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Introduccion

Antes del desarrollo de los métodos actuales de diag-
néstico por imagen, el examen del recto estaba general-
mente limitado al tercio inferior del recto, la precision
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RESUMEN

Objetivo: Analizar nuestra
experiencia en estadificacion y
seguimiento de pacientes con cancer
de recto, por medio de ultrasonido
endorrectal.

Disefio: Estudio retrospectivo

y observacional.

Sede: Hospital de tercer nivel de
atencion.

Pacientes y métodos: Pacientes

con cancer de recto

estadificados

preoperatoriamente por ultrasonido
endorrectal.

Resultados: Fueron 21 pacientes. De
estos los pacientes estadificados como
uT2N1 y mayores fueron enviados a
radioterapia preoperatoria, los
pacientes con uT2 NO y menores
(diez), fueron sometidos a cirugia y
fueron comparados los resultados por
estadificacion por patologia, de estos se
estadific6 adecuadamente 70%, 20%
sobreetapificados y 10% subetapificados.
Hasta ahora ninguno ha presentado
recurrencia, sin embargo el tiempo de
seguimiento es corto.

Conclusiones: El ultrasonido
endorrectal debe de ser considerado
como un examen de rutina en la
estadificacion y seguimiento de los
pacientes con cancer de recto.

Estadificacion y seguimiento del cancer
de recto por ultrasonografia endorrectal
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ABSTRACT

Objective: To analyze our experience
in follow-up and stage in rectal
cancer patients with use of endorectal
ultrasound.

Design: Retrospective and
observational study.

Setting: Third level health care hospital.
Patients and methods: Rectal cancer
patients staged preoperatively by
endorectal ultrasound.

Results: We have 21 patients.

All patients staged uT2N1 and

more, were submitted to
preoperatively radiotherapy,

patients staged uT2NO and less, were
sent to surgery (10), and were
compared with pathology staging. We
have 70% of accuracy, 20%
overestimation, and 10%
underestimation. We don’t have
recurrence rate, but the time of follow
up is still to short.
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de la exploracion digital varia de 60 a 80% en manos
expertas."*?

El examen digital tiene algunos limites: Se encuentra li-
mitado a tumores localizados a diez centimetros del mar-
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gen anal, en tumores en los cuales el borde superior no
puede ser palpado y su interpretacion es subjetiva depen-
diendo del examinador.**¢ La introduccién de métodos
diagnésticos de imagen fue una importante ayuda para ob-
tener una evaluacion objetiva de la patologia anorrectal.
Antes del desarrollo de estos métodos diagnosticos la difi-
cultad de una evaluacion preoperatoria de la extension del
tumor originaba procedimientos quirtrgicos extensos y
agresivos en pacientes que podian haber sido tratados con
un procedimiento local.”®

Los procedimientos quirtirgicos son la mejor forma de
tratamiento del cincer de recto; la supervivencia depende de
la diseminacion local del tumor, afeccion ganglionar, expe-
riencia del cirujano y técnica quirtrgica.* La estadificacion
preoperatoria mediante ultrasonido endorrectal (USER), per-
mite determinar el mejor tipo de procedimiento quirdrgico
para cada uno de los pacientes (reseccion local vs reseccion
radical), seleccionar qué pacientes se beneficiardn de terapia
adyuvante preoperatoria, evaluar diseminacion local y du-
rante el seguimiento una deteccion oportuna de recurren-
cias.'*#1" F| objetivo de este trabajo es reportar nuestra ex-
periencia inicial con este método, evaluar el papel del
ultrasonido endorrectal en estadificacion del cancer rectal y
evaluar la afeccion ganglionar preoperatoria comparada con
la estadificacion postoperatoria por patologia.

Material y métodos

Se evaluaron todos los pacientes con carcinoma de recto es-
tadificados preoperatoriamente por medio de ultrasonido
endorrectal en el departamento de Cirugia de Colon y Rec-
to del Hospital de Especialidades del CMN S XXI, IMSS y que
fueron posteriormente operados en esta unidad de marzo de
1999 a marzo de 2002. Se obtuvieron datos demograficos de
los pacientes, se registré el tipo de procedimiento quirtrgi-
co, la estadificacion preoperatoria por medio de ultrasonido
endorrectal y se compard con la estadificacion posoperato-
ria por patologia. Los pacientes que requirieron de trata-
miento adyuvante con radioterapia preoperatoria fueron ex-
cluidos del estudio comparativo.

Equipo

La mejor imagen es generada por un transductor radial
de 360° que permite ver la circunferencia entera de la
pared rectal, por medio de un transductor rotatorio me-
canico. El transductor se encuentra cubierto por un ba-
16n lleno de agua para lograr un contacto acustico ade-
cuado y lograr ademas la distension del recto. Los
pacientes fueron estadificados con un equipo Bruel-
Kjaer tipo Leopard 2001 con un transductor rotatorio de
tres centimetros de longitud.

Preparacion del paciente y técnica

Idealmente el recto debe estar libre de heces fecales antes
del examen, a los pacientes se les aplicoé un microenema.
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El transductor es preparado llenando el balén con agua
evitando formacion de burbujas debido a que estas alteran
la calidad de la imagen. El paciente es examinado en la
posicion de decubito lateral izquierda, realizando una ex-
ploracion digital previa para dilatar y lubricar el conducto
anal, posteriormente el transductor es introducido o pue-
de ser colocado por medio de un rectosigmoidoscopio,
una vez en el recto el balén es inflado y el transductor se
coloca en el drea de interés.

Interpretacion de la imagen
La interpretacion de la imagen se basé en los estudios
anatémicos reportados por Beynon' que estudio especi-
menes colonicos in vitro para definir la anatomia ultraso-
nogrifica normal y propuso el sistema de cinco capas:
(Figura No. 1)

Primera capa hiperecogénica: Interfase entre el balén y
la superficie mucosa.

Segunda capa hipoecogénica: Imagen producida por la
mucosa y la Muscularis mucosae.

Tercera capa hiperecogénica: Submucosa.

Cuarta capa hipoecogénica: Muscularis propria.

Quinta capa hiperecogénica: Interfase entre Muscularis
propria y grasa perirrectal.

Estadificacion
Los carcinomas rectales en el USER aparecen uniformemen-
te hipoecogénicos y su estadificacion depende del grado de

Figura No. 1. Anatomia ultrasonografica normal del recto. Se observa la integri-
dad de las cinco capas.



penetracion a la pared rectal, la clasificacion de TNM ha si-
do utilizada para estadificar tumores colorrectales, en 1985
Hildebrandt y Feifel sugirieron el uso del prefijo “u” para de-
notar la estadificacion ultrasonografica:’

uT1: Confinado a la mucosa sin ruptura de la segunda ca-
pa hiperecogénica (Figura No. 2).

uT2: Confinado a la Muscularis propria, sin ruptura de la
quinta capa o grasa perirrectal (Figura No. 3).

uT3: Tumor penetrando la pared rectal e invadiendo gra-
sa perirrectal (Figura No. 4).

uT4: Invadiendo 6rganos adyacentes (Figura No. 5).

NO: Sin afeccion ganglionar.

N1: Con afeccién ganglionar (Figura No. 6).

Resultados

Revisamos los expedientes de 21 pacientes estudiados en
nuestro servicio por cincer de recto. De los 21 pacientes
ocho fueron del sexo femenino y 13 del sexo masculino;
la edad vari6 de 38 a 87 anos, con media de 59.7. Los pa-
cientes fueron estadificados como sigue: un paciente uT4
NO, ocho pacientes uT3, (5 uT3 NO y 3 uT3 N1), 10 uT2
(ocho uT2 NO y dos uT2 N1) y dos pacientes uTINO. Los
pacientes con estadios uT2 N1 y mayores fueron someti-
dos a radioterapia preoperatoria por lo que no pudieron

ser comparados posterior a cirugia con hallazgos histopa-
tolégicos. Los ocho pacientes con estadio uT2 NO, fueron
operados previo protocolo de extension, seis pacientes
con reseccion anterior baja (RAB), una reseccion abdomi-
noperineal (RAP) y una con reseccion transanal local. Los
pacientes con uT1l NO, fueron operados con reseccion
transanal. De los diez pacientes operados se correlaciona-
ron datos histopatologicos con los obtenidos con ultraso-
nografia, siete pacientes (70%) fueron estadificados ade-
cuadamente, dos (20%) fueron sobreestadificados y uno
subestadificado. Al excluir los tumores estadificados como
uT2N1 y mayores es dificil obtener una correlaciéon clini-
co-histolégica adecuada ya que los tumores uT2 son los
mas dificiles de estadificar. Nuestra experiencia es corta y
actualmente estamos rebasando la curva de aprendizaje, la
cual se ha corroborado conforme se comienza a realizar
estos estudios.” Actualmente de los diez pacientes opera-
dos ninguno ha manifestado recurrencia, sin embargo el
tiempo de seguimiento es corto aun.

Discusion

El ultrasonido endorrectal (USER) fue inicialmente utilizado
en la evaluacion de patologia prostatica, pero se encontrd
que tenia un papel importante en la evaluacion rectal, fue in-

Figura No. 2. Tumor confinado a la mucosa sin rup-
tura de la segunda capa hiperecogénica, uT1.
uT2.

centes (prostata), uT4.

Figura No. 3. Tumor confinado a la Muscularis pro-
pria, sin ruptura de la quinta capa o grasa perirrectal,

Figura No. 5. Tumor in-
vadiendo drganos adya-

Figura No. 4. Tumor penetrando la pared rectal e in-
vadiendo grasa perirrectal, uT3.

Figura No. 6. Afeccion
ganglionar N1.
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troducido por Wild y Reid en 1952 con el desarrollo de una
sonda endoecogénica, con un transductor que fue cubierto
por un balén lleno de agua que permitié un mejor contacto
acustico.’ Este nunca fue utilizado clinicamente, pero fue un
gran avance para el estudio del cancer rectal. Dragsted y
Gammelgaard introdujeron esta técnica a la practica clinica,
ellos utilizaron un equipo de ultrasonido Bruel-Kjaer con un
transductor rigido rotatorio designado para ultrasonografia
prostitica de 4.5 MHz" Hildebrandt y Feifel estadificaron 23
de 25 tumores rectales con el mismo equipo y un transduc-
tor de 4.0 MHz y establecieron el uso del sistema UICC pa-
ra estadificacion ultrasonografica con el uso del prefijo “u”.
Actualmente el desarrollo de mejores transductores, con fre-
cuencias de 10 MHz permite una mejor resolucion y mejo-
rfa de la imagen.

Estadificacion

Dragsted y Gammelgaard predijeron invasion exitosamente
en 11 de 13 casos comparados con histopatologia posope-
ratoria.’ Hildebrandt y Feifel examinaron 25 pacientes con
cancer de recto, ocho de los tumores en su serie se encon-
traban por arriba del alcance del examen digital y de los 17
restantes el examen digital fue correlacionado a los hallaz-
gos histopatolégicos en 15, la diseminacion tumoral fue so-
breestadificada en dos pacientes, con USER 23 de 25 tumo-
res rectales pudieron estadificarse, los otros dos fueron
sobreestadificados. Todos los tumores T2, T3 y T4 fueron es-
tadificados correctamente.*

Romano y colaboradores, compararon los resultados
obtenidos con TC y USER sin diferencias estadisticas, pe-
ro ellos recomendaron el uso del ultrasonido basado en
su bajo costo, uso simple y ausencia de radiacién.’
Holdsworth y colaboradores, compararon el USER con-
tra TC en estadificacion de cancer rectal y reportaron
una precision en prediccion de invasion a pared rectal
por USER de 86%, con sensibilidad de 96% y especifici-
dad de 50%, la TC identificé invasién en 94%, con sen-
sibilidad de 100% y especificidad de 67%.% La TC predi-
ce con precision la invasion de la pared rectal pero no
puede diferenciar entre tumores T1 y T2 debido a que
no distingue la extension entre la muscularis o serosa,
las capas de la pared rectal no pueden ser evaluadas por
este método."* Los tumores T1 son candidatos a trata-
miento local, y los tumores que involucran a la Muscu-
laris propria, pero no la rompen (T2) pueden también
ser tratados con reseccion local.?

Belmonte y colaboradores; reportaron una certeza de
79%, con sobreestimacion de 13% y subestimacion de 8% al
estadificar 278 pacientes.®

El USER ha sido utilizado también para estadificar carci-
nomas en pacientes que fueron sometidos a polipectomia
diagnostica y facilita la planeacion del tratamiento. Kruskal y
colaboradores reportaron una sensibilidad de 100%, especi-
ficidad de 44%, valor predictivo positivo de 64% y valor pre-
dictivo negativo de 100%.7
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Gualdi y colaboradores compararon el USER contra re-
sonancia magnética endorrectal en espiral, la resonancia
tuvo mejores resultados (precision de 84.6 contra 76.9)
con cuatro pacientes sobreestadificados y cero subestadi-
ficados y cinco sobreestadificados y uno subestadificado
para el USER, sin embargo esto no fue estadisticamente
significativo."

Evaluacion de ganglios linfaticos perirrectales

La infiltracién a los ganglios linfaticos pararrectales es consi-
derada como factor prondstico en el cancer rectal proporcio-
nando prondstico de supervivencia asi como de riesgo de re-
currencia local. Cuando el nimero de ganglios afectados
incrementa, existe una disminucion progresiva de la supervi-
vencia e incrementa el riesgo de recurrencia local, el USER ha
demostrado ser un método de precision en el diagnostico de
afeccion de ganglios linfaticos del mesorrecto y permite esta-
blecer qué pacientes serdn candidatos a terapia adyuvante
preoperatoria. Beynon y colaboradores; en 1989 examinaron
100 pacientes con carcinoma de recto preoperatoriamente
con USER y a su vez examinaron 50 con TC, el USER predi-
jo una invasion ganglionar con precision de 83%, sensibilidad
de 88% y especificidad de 79%, la TC tuvo una precisién de
57%, sensibilidad de 25% y especificidad de 91%.* La TC s6-
lo identifica ganglios mayores o iguales a 1 cm. Sahito y co-
laboradores; reportaron una precision de 73.2% para el grupo
de ganglios positivos y de 82.3% para el grupo de ganglios
negativos; con 19 falsos positivos y tres falsos negativos, ellos
notaron que los ganglios menores de cinco mm pueden ser
detectados mediante el uso de USER.® Hildebrandt y colabo-
radores; reportaron una especificidad de 72% para metdstasis
ganglionares y de 83% para ganglios con proceso inflamato-
rio y sugirieron que los ganglios linfaticos hiperecoicos son
ganglios con cambios inflamatorios y los hipogénicos son al-
tamente sugestivos de metastasis ganglionares, los ganglios
con patron ecogénico mixto pueden ser estimados como me-
tastasicos.” Belmonte y colaboradores, reportaron una certe-
za diagnéstica de 64% vy sensibilidad de 43%, con especifici-
dad de 78%, valor predictivo positivo de 54% y valor
predictivo negativo de 69% al evaluar afeccién ganglionar en
102 pacientes.” En el estudio de Gualdi y colaboradores el
USER vy la resonancia magnética endorrectal en espiral tuvie-
ron resultados similares en la evaluacion de ganglios linfaticos
con 72% de sensibilidad y 80% de especificidad para el ul-
trasonido y de 81% de sensibilidad y 66% de especificidad pa-
ra la RM, sin diferencia estadisticamente significativa.™

Evaluacion de recurrencia local

La recurrencia local después de una reseccion curativa para
cancer de recto ocurre en cinco a 30% de los casos,* la re-
currencia se manifiesta dentro de los dos primeros afos de
la cirugia. Los factores mas importantes relacionados con re-
currencia son diseminacion local o lateral del tumor prima-
rio, cuando la recurrencia local es detectada en forma opor-
tuna existe una oportunidad para una reseccion curativa.'*#



El USER puede detectar recurrencia local oportunamente y
en etapa asintomatica y permite verificarlo por medio de una
biopsia por aspiracion guiada por el ultrasonido, siendo su-
perior en cuanto a la exploracion digital y a la TC que solo
detecta recurrencia local en la pelvis cuando la lesion es de
dos centimetros 0 mas grande.? Mascagni y colaboradores;
detectaron 14% de recurrencias y reportaron una precision
de 97%, sensibilidad de 94% y especificidad de 98%, valor
predictivo positivo de 85% y valor predictivo negativo de
99% utilizando USER." Lohnert y colaboradores; estudiaron
338 pacientes con ultrasonido endorrectal y encontraron 116
pacientes (34.3%) con recurrencia local, el examen rectal fa-
116 en detectar a 91 pacientes y la endoscopia en 80, los mar-
cadores tumorales eran normales en 25 pacientes con recu-
rrencia confirmada.”

Conclusiones

El USER no es un método totalmente exacto en la esta-
dificacion preoperatoria de los pacientes con cincer de
recto, sin embargo los datos que aporta, en compara-
cion con otros estudios, permiten planear el procedi-
miento quirdrgico, determinar qué pacientes requieren
terapia neoadyuvante preoperatoria, puede detectar
ganglios linfaticos perirrectales afectados y obtener un
prondstico en la supervivencia, asi como detectar en
forma oportuna recurrencia local permitiendo una se-
gunda reseccion curativa. El USER debe ser considera-
do como un procedimiento de rutina en la estadifica-
cion y seguimiento de pacientes con cancer de recto, es
un procedimiento no invasivo, simple y mas barato que
otro tipo de estudios.
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