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Correlacion anatomoecografica
de la infiltracion tumoral parietal

en el cancer de recto

Dres. William Fernandez', Carlos Sarroca?, José Ma. Drago?®,

Resumen

Entre noviembre del 89 y octubre del 91, se estudiaron
96 pacientes con patologia rectal, por ecografia
endoluminal.

En ese periodo se evaluaron 63 tumores, con 40
casos que cumplieron con los criterios de inclusion que
se publican en este trabajo.

Se incluyen los datos de topografia, histologia y grado
de diferenciacion tumoral y las formas macroscdpicas de
los tumores.

Se clasificaron por el grado de invasion parietal los
tumores en: lesiones intraparietales y lesiones evadidas.

Correlaciondndolos con la anatomia patoldgica, se
buscd la sensibilidad, especificidad y valores predictivos
de la ecografia endorrectal en la valoracion de la capa
comprometida.

Los resultados fueron buenos y se concluye que este
método por su eficiencia y su relacion costo/beneficio
tiene excelentes resultados en el estudio de esta
patologia.
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Summary

96 patients with rectal pathology were studied by means
of endoluminal echography between november 1989 and
october 1991. 63 tumors were evaluated; 40 cases met
inclusion criteria published in this paper.

Topographical and histological data are included, as
weel as degree of tumoral differentiation and
macroscopical features of the tumors. These were
classified according to the degree of parietal invasion into
intraparietal lesions and evaded lesions.
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By correlating these data with anatomopathology,
sensitivity, specificity and predictive value of endorrectal
echography in the evaluation of the involved layer were
calculated. Results were good andt it is concluded that
this method has excellent results in the study of this
pathology due to its efficiency and cost/benefit
relationship.

Introduccion

El cancer colorrectal ocupa los primeros lugares de
incidencia en el mundo. Se presume que 1,5 por
cada mil personas asintomaticas por encima de 40
afos presentan cancer colorrectal incipiente’.

En el Uruguay la tasa de mortalidad es muy ele-
vada, el cancer provoca la muerte de casi la cuarta
parte de la poblacién (. En el afio 1988 murieron
759 personas por cancer colorrectal, de un 30 a
40% de ellos lo fueron por cancer de recto @,

La importancia que tiene en la estadificacion del
carcinoma rectal la penetracion tumoral en la pared
@), ha llevado a la bisqueda de métodos confia-
bles para valorar ese factor prondstico (5-7), |as
posibilidades de la cirugia con cualquiera de sus
técnicas requiere para su ejecucién la correcta esta-
dificacién de estos tumores ©9-19) en particular para
las resecciones locales.

Wild y Reid describieron en 1956 el estudio de la
pared rectal por ultrasonografia (US); la evoluciéon
tecnoldgica en la década del 80 mejoré mucho la
calidad de las imagenes (1"-13). La US por via endo-
rrectal (ER) tiene una alta definicion en las iméage-
nes para el diagndstico de la penetracion parietal
del tumor (4:14),

Objetivos

Este trabajo evalua la eficiencia de la ecografia en-
dorrectal (EER), su sensibilidad, especificidad y va-
lores predictivos en el diagndstico de la penetracién
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Tabla 1. Anatomia Patolégica

Tabla 2. Anatomia Patolégica

Penetracion Penetracion T1 - T2
Si No Si No
8 Positivo 37 1 38 8 Positivo 7 4 11
w Negativo 1 1 2 w Negativo 4 25 29
S=97% S =64%
E =50% 38 2 40 E =86% 11 29 40
VPP 0.97 VPPO0.64 VPN 0.86

Tabla 3. Anatomia Patoldgica
Penetracion T3 - T4

Si No
8 Positivo 29 0 29
w Negativo 4 7 11
S =86%
E =63% 33 7 40
VPP 0.63

parietal correlacionandolo con la anatomia patolégi-
ca (AP) en el cancer rectal.

Material y método

En el periodo comprendido entre noviembre de
1989 y octubre de 1991 hemos realizado 250 eco-
grafias endoluminales, de las cuales 96 fueron por
patologia rectal.

Se evaluaron 63 lesiones tumorales, 40 casos
cumplieron con los criterios de inclusion (endosco-
pia, cirugia, AP).

En la poblacién estudiada el rango de edades fue
de 35-87, media de 62 ainos, 23 fueron varones.

A todos los pacientes se les hizo preparacion
previa al estudio: dieta pobre en residuos, absor-
bentes de gases, enema.

Se efectud ecografia abdominal sistematica, bus-
cando ganglios mesentéricos, retroperitoneales y
secundarismo hepatico.

Se estudiaron en posicion de Sims, la endosco-
pia evalué la altura y caracteres macroscopicos de
la lesién, en esta serie se agruparon en tercios, su-
periores 5, medio 20, inferior 15. Las formas ma-
croscopicas fueron: mixtas 29, vegetantes 7, infil-
trantes 4 (19),

Conocida la altura se realizé la ER con un trans-
ductor multiplano multifrecuencia de hasta 7 MHz

que llega a 20 cm de la margen anal, el multiplano
permitié aun en las estenosis infranqueables estu-
diar la lesion desde su limite inferior, este instru-
mento se recubre con un balén que se distiende con
agua, este equipamiento no es transportable. Las
imagenes se graban en video, se documenta y se
procesa la informacién en un PC con un software
desarrollado en nuestro centro.

La evaluacion de la invasion parietal se hizo se-
gun la clasificacion de la UICC para los estadios
T (16),

e T1: Limitados a la mucosa y submucosa
e T2: Invaden la muscular

e T3:Invaden la serosa o grasa perirrectal
e T4: Evadidos a estructuras adyacentes.

Trabajando con frecuencias de mas de 5 MHz se
pueden identificar por ecografia 5 capas en la pared
rectal.

1) Hiperecoica. Interfase agua—mucosa.

2) Hipoecoica. Mucosa submucosa.

3) Hiperecoica. Interfase submucosa—muscular.
4) Hipoecoica. Muscular propia.

5) Hiperecoica. Muscular—serosa o grasa.

Los pacientes estudiados fueron sometidos pos-
teriormente a cirugia resectiva o exploratoria. En
todos ellos se realizé estudio AP para establecer el
estandar del método.

En esta serie el tipo de cirugia fue: reseccién an-
terior baja 19, amputacién abdémino perineal 7, co-
lostomia en tumoresirresecables 1, resecciones en-
doanales 4, resecciéon endoscopica 1, electrofulgu-
racion 1, recidiva en sutura 1, no se describen 2.

Las formas histoldgicas fueron informadas como:
adenocarcinoma 30, carcinoma papilar 4, tubulopa-
pilar 2, tubulovellos 1, carcinoma velloso 1, no cata-
logados 2.

La AP mostré medianamente diferenciados 17,
pobremente diferenciados 12, bien diferenciados 7,
no se evaluaron 4.

Los casos fueron agrupados para estadificacion
en T anteponiendo la letra u para la US y p para la
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AP:De acuerdo a estos criterios se cheque¢ el valor
del método estudiando la penetracién parietal en los
estadios | (T1-T2) y Il (T3-T4).

Resultados

Se estudiaron 11 tumores intraparietales y 29 evadi-
dos, para determinar la penetracion parietal en for-
ma global la sensibilidad de la EER fue de 97%, la
especificidad de 50% vy el valor VPP de 0,97, se
sobreestadificaron 3 y subestadificé 4. En estadio |
la sensibilidad fue de 64%, especificidad 86%, VPP
0,64y VPN 0,86.

En el estadio |l la sensibilidad fue de 86%, espe-
cificidad 63% y VPP 0,64 (tablas de contingencia 1,
2y3).

Discusion

De estos resultados surge la alta sensibilidad del
método en la determinacién de invasién parietal,
comparable a cifras internacionales (5:17:18)-

En los tumores intraparietales la sensibilidad es
inferior probablemente relacionado a la baja preva-
lencia de este estadio.

El método fue méas sensible en los estadios méas
avanzados con prondstico desfavorable.

Permitié a uno de los autores adecuar la técnica
de cirugia conservadora y reseccion local (19).

Sigue siendo elevado el numero de pacientes
que llega al diagnéstico en etapas avanzadas
(73%), lo que compromete las posibilidades de cu-
racién de estos pacientes 9,

La EER tuvo muy buena sensibilidad en el diag-
néstico general de la infiltracién parietal y es por su
relacién costo/beneficio un buen procedimiento en
la valoracion de estos enfermos.
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