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ESTADIFICACION PREQUIRUGICA DEL CANCER DE RECTO

MEDIANTE ENDOSONOGRAFIA RECTAL
INTRODUCCION
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el el el e

son el colon por enema o DO
; la tmmﬁgrdfla axial computadorizada (TACY v
a magnética (RM).
i es evaluar el grado de penetracidn a la pared
ganglionar que son 1oz  principales  facteo
a enfermedad. De ézsta forma los rﬁcientee
A tienen un excelente prondstico mientras que
llecen por su enfermedad a pezar de un tratamie
en un 20 y 50% respectivamente (1)
aue se diagnostiquen CASOS
s v oadyuvantes podrin Ser menos agres
de wvida. En loz pacient
ntos guirurgicos conservadores
10 necesitan tratamiento adyuvante;
ocedimientos mas amplios v iloz Du
r y con guimioterapia. (2%
h? tnﬁtm redc sidoe wuna herramientsa primordial en
dimgndstico v toma dP desiciones en los pacientes con tumores
anorectales, sin embargo hasta hace relativamente poco se disedio
nwna clasificacidn basada en la profundidad de la infiltracidn
tumoral comparando el tacto rect con los hallazgos patoldgicos
Tabla 1 (3). De acuerdo =z los trabajos de Mason, la correlacidn
postauirugica fue del 70% para 1 E I, 75% para el E II y 90% pars
E III. Para otros avtores la invasidn de la mncruldr propis
puede predecir con una sensibilidad 3
valor predictivo pozitiveo (VEE) D0% v g thﬁ (JPN; de 46!
{4y, Williams tambien informa un 77% de seguri lad en la evaluacidn
de la fijacidn del tumor. (5).
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ESTADIFICACION CLINICA PREOPERATORIA

T 1: Tumor moévil
{(Compromiso

T 2: Tumor mdévil no separ
(Compromizo de muscy

Tabla

[y
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ir qgue el tacto rectal ez un procedin nto fundamenta
nostico pero Tiene varias limitacio

n de tumores anorectactales unicamen
borde anal.

Tiene limitado papel cuasndo el borde tumoral superior no es
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En relacidn a la valoracidn del compromiso ganglionar por el TAC se
informan wvalores de se uiblliddd entre el 27 vy el 34.4%,
especificidad del 88 al 98%, VPP del 48% vy VPN del 76%.. L=z
escanograftia presents difi“ultades en la valoracidn de tumores
menores de 1 cm y no permite la diferenciacidn de una adenomegalisz
inflamatoria de wuna tumoral. (4£,8-15). Lo anterior limita 1=
estadificacidén preoperatoria a la escanografia en relacidén al TH
de los tumores anorectales.

No se dispone de estudios significativos actuales que permithn
inferir sobre el papel de las imagenes por resonancia magnética. EL
estudio de Butch y cols. con un eguipo ©0.8 T nop tiene una muestrs
significativa; Hodgman v cols. con un eguipe 0,15 7T, informa una
seguridad para la estadificacidén del 59% y para el compromisco
ganglionar del 38% con una sensibilidad del 13% v especificidad del
88%. (18,33)



Principios Patoldgicos

De acuerdo a la opinion moderna, el carcinoma de recto 3ze
desarrolla a partir de lesiones polipoides, luu adenomas e
diferencian en adenomatosos, tubulovellosos v vellosos teniendo un
mayor riesgo éstos  altimeos  de evolucionar  a riﬁpl:sia W
posteriormente a carcinoma (sSecuencia displasia-carcinoma) L
neogiaaia es inicialmente intraepitelial, infiltra progresivamente
la lamina propia (carcinoma mucoso) v posteriormente invade la
miscularis mucosae vy luego la submucosa, muscular v serosa

be esta forma la clasifi;aciéﬂ para €1 T del TNM estadifica en 4
estadios la penetracidn del tumor a la pared siguiendo 1=

Debido a aue mas a e S infaticos,
las neoplasias limitades A 1A macosSs Son in;apa; %z de dar
metastazis linfaticas: en los tumores gue infiltran la submucossa se
aumenta el risgo de dar met stasis linmfaticas el cuyal ezti
determinado por la profundidad de la invazidn y la histomorfologis
del tumor. El grado de diferenciacién del tumor v la invasion
micro ““ﬁpif a linfaticos, dividen en 2 grupos & estos tumores |

g0 de metastas

+

s (1)

E
Lo I CLPHtE con bajo riesgo presentan compromiso ganglionar en un
&

5% en contrraposicidén con los o 1
compromiso del 27%. Cuando Pl LMo
{(pT2), la incidencia de mets &7
del 10% v en Hl de alto ries

produce a i tal
en un 20% v

iIto riesgo

n el grupo

)
=3 9
71% de los grupos respectivamente. (1
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l, cwneutlvo. (21,2_—48}, Yamashida y cols.

o
1

|,.\|.

gue en pacientes en quienes la mascular propia
mms , erasa mas posible la visuwalizacidn de sus 3
[=

ademas que el espesor puede disminuir por el peri
presidn del agua o del transductor zobre la
capas pueden ser visualizadas a partir de loz 3

invade la musco ular propi

del b5%. Cusndo la invasidn
1a incidencia de metastas

& 2
a  mucoza  rectal; ia segunda thipocdica
' T

idida en 3 capas: una hipoecdica interna que corresponde a
A3 cire HLdr Qtra hlJoe;éica externa & muscular longuitudins
de interfase con las 2 anteriores
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que presentan un

de bajo riezgo
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¢ s importante el conocimiento
tomia ec;gré iua normal de l: pared rectal. Konishi v cols
‘ alizacidn de 3 capas en la
rmente Hi llﬁbrandt y cols. (18} mencionsm b
Bs  y 2  hipoecdicas. Fig 1. La primera

ventana acustic
och

1 08 ecoic
Spia vy la guinta hl; rectlca a la grasa perirectal. (19-24).
transductor de 7.5 Mhz, Saiton v cols (28) demostraron

propia puede se
1
£

era de 2.3 +- 0.8
"subcapas”. Anotan
staltismo o por 1
pared rectal. Lz
cms del borde ana
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La grasa perire

ganglios

hien de
O

tal se observa ecorrefringente, homogenea v 1¢
= 1 hipoecooicas de =ombr

5 ecograficas entre 1«
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gangli 3 se correlacio
con 108 [ ’dtOlOElCC , describiendo que el compromi
metastiasico &5 mas Ifrecuente en lo:
bordes bien definidos, (12,13,24,27,29-32
hiperecdicos los ganglicos inflamanmtorios, €stos se hagan is

con la grasa perirectal, y sea esta la razon por la cual no
visualizen. Es importante definir adecuadamente organos vecino
como son la prostata, vesiculas seminales, utero u ovarios par:
determinar si existen infiltrac én 2 ellos por el tumor.
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Hildebrant y cols. (19}, describieron una clasificacidén ecografics
prequirurgica (uTNM) pars la valoracidn del carcinoma, la cual se
5t

tiene como estandar. Tabia Z2.
ESTADIFICACION ECOGRAFICA PREOPERATORIA
uTl: Tumor confinado a la mucosa vy submucosa

uT2: Tumor que infiltra la muscular propia sin penetrar la pared
rectal.

uT3: Tumor que invade la serosa v grasa perirectal.

uT4d: Tumor aue infiltra organos adyvacentes.
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RESULTADOS CLINICOS

clomon y cols. realizaron una revisidn de los casos informados en
a literatura desde 1985 hasta 1992, pudiendo reunir 873 casos para
aetermiadr penetracidn tumoral a la pared y 571 pacientes para

mpromise ganglionary para evaluar la exactitud, confiabilidad v

de la endosonografia re p:ra cancer primario de recto.

dLU demostrd que g estudio muy exacto en
ar la penetracidn a la pared rectal con una correlacion del
e de utilidad moderada en detectar el compromizo ganglionar
Los diferentes valores de zenzibili . especificidad, VPP
e muestran para €1 T v N en la tablas. (34}
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ncontrande a la ER como mejor método de

8% en comparauién sl TAC 74.7%. 3Ze observd una alts
rmi n del compromiso ganglionar (80.2%)
stadiaje de los ganglios menores de 5 mms fue
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MATERIAL Y METODOS

Entre enero y septiembre de 1993 ze
prfﬂ‘ pF'Fftivrx controlado COTL i
precperatoriamente la endosonografis
cancer © adenomas rectales qgue ingres
Cancerclogia (INC).

Log pacientes fueron valorados clinicamente con tacto rectal v

U

rectosigmoidoscopia rigida evaluandose la distancia del borde anal,
el compromiso c‘rcunferencial, la longuitud tumoral y la fijacidn
a la pared; posteriormente se les practicd endosoncgrafia rectal
analizando los mismos parametros ademas de la valoracidn de la
penetracidn a la pared rectal (uT), compromiso ganglionar (ulN) y el
volumen tumoral mediante la medicién  radial, transversa v
longuitudinal del tumor con la utilizacidn del protocolo que parsa
tal efecto trae el endosondgrafo. La correlacidn final se practicd
con el estudio de anatomia patoldgica.

Para el estudio ecografico se wutilizdéd un equipoe Siemens Sonolin

52X, con un transductor multifrecuencial (5 MHz, 6 MHz v 7.5 MHz

biplano (coronal y sagital), con. 180 grados de Angulo; est

transductor es rigido, tiene una longuitud de 20 cms v se le adapt

un  preservativo gara su  ut
+ran ductor en posicidn, mediant
nelaton, se introduace i
annr@rtdl permitier lc 1a adecu
rectales v de 1la gra &

e
3
=
B
izacidn; una  vez colocado el
‘e
[

’11
o
i
[
[N
H
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RESULTADOS

Diez y nueve pacientes, 14 muajeres y 5 hombres con una edad
promedio de 53.8 afios, cumplieron con los criterios anteriormente
descritos de los cuales 2 eran adenomas vellosos y 17 carcinomas;
la regidn anorectal se ha dividido segun Herzog U y cols en recto
inferior (0 a 6 cms por encima del borde anal) donde se encontraron

8 lesiones, 10 en el recto medio (7 a 11 cms) v una lesidn en el
recto superior (12-15 cms). Tabla 3.

oe practicaron 8 Besecciones abdominoperinesmles, 8 Resecciones
anterriores, 4 abordajes posteriores tipo Kraske, 2 colostomias
tipo Hartman v una reseccidn endoanal.

Infiltracidn de 1la Pared Rectal

De acuerde a la clasificacidén de Hildebrant vy Feifel, se

encontraron en relacidn a las 17 lesiones malignas, ninguon ulTl,

CARYCinomas uls, 11 carcinomas ul3 y un carcinoma uT4; los hallazgos

anatomopatoldgicos de acuerdo a la clasif1C'c‘ér TNM determinaron
o

un  Car rlﬂﬂMd pTl, b carcinomas pTZ, 10 carcinomas T3 v un

B



ANALISIS CASO5 - INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA - 1993

CAS0 SEXO EDAD 1/3 RECTAL uT pT uN pN CIRUGIA
1 M (A INF 2 8 0 0 RAP
2 F 79 MEDIO 3 3 0 0 R.ANT
3 F 44 SUP 3 a 0 0 R.ANT
4 M 35 MEDIO 3 3 0 1 RAP
5 ) 51 MEDIO - 3 3 0 0 RAP
8 F 78 MEDIO 3 3 i 1 R .ANT
7 F 57 INF 2 2 1 = KRASKE
8 F 83 MEDIO 3 3 0 1 R.ANT
g M 56 INF 3 3 0 ! RAP
10 F 59 MEDIO 4 4 0 = COLOST
11 M 56 INF 3 3 0 - COLOST
12 M 38 - INF 3 & 0 - R .ENDO
13 F 40 MEDIO 0 3 0 0 R.ANT
14 F 61 MEDIO 2 1 0 = KRASKE
16 F 62 INF 3 3 0 0 RAP
16 F 45 INF 2 2 0 0 R .ANT
17 F 65 INF 3 3 1 0 RAP

TABLA 3.



La estadificacidn endosoncgrafica fue exacta en un 77 % de losg
casos, lograndose una mMAVOY 0nrrelacién con uwlZ, aT3 v uT4 lo cual
fue estadisticamente significative (F= 0.00018).

oe sobrediagnosticaron 3 cazos como T2 en un carcinoma in situ vy
dos casos de uT3 en pT2, ellozs =ze distribuyeron en los 3 tercios
rectales

En un caso no se visualizd la lesidn por el examinador.

La sensibilidad fue zumentando en relacidn a la profundidad en la
pared siendo de 0% para uTl (no valorable por ser un caso), B80%
para ulZz, 90% para uT3 y 100% para uT4; al igual que el Valor
Predictivo Positivo (VPP) de 75% para uTZ2, 81.8% para ulP3 vy 100%
pRYAE uTd.

La especificidad y el Valor Predictive HNegativo (VPN fueron
elevados en todas las capas.

Doz casos de adenomas vellosos fueron evaluados con la idea de
identificar el compromiso muacoso unicamente, sin embargo fueron
SQbrediagngsticadas a2 uTZ; vno de los casos prezentaba una cicatriz
de un polipo completamente resecado endoscopicamente cuya fibrosis

se extendia hasta la submucosza vy el otro presentaba signos
histoldgicos de inflamacidn peritumoral.

Compromiso Ganglionar

De los 17 casos de cancer rectal se identificd solo en un caszso un
ganglio visto comoe una estructura  hipoecoica en la grasa
perivectal; ge  subdimgnosticaron 3 casoes vy oun  caso fTue
sobrediagnasti;ado En 9 casos no se identificaron gdngli: i
con la endosonografia ni en anatomia patoldgica.

La prueba mostro una sensibilidad del 25%, especificidad del 80%,
VPP del H0% v VPN del 75%. (P=0.513

Valoracidén Tumoral

oe encontrd una adecuada correlacidn de la medicidn del tumor al
borde anal en la rectosigmoidoscopia, la endosonografia rectal v la
anatomia patoldgica (esta nBitima en los casos  de rﬁuPYCiif
abdominoperineal) De igusl forma no se encontraron diferencias
significativas en las mediciones de log tumores por endosoncgrafisz
rectal v patologia.

be midio el volumen tumoral encontrando una relacidn directa con ls
penetracidn a la pared rectal:

Ti: bbb co, TZ2:8.2 cc, T3:18.8 co v T4d:42. 0 cco.



DISCUSION

El objetivo de reamlizar una adecuada evaluacidén preopera
los tumores rectales es la de predecir exac tam@ntw el
tumoral y poder definir el abordaje terapéutico & ;
igual forma se eval erteramente las cmndvctas terapeuticas
ean con cirugia, radioterapis i s

d 1

(D

=

realizadas, va o & auimioterapisa.

La valoracidédn THM de los tumores pueden ser dificiles de realizar

preocperatoriamente mediante el tacto rectal, debido a que ez un
i3

i s 5

mﬁtodw aue depenfe fuertemente de la experiencia del examinador, no
g = evaluar las leziones del canal

{(8-10 cms) v uwsualmente no ze

i} ensibilidad aue el tacto
tensidn local con una confiabilidad del

9} v Baitoh v Cols (28).
amplio rango del 75% al 94% con una
5 ge considera bueno. Ientvﬁ de los
valuados por nosoiy se encontrd ana correlacidn dentro de
o (7T7%) mencionado en la literatura, que en parte ey pusde
rva de aprendizaje como lo muestra
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intento previo de resdccién endos;@plca, io que imposi
unna adecuada visual 8
La utilidad de la ER 5e nb ervd Hl poderse definir una resec
iocal (Abordaje posterior tip@ Krd ke v rese;cién endoanal
tumores T1, casos gue no nec zione
insuficiente. Los cascos T y TB fueron llevadog 8 re
baoanO""‘neal vy anterior con vaciamiento ganglionar. En
una colostomia tipo Hartmann por 1 s
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tud del compromiso ganglionar con la ER varia d 7
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CONCLUSION
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es un metodo de estadificacidn

precperatoria promizoria en el cancer de recho.

4 <

. no costoso, brinda una buena exactitud en la

El método es zeguro
determinacidn 2 1a pared rectal y moderads en la evalunacidn del

]

compromiso ganglionar.

Se encuentra una correlacidn de la medicion del
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