo que se lograron obtener los datos de 136 pacientes.

Caracteristicas demograficas

Hubo un predominio de sexo femenino 72,05% (n =98).
El promedio de edad fue similar para el grupo masculino
y femenino: 55,6 (DE 14,46) y 53,5 afios (DE 14,98),
respectivamente. El 79,4% de los pacientes procedia del
departamento de Caldas, mientras que porcentaje restante
procedia de Risaralda, Valle, Quindio o Antioquia (tabla 1).

Tabla 1. Datos demograficos.

Variable Valor
Edad (afios) promedio (méxima-minima) en mujeres 53,5 (23-87)
Edad (afios) promedio (maxima-minima) en hombres 55,6 (23-83)
% (Frecuencia)

Sexo femenino 72,05% (98)
Procedencia

Caldas 79,4% (108)

Risaralda 10,29% (14)

Valle 5,15% (7)

Quindio 2,94% (4)

Antioquia 2,21% (3)
HISTORIA GINECOLOGICA

De las 98 pacientes de sexo femenino, 34 reportaron histo-
ria de partos vaginales, y de estas, 30 reportaron historia de
desgarro durante alguno de sus partos (88,2%); el ntimero
maximo de partos reportados fue de 6 y el minimo de 1.

Indicacion del examen

Por estudio de incontinencia fecal se encontraron 44
pacientes (32,35%); la mayorfa fueron mujeres (86%, n
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=38) (tabla 2 y figura 1). Las indicaciones de fistula peria-
nal y absceso perianal tuvieron una frecuencia de 12,5% y
6,62%, respectivamente. Dentro del grupo de incontinen-
cia, 28 de las 38 mujeres que la reportaron también tenian
historia de desgarro obstétrico (76,7%). El total de las indi-
caciones estd resumido en la tabla 3.

Tabla 2. Estudio por incontinencia.

Indicacion del examen - incontinencia

Género Incontinencia
Femenino 38
Masculino 6

14%
Femenino
Masculino
86%

Figura 1. Gréfica del estudio por incontinencia.

Tabla 3. Listado de indicaciones endosonografia anorrectal.

Indicacion del examen Frecuencia

(Numero de casos)
Incontinencia 32,35% (44)
Fistula perianal 12,5% (17)
Neoplasia maligna rectal confirmada 12,5% (17)

Neoplasia maligna rectal sin confirmar 11,03% (15)

Proctalgia 11,03% (15)
Endometriosis 7,35% (10)
Absceso perianal 6,62% (9)
Neoplasia maligna anal confirmada 3,68% (5)
Neoplasia benigna rectal 2,94% (4)
Obstruccion al tracto de salida 2,21% (3)
Neoplasia maligna anal sin confirmar 0,74% (1)
Neoplasia benigna anal 0,74% (1)
Ulcera solitaria de recto 0,74% (1)

Diagnostico endosonografico final

Se encontr6é defecto de los esfinteres en 40 pacientes
(29,41%), de los cuales 6 fueron hombres y 34 mujeres;
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aqui cabe anotar que el 93,33% (n =28) de las mujeres que
tienen historia de incontinencia, también tienen antece-
dente de desgarro. De las 34 mujeres con defectos en los
esfinteres, 32 lo tuvieron localizado en canal anal medio,
con compromiso en nivel anterior, 1 de ellas con atrofia
difusa de esfinteres, y otra con compromiso de canal anal
inferior (figura 2).

Figura 2. Canal anal medio con defecto y ausencia de esfinteres en me-
dia circunferencia anterior, 180°.

Por otro lado, en el grupo masculino con estudio por
incontinencia, el diagndstico en todos fue cambios por atro-
fia del aparato esfinteriano, que pudo verse en cualquiera
de las localizaciones del canal anal y que se evidenci6é como
engrosamiento de los musculos en general y cambios difusos
dela ecogenicidad de los mismos, sin posibilidad de determi-
nar el borde que los delimita. Se encontrd fistula perianal en
16 pacientes (11,8%); la principal forma de presentacién de
las fistulas fue transesfintérica (37,5%), seguida por las inte-
resfintéricas y anovaginales (figuras 3 y 4). Doce pacientes
presentaron absceso perianal (8,8%); de estos, el 83% corres-
pondié a abscesos submucosos o isquiorrectales (figura S).

Los demads diagndsticos finales se presentan en la tabla
4. Es de resaltar que se pudo determinar en el grupo diag-
nosticado como neoplasia benigna de recto, la posibilidad
de reseccién endoscépica en lesiones que tenfan planeadas
cirugfas més invasivas (figura 6 y 7), asi como la posibilidad
de determinar la recuperacion del aparato esfinteriano en 3
pacientes en seguimiento por cancer de canal anal después
de manejo por parte de oncologia. En 2 pacientes de los
diagnosticados con neoplasia maligna de recto se identifico
lesion menor a T2 y NO segtn las clasificaciéon de TNM
(figura 8), considerdndose lesiones tempranas; en el otro
88,8% se encontraron lesiones avanzadas (figura 9 y 10).

También se anota que, dentro de la categoria otros, estin
con orden de frecuencia de mayor a menor endometriosis
o endometrioma, enterocele, fisura anal, vérices rectales y
un caso de cdncer de colon sigmoides.

Figura 3. Orificio secundario de fistula perianal canalizado con intracat
para inyeccion de agua oxigenada.
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Figura 4. Fistula transesfintérica entre canal anal medio e inferior, dibu-
jando trayecto con inyeccién de agua oxigenada.

Dentro del resultado normal, las indicaciones de mayor
a menor frecuencia fueron estudio de proctalgia (n =5),
neoplasia de recto no confirmada (n =2), endometriosis (n
=2), incontinencia fecal (n =2), neoplasia anal no confir-
mada (n =2), y un caso fistula perianal, absceso perianal,
ulcera solitaria de recto y obstruccion al tracto de salida.
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Dist 1:4.82
Dist2:3.15

Figura S. Gran absceso isquiorrectal con componente en herradura.

Tabla 4. Diagnodstico endosonografico final.

Diagnéstico final Frecuencia (nimero de pacientes)

Defecto de esfinteres 29,41% (40)
Neoplasia maligna rectal 13,24% (18)
Fistula perianal 11,76% (16)
Absceso perianal 8,82% (12)
Neoplasia benigna de recto 6,62% (9)

Neoplasia maligna anal 1,47% (2)

Normal 11,76% (16)
Otro 16,91% (23)

Figura 6. Adenoma velloso de recto inferior.
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Figura 7. Adenoma velloso de recto inferior, compromiso hasta capa III
(submucosa) y posibilidad de reseccién endoscépica.

Préstata

Facia denon

Figura 8. Tumor maligno de recto inferior que compromete la muscula-
tura propia sin sobrepasar T2.

G62/E2/100%
MI0.38 TIs0.0

Figura 9. Tumor de recto que se sale de la capa V endosonografica y
compromete tejido perirrectal.
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Figura 10. Tumor maligno de recto que se sale de la capa V endoso-
nografica, compromete tejido perirrectal y se asocia con adenopatia de
aspecto tumoral maligno periférica.

Medidas de los esfinteres

La medida del puborrectal fue reportada como normal
en el 92,59% de los pacientes (n =125). En el canal anal
superior, la medida del esfinter anal interno fue reportada
normal en todos los casos. En el canal anal medio, todas las
medidas de esfinter anal interno son reportadas como nor-
males. Las medidas del esfinter anal externo en el canal anal
medio son reportadas como normales en el 97,78% de los
casos (n =132). Todas las medidas del esfinter anal externo
en el canal anal inferior fueron reportadas como normales.
La medida del cuerpo perineal fue reportada como anor-
mal en el 11,22% de las mujeres (11 de las 98).

DISCUSION

La principal indicacién de la endosonografia fue incon-
tinencia fecal, con una mayoria de poblacién femenina,
lo cual estd en relacién con la literatura mundial (12-16);
también es congruente que en las mujeres con indicacion
del estudio por incontinencia predomind la historia de des-
garro obstétrico. En su estudio descriptivo, Lopez-Kostner
y colaboradores (4) obtuvieron como principal indicacién
de endosonografia anorrectal, la incontinencia fecal, pre-
sentidndose en 336 pacientes de 1000 (33,6%); muy en
relacién con nuestro reporte, donde fue de 44%. De igual
forma, dicha indicacién fue predominante en mujeres
(86%), idéntico a nuestros datos.

La presencia de fistulas perianales como segunda indi-
cacién en frecuencia realza la importancia de este estudio,
donde se puede caracterizar con precisién la anatomia qui-
rargica para lograr una clasificacién adecuada de la fistula.

Diversos autores también utilizan el agua oxigenada como
elemento de contraste en la visién endosonografica para asi
poder detallar el trayecto fistuloso (4, 8, 17, 18).

De igual forma, la importante frecuencia de indicacién
en pacientes con neoplasia maligna rectal confirmada habla
de la aceptacidn a nivel nacional y regional que se le estd
dando a este diagndstico por parte de grupos interdisci-
plinarios de oncologia, donde la endosonografia juega un
papel fundamental a la hora de complementar otras ayudas
diagnosticas para estadificacion locorregional y planea-
miento adecuado de la terapia (4, 9, 19-22).

El estudio de la proctalgia, siendo tan complejo por la
fisiopatologia incomprendida del todo y por la alta posibili-
dad de no encontrar hallazgos imagenolégicos o endosono-
gréficos, también ha logrado espacio con la endosonografia
anorrectal (10).

Al considerar el defecto esfinteriano como principal diag-
ndstico final se refuerza la principal indicacidn, incontinen-
cia fecal, y van de la mano al final, como también lo hace
la mayoria femenina con historia de desgarros obstétricos
dentro de este diagnéstico (10, 11).

Existe un grupo importante de pacientes cuya endo-
sonografia fue reportada como normal con indicaciones
diversas, donde se destaca el diagndstico mayoritario de
proctalgia; incluso dentro del grupo al que se le indicé este
estudio por proctalgia, el 33% reporté un examen normal,
lo cual estd en congruencia con lo reportado en la literatura
mundial (23-26).

Las medidas de los esfinteres estdn reportadas como
normales en la gran mayoria de los casos, pero esto estd
influenciado porque dichas medidas se realizan a las “9” y
“3” del reloj (aspecto lateral de los esfinteres), lo cual dista
de la presencia de las alteraciones encontradas en las endo-
sonografias por incontinencia, por ejemplo, que son en
nivel anterior, y esta es la indicacién mas frecuente (24-27).

La medida del cuerpo perineal estuvo disminuida en un
numero significativo de mujeres, en relacion también con la
incontinencia como principal indicacion.

El presente trabajo resalta que la realizacion del estudio
endosonografico en nivel anorrectal se viene practicando
ya en el pais en instituciones como la nuestra, siguiendo los
estandares internacionales y con las indicaciones que dicta
la norma. También es evidente que existe un volumen de
trabajo importante, convirtiendo al grupo de gastroente-
rologfa clinica quirtrgica de la Universidad de Caldas en
centro de referencia en el pais para este tipo de examen.

En el presente estudio llama la atencién que, a pesar de
tener una clara mayoria de pacientes originarios del propio
departamento de Caldas, un porcentaje superior al 20% pro-
cedia de otros lugares; lo anterior resalta el hecho de que este
grupo de referencia recibe pacientes de varias partes del pais.
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También realza las dificultades para el acceso ala salud que se
viven en Colombia, donde se requieren muchas veces gran-
des desplazamientos para obtener un servicio.

Se trata de un estudio sencillo, punto de partida para
estimular la realizacién de otros, con tecnologia que cada
vez toma mds fuerza a nivel mundial y requiere estar a la
vanguardia de los adelantos que lleguen. Permite la posi-
bilidad de tener en cuenta las principales indicaciones en
nuestro medio para la endosonografia anorrectal, a partir
de lo cual las instituciones prestadoras de salud pueden
desarrollar gufas de practica clinica donde se tengan en
cuenta esas indicaciones, logrando asi beneficios enormes
para los pacientes.
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