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Hallazgos ecograficos en la proctalgia espontianea y postoperatoria
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RESUMEN

Objetivo: valorar la utilidad de la ecografia endoanal como
prueba de imagen para identificar la causa del dolor anal en los
pacientes que presentan proctalgia idiopéatica o dolor postopera-
torio y analizar cuéles son sus causas mas frecuentes.

Meétodos: se realiza un estudio descriptivo de los hallazgos en-
contrados en las ecografias endoanales de pacientes con dolor
anal en los Ultimos seis afios. Todas las ecografias se llevaron a
cabo con un ecografo B&K (Cheetah 2003, B&K Medical, Gen-
tofte, Denmark) con sonda endoanal de 7 MHz.

Resultados: se estudiaron noventa y cinco casos de proctalgia
mediante ecografia endoanal. Sesenta y siete correspondieron a pa-
cientes con una cirugia previa perineal o pélvica tras la cual comen-
z6 el dolor anal: 48 habian sido intervenidos de fisura anal, 12 de
hemorroidectomia, 4 de episiotomia, 2 de fistula y 1 de prostatecto-
mia. El hallazgo més frecuente tras la cirugia de fisura anal fue la
presencia de una esfinterotomia incompleta. Entre los veintiocho
pacientes sin cirugia previa, el 57,14% presentaba hipertrofia del
esfinter anal interno como Unica alteracion ecogréfica.

Conclusiones: los pacientes con proctalgia espontéanea y
postoperatoria pueden ser estudiados mediante ecografia endoa-
nal ya que el uso de la sonda no impide completar la exploracion.
Con esta prueba se encontrd una causa del dolor en el 81,93% de
los casos. La hipertrofia del esfinter anal interno aislada es el ha-
llazgo ecogréafico mas frecuente asociado a proctalgia espontanea.
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ABSTRACT

Objective: to assess the use of endoanal ultrasounds to identi-
fy anal pain etiology in patients with either spontaneous or post-
operative pain, and to review the most frequent causes.

Methods: a descriptive study of ultrasound findings in patients
with anal pain during the last six years was performed. All ultra-
sound scans were performed using a B&K Diagnostic Ultrasound
System (Cheetah 2003, B&K Medical, Gentofte, Denmark) with a
7-MHz endoprobe providing 360° images.

Results: ninety-five cases of anal pain were studied by en-
doanal ultrasonography. Sixty-seven cases of anal pain ocurred in
patients with previous perineal or pelvic surgery: anal fissure (48),
hemorrhoidectomy (12), episiotomy (4), fistula (2), and prostatec-
tomy (1). After fissure surgery, incomplete sphincterotomy was
the first cause of anal pain. Twenty-eight patients had no previous
surgery, and more than 57.14% of them were found to have in-
ternal anal sphincter hypertrophy.

Conclusions: patients with anal pain can be studied by en-
doanal ultrasounds in spite of the use of an endoprobe. With this
exploration a cause of pain is found in 81.93% of cases. Internal
anal sphincter hypertrophy is the most frequent finding associated
with spontaneous anal pain.
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INTRODUCCION

El dolor anal es un sintoma muy frecuente en toda la
patologia anorrectal. En la mayoria de los casos se asocia
a un proceso organico facilmente reconocible mediante
una cuidadosa exploracion fisica (fisura, trombosis he-
morroidal, absceso perianal, etc.). En pocas ocasiones es
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necesario recurrir a una prueba de imagen para establecer
la causa del dolor.

Sin embargo, hay casos de proctalgia que requieren un
estudio mds profundo para conocer la etiologia del dolor
y poder ofrecer un tratamiento adecuado a cada paciente.
El dolor postoperatorio que se prolonga en el tiempo tras
una cirugia proctolégica hace necesario establecer un
diagndstico mediante una prueba de imagen para poder
resolverlo. Los pacientes con dolor espontdneo y sin pa-
tologia en la exploracion fisica también requieren un es-
tudio mds exhaustivo de dolor, ya sea mediante ecografia
endoanal y/o endoscopia.

Aunque la ecograffa endoanal ha sido ampliamente
utilizada en la evaluacion de diversas patologias anorrec-
tales como la incontinencia, las fistulas perianales y la es-
tadificacion del cancer de recto (1-5), su uso en los casos
de dolor ha sido muy limitado. Esto podria deberse a dos
razones: por una parte, a la escasez de casos en los que la
causa del dolor no se diagnostica mediante el examen fi-
sico; y por otro lado, a la necesidad de usar una sonda en-
doanal para realizar este tipo de ecografia que podria exa-
cerbar el dolor. En este estudio valoramos la factibilidad
y la utilidad de la ecografia endoanal en los casos de
proctalgia espontdnea y postoperatoria.

METODOS

Se realiza un estudio descriptivo de los hallazgos en-
contrados en las ecografias endoanales llevadas a cabo en
nuestra unidad en los dltimos seis afios en pacientes con:

—Proctalgia después de una intervencion quirtrgica
que se prolonga en el tiempo mds de lo habitual (a partir
de la octava semana postoperatoria) y sin diagndstico
mediante exploracion fisica cuidadosa en consulta.
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Fig. 1. Esfinter anal interno hipertrofico y simétrico en toda la circunfe-
rencia medido en la unién de intercuadrantes derechos.
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Fig. 2. Esfinter anal interno con esfinterotomia incompleta posterior y
area hipoecoica subyacente.

Fig. 3. En posicién posterior y lateralizado hacia la derecha destaca una
imagen hipoecoica, transmural que rebasa el puborrectal de 2 cm de
didmetro compatible con hematoma de pared tras hemorroidectomia
mediante técnica de Longo.

—Proctalgia espontdnea de etiologia desconocida, sin
hallazgos en la exploracion fisica que justifiquen el dolor
anal.

Todas las ecografias fueron realizadas en la consulta
por cirujanos generales con especial dedicacién a la co-
loproctologia con un ecdgrafo B&K (Cheetah 2003,
B&K Medical, Gentofte, Denmark) con sonda endoa-
nal de 7 MHz.

El protocolo seguido en cada exploracion, tras explicar
al paciente en qué consistia la prueba, fue la identifica-
cion de los tres planos ecograficos del canal anal (supe-
rior, medio e inferior) y el andlisis posterior de los hallaz-
gos en cada uno de ellos. Consideramos que existe
hipertrofia del esfinter anal interno cuando este mide mds
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de 3 mm (6). Describimos como cavidad una drea hipoe-
coica, anfractuosa, a veces con ecos en su interior y hete-
rogénea, que generalmente se encuentra en continuidad
con la mucosa en algin punto y cuyo diagndstico de sos-
pecha es un absceso. Y hablamos de nodulos hipoecoicos
para referirnos a aquellas formaciones de baja ecogenici-
dad, redondeadas y homogéneas que pudieran correspon-
der a hematomas o cicatrices.

RESULTADOS

Se revisaron noventa y cinco casos de dolor anal: sesenta
y siete correspondieron a pacientes con cirugia perineal o
pélvica previa tras la cual habia comenzado el dolor (Tabla
I) y veintiocho a pacientes con dolor espontaneo (Tabla II).
Cincuenta y dos pacientes eran hombres y cuarenta y tres
mujeres, con una edad media de 43 afios.

Tabla I. Pacientes con dolor anal postoperatorio

Tipo de cirugia Hallazgos ecogréficos Numero (%)
Fisura (48) Esfinterotomia incompleta 17 (25,37)
Esfinterotomia incompleta
con EAI hipertréfico 13(19,40)
Cavidad subfisuraria 6(8,95)
Nédulo hipoecoico 5(7,46)
Sin hallazgos 7(10,44)
Hemorroidectomia Milligan
Morgan (7) Nédulo hipoecoico 3(4,47)
EAI hipertréfico 2(2,99)
Sin hallazgos (EAI adelgazado) 2(2,98)
Hemorroidectomia Longo (5)  Sin hallazgos 4(5,97)
Hematoma 1(1,49)
Episiotomia (4) Sin hallazgos 2(2,98)
Fisura 2(2,98)
Fistula (2) Sin hallazgos 1(1,49)
Nédulo hipoecoico 1(1,49)
Prostatectomia (1) Sin hallazgos 1(1,49)
Total 67

EAI: esfinter anal interno. Si en la ecografia solo se encuentran cambios postope-
ratorios, sin poder identificar una causa del dolor, esta se clasifica como “sin ha-
llazgos”.

Tabla Il. Pacientes con proctalgia espontanea

Diagnostico Numero (%)
EAIl hipertrofico 16 (57,14)
Cavidad compatible con absceso 7 (25)
Coxigodinia 2(7,14)
Sin hallazgos 3(10,71)
Total 28

El hallazgo més frecuente entre los pacientes operados
de fisura anal fue la presencia de una esfinterotomia in-
completa, lo que supone un 62,5% de los pacientes con
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dolor anal tras cirugfa de fisura. El esfinter anal interno se
encontraba adelgazado en algin punto del anillo esfinte-
riano pero completo en treinta casos. En trece de ellos
ademds se encontré un esfinter anal interno hipertréfico
—mayor de 3 mm- (3). En seis pacientes intervenidos de
fisura se encontraron cavidades subfisurarias y en cinco
nddulos hipoecoicos que podrian corresponder a hemato-
mas o cicatrices en la zona de la esfinterotomia. En siete
pacientes no se encontraron hallazgos que justificaran el
dolor.

De los doce pacientes intervenidos previamente de he-
morroidectomia, en siete se habia realizado un procedi-
miento de Milligan Morgan y en cinco la técnica de Lon-
go. Entre los primeros, tres tenian nédulos hipoecoicos,
dos hipertrofia del esfinter anal interno y en dos no se en-
contré nada que justificase el dolor (aunque se observo
un esfinter anal interno adelgazado en ambos casos). En
un paciente del segundo grupo, en los que se habia reali-
zado la técnica de Longo, se identificé un hematoma en
el espesor de la pared rectal.

De los cuatro pacientes con episiotomia previa, en dos
se encontré una fisura anal como causa del dolor y en
otros dos no hubo hallazgos en la ecografia que justifica-
sen el dolor postoperatorio. En los dos pacientes opera-
dos de fistula perianal, uno presentaba un nédulo hipoe-
coico (compatible con hematoma o cicatriz) y en el otro
no se evidencio6 la causa del dolor. En el paciente operado
de prostatectomia s6lo se observaron cambios postopera-
torios, sin encontrar una causa de proctalgia.

En el grupo de veintiocho pacientes con dolor esponta-
neo, dieciséis presentaron hipertrofia del esfinter anal in-
terno, siete imagenes compatibles con abscesos, dos co-
xigodinia y tres tenfan una exploracién normal.

DISCUSION

La ecografia endoanal ha demostrado ser, en la serie
analizada, una prueba factible y eficaz en el diagndstico
de los casos de proctalgia seleccionados. Todos los pa-
cientes remitidos por dolor anal aceptaron la realizacién
de la prueba una vez informados, y esta se pudo comple-
tar sin incidencias. En el 81,93% de los casos se ha en-
contrado una causa ecogréafica del dolor.

La mayoria de los pacientes con dolor anal postopera-
torio habfan sido operados de fisura anal, y el hallazgo
mads frecuente en este grupo de pacientes fue la presencia
de una esfinterotomia incompleta. La cirugfa estdndar de
la fisura anal es hoy en dia la esfinterotomia lateral inter-
na (ELI). A pesar de ser una intervencion relativamente
frecuente y sencilla de realizar, a veces es dificil encon-
trar el equilibrio en este tipo de cirugia. El éxito de la ELI
se basa en saber cudles son la profundidad y la longitud
adecuadas en la seccidn del esfinter para disminuir la hi-
pertonia y curar la fisura sin producir incontinencia.
Cuando no se dispone de datos manométricos y/o ecogra-
ficos previos, la decisién de dénde y cudnto musculo cor-
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tar se realiza durante la cirugia segtn los hallazgos en-
contrados y la experiencia personal del cirujano. Por eso
nos parece aconsejable la realizacién de manometria pre-
operatoria en los pacientes que vayan a ser intervenidos
de fisura anal y ecografia endoanal en todos aquellos que
continden con dolor tras una intervencion de fisura anal
para poder orientar una reintervencién. Asi podremos
distinguir entre un grupo de pacientes con esfinter normal
de aquellos con hipertrofia esfinteriana. Los tltimos ne-
cesitardn un corte mds profundo para asegurar una esfin-
terotomia completa y el alivio del dolor (7).

Cuando encontramos cavidades o abscesos subfisura-
rios tras una esfinterotomia lateral interna por fisura anal,
nos planteamos si en algunos pacientes es necesario aso-
ciar a la esfinterotomia lateral interna la extirpacion de la
fisura. Este gesto es muy discutido, porque con la seccidon
del esfinter desaparece la hipertonia y la fisura remite en
la mayoria de los casos (8,9). Sin embargo, en nuestro
grupo creemos que las fisuras crénicas responden mejor
si se extirpan y se legran las cavidades subfisurarias, ya
que estas permanecen en muchas ocasiones a pesar de
realizar una esfinterotomia completa y son causa de dolor
crénico postoperatorio, como hemos visto en algunos ca-
sos de esta serie (10,11).

Mis del 50% de los pacientes con dolor anal espontd-
neo tenian hipertrofia del esfinter anal interno como tni-
co hallazgo ecogréfico. Existe un tipo de hipertrofia es-
finteriana hereditaria que cursa con dolor anal compatible
con proctalgia fugax y estrefiimiento denominada miopa-
tia hipertrofica del esfinter anal interno. Para confirmar
el diagndstico es necesaria una biopsia que demuestre va-
cuolizacién de las células musculares lisas (12-15). En
los pacientes con hipertrofia esfinteriana que no respon-
dan a tratamiento médico habria que descartar esta pato-
logia, ya que su tratamiento es quirtirgico, mediante es-
finterotomia lateral interna.

En los casos de dolor anal en los que no se encuentren
hallazgos en la ecografia endoanorrectal y se haya exclui-
do cualquier patologia orgdnica mediante exploracion fi-
sica y endoscépica, debe valorarse el diagnéstico de do-
lor anorrectal funcional (16). Este sindrome tiene una
prevalencia en la poblacién general relativamente alta
que se estima entre 6,6 y 14% (17,18), y se han descrito
dos tipos de dolor: la proctalgia fugax y la proctalgia cro-
nica. La exclusion de patologia orgédnica y la adecuacion
del tipo de dolor a los criterios descritos en la literatura
resultan imprescindibles para el diagndstico de dolor fun-
cional (19).

La ecografia endoanal ha resultado tener una alta ren-
tabilidad diagndstica en los pacientes con dolor anal. Su
eficacia y su disponibilidad en la consulta la convierten
en la primera prueba a realizar en casos de proctalgia de
diagnéstico incierto, tanto espontdnea como postoperato-
ria. Sus resultados permiten orientar una reintervencion,
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realizar un tratamiento conservador en casos de hemato-
mas o cicatrices y descartar patologia orgdnica en los ca-
sos de sospecha de dolor anorectal funcional. La hiper-
trofia del esfinter anal interno aislada ha resultado ser la
causa mds frecuente de dolor anal y habrd que valorar en
cada caso la opcidn terapéutica mas adecuada.
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