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Abstract

Accuracy of endoscopic ultrasound in tumor staging of rectal cancer patients not
treated with preoperative chemo-radiation

Introduction: Preoperative T staging of rectal cancer is essential for an adequate treatment strategy.
Endoscopic ultrasonography (EUS) is one of the available modalities. The reported accuracy of this technique
for T staging is variable. This inconsistency might be due to neoadyuvancy, and its downstaging properties.
Aim: Determine the accuracy of rectal EUS for T staging of middle and lower rectal tumors in patients not
treated with neoadyuvant chemo-radiotherapy. Materials and Methods: Clinical records of all consecutive
patients evaluated by rectal EUS between years 2001-2009 in the Catholic University Clinical Hospital were
accessed. Of 2.120 patients, 294 had the exam performed for middle or lower rectal cancer. Those who did not
receive neoadyuvant chemo-radiation and whose histopathology was available were analyzed. Result: Data
was obtained for 69 patients. The overall accuracy of EUS for T staging was 85%. For T1 tumors, the sensibi-
lity, specificity and accuracy were 82%, 96% and 94% respectively. For T2 tumors the sensibility, specificity
and accuracy were 72%, 83% and 78 respectively. For T3 tumors the sensibility, specificity and accuracy were
82%, 83% and 83% respectively. Conclusion: Rectal EUS continues to be a valuable staging procedure for
tumor depth invasion, with an overall accuracy of 85%.
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Resumen

Introduccion: La estadificacion tumoral (T) preoperatoria es esencial para el tratamiento del cancer
de recto. La endosonografia rectal (ER) es una de las modalidades disponibles. La exactitud de esta técnica
para la estadificacién tumoral es variable en la literatura, y se sospecha que esta inconsistencia se debe a la
neoadyuvancia, por el descenso de estadio que esta produce. Objetivo: Analizar la exactitud de la endoso-
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nografia rectal para la estadificacion tumoral en pacientes con cancer de recto medio o inferior que no hayan
recibido neoadyuvancia. Material y Método: Se estudié a los pacientes sometidos a endosonografia rectal
entre los afios 2001-2009 en el Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catolica de Chile. De un total
de 2.120 pacientes, 294 fueron evaluados por cancer de recto en tercio medio o inferior. Se analiz6 el exa-
men de aquellos que no recibieron quimio-radioterapia preoperatoria y se encontraba disponible la anatomia
patolégica para su comparacion. Resultados: Se obtuvo informacion de 69 pacientes. La exactitud global
del examen para la determinacion del T fue 85%. Para la determinacién de T1 los valores de sensibilidad,
especificidad y exactitud fueron 82%, 96% y 94% respectivamente. Para T2 los valores de sensibilidad, espe-
cificad y exactitud fueron 72%, 83% y 78% respectivamente. Para T3 los valores de sensibilidad, especificidad
y exactitud fueron 82%, 83% y 83% respectivamente. Conclusion: La endosonografia rectal sigue siendo
un valioso examen para la determinacion de la profundidad de invasion tumoral en cancer de recto con una

exactitud global de 85%.
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Introduccion

El cancer de recto es una patologia frecuente
en paises occidentales, representando el 30% de
los cénceres colorrectales y el 4% del total de los
pacientes con cancer!. En Chile, el afio 2006 murie-
ron 368 personas por cancer rectal?. Las complejas
relaciones anatémicas del piso pélvico con el recto,
asi como su mayor tasa de recurrencia y mortalidad
comparada con el cancer de colon, hacen que el ma-
nejo del cancer de recto sea un desafio®*.

El manejo convencional del c&ncer de recto en
estadios Il y 111 es la quimio-radioterapia neoadyu-
vante seguida de cirugia resectiva (reseccion anterior
baja o reseccion abdominoperineal), no obstante la
reseccion total mesorectal como terapia Unica o la
cirugia resectiva seguida de quimio-radioterapia
también son opciones vélidas. Sin embargo, para
tumores con invasion tumoral T1 y T2 selecciona-
dos, el manejo puede ser la reseccion local seguida
de radioterapia adyuvante®. Con estas diferencias
mayores en el manejo de tumores T2 (estadio I) y
T3 (estadio I1), la exactitud de la estadificacion del
T juega un rol fundamental en la decision quirdrgica.

Para estadificar al cancer de recto las herramien-
tas més utilizadas son la tomografia computarizada
(TC), la resonancia magnética (RM) y la endosono-
grafia rectal™. La exactitud de la endosonografia
rectal ha variado en la literatura, con excelentes
valores iniciales que luego han descendido. Los va-
lores publicados flucttan entre un 69% y 97% para
la estadificacion tumoral®. Esta inconsistencia esta
en parte determinada por la neoadyuvancia, ya que
los estudios publicados que evallan exactitud, en
nuestro conocimiento, incluyen pacientes con y sin
neoadyuvancia, y es sabido que esta Gltima produce
un descenso del estadio tumoral. Ya que la norma con
la que se compara el resultado de la endosonografia
es la anatomia patoldgica de la pieza operatoria, la
exactitud del examen se verd afectado si es que la te-
rapia neoadyuvante produjo un descenso del estadio.

El objetivo de nuestro trabajo fue determinar
la exactitud de la endosonografia rectal para la
estadificacion de la invasion tumoral en cancer
de recto medio e inferior, en pacientes sin terapia
neoadyuvante.

Material y Método

En el Departamento de Endoscopia de la Pontifi-
cia Universidad Catolica de Chile, un total de 2.120
pacientes fueron sometidos a endosonografia rectal
entre los afios 2001 y 2009. De éstos, 294 fueron
evaluados por diagnostico de cancer de recto en ter-
cio medio o inferior. Fueron incluidos en el estudio
aquellos pacientes que se sometieron a cirugia re-
sectiva del tumor rectal y cuya anatomia patoldgica
estaba disponible para analisis. Se excluyeron todos
los pacientes que recibieron quimio-radioterapia
preoperatoria. Se estadifico a los tumores segun la
clasificacion TNM (AJCC/UICC 6ta edicidn, 2002).

Todas las endosonografias rectales fueron reali-
zadas utilizando un ecografo B-K Medical, modelo
1850X. El transductor rectal tiene un didmetro de
6 mm. Durante el examen la frecuencia puede ser
cambiada de 5,0 a 10,0 MHz, segln la penetrancia
deseada. La resolucion de ambas frecuencias es
de 0,9 mm. El transductor se cubre con una vaina
de latex, que se llena de suero fisioldgico para una
mejor transmision del sonido. Luego de una inspec-
cién anal y un examen rectal digital, el transductor
es insertado y avanzado bajo control sonografico
(Figuras 1y 2).

Los resultados de la endosonografia fueron
comparados con el estudio histopatologico de la
pieza operatoria, que se consider6 como estandar
de eleccion. Se calculd la exactitud global de la
endosonografia, y para cada estadio de infiltracion
tumoral por separado se calcul6 la exactitud, sensi-
bilidad, especificidad y el valor predictivo positivo
Yy negativo.
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Figura 1. Endosonografia rectal que muestra tumor que
invade la submucosa (T1), pero no la muscular propia
(Flecha).

Resultados

De los 294 pacientes evaluados por cancer rectal
en tercio medio o inferior, 69 cumplieron con los
criterios de inclusiéon y no presentaron el criterio
de exclusion. Las caracteristicas basales de los pa-
cientes se exponen en la Tabla 1. La mayoria de los
pacientes fueron mujeres (59%) y se encontraban
en estadio | de la enfermedad (45%). De acuerdo a
la histopatologia de las piezas operatorias, 11 (16%)
pacientes presentaron tumores T1, 29 (42%) presen-
taron tumores T2, 28 (41%) tumores T3 y un (1%)
paciente presentd un tumor T4. Diecisiete pacientes
presentaron compromiso ganglionar (estadio IlI),
pero no recibieron neoadyuvancia ya sea porque
tenian tumores parcialmente obstructivos o porque
no eran buenos candidatos por el compromiso de su
condicion general.

La Tabla 2 muestra la comparacion entre la esta-
dificacion histoldgica y endosonografica, donde se
aprecia la buena correlacion que hubo entre ambas.
La exactitud global de la endosonografia rectal para

Figura 2. Endonografia rectal que muestra tumor que
invade hasta la subserosa, T3 (Flecha).

la estadificacion del T fue de 84,9%. Para tumores
T1, la exactitud fue de 94,1%. Para tumores T2 y
T3, la exactitud fue de 78,3% y 82,6%, respectiva-
mente. La sensibilidad, especificidad y los valores
predictivos positivos y negativos para cada estadio
T se exponen en la Tabla 3.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Tabla 2. Comparacion entre estadificacion histopatologica y endosonografica

T1
Estadificacion endosonografica  T1 9 (13%)
T2 2 (3%)
T3 0
Total 11 (16%)

454

Caracteristica n
n de pacientes 69
Edad promedio, afios (DS) 68 (14,4)
Hombres 28 (41%)
Estadio TNM

| 31 (45%)

I 18 (26%)

1" 17 (25%)

v 3 (4%)

Estadificacion histopatolégica

T2 T3 T4 Total
2 (3%) 0 0 11 (16%)
21 (30%) 5 (7%) 0 28 (41%)
6 (9%) 23 (33%) 1 (1%) 30 (43%)
29 (42%) 28 (41%) 1 (1%) 69 (100%)
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Tabla 3. Resultados para sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP),
valor predictivo negativo (VPN) y exactitud (EX) de la estadificacién endosonogréfica para cada estadio T

Estadio* Indicador
n S VPP VPN EX
T1 11 81,8% 96,5% 81,8% 96,5% 94,1%
T2 29 72,4% 82,5% 75% 80,5% 78,3%
T3 28 82,1% 82,9% 76,7% 87,2% 82,6%

T4 no se incluye al no poder calcular indicadores conn = 1.

Discusién

Nuestros resultados muestran una buena corre-
lacion entre la estadificacion endosonografica e
histopatoldgica para los tumores de recto medio e
inferior, con una exactitud global que alcanza un
84,9%.

La ensonografia rectal es una de las técnicas mas
precisas para la estadificacion del cancer de recto.
Algunas publicaciones han mostrado que presenta
mejores resultados que la tomografia computariza-
da para la estadificacion del tumor (T)° También
presenta ventajas sobre la resonancia magnética al
poder diferenciar de manera mas certera las distintas
capas de la pared rectal. Sin embargo, con los impor-
tantes avances tecnoldgicos de la RM que han me-
jorado sus resultados, actualmente esta se posiciona
como una buena alternativa a la endosonografia para
la estadificacion tumoral del cancer de recto™. Las
principales desventajas de la RM son su alto costo y
limitada disponibilidad, ademas de no presentar tan
buenos resultados como la endosonografia cuando
se trata de estadificar tumores pequefios'?®®. Las
ventajas que la RM presenta sobre la endosonografia
son que no es operador-dependiente, la mejor esta-
dificacion de los linfonodos (N) y la capacidad para
examinar completamente el mesorecto, hecho rele-
vante ya que al identificar la fascia mesorectal puede
determinar el margen de reseccion circunferencial®.

La neoadyuvancia con quimio-radioterapia ha
mostrado claros beneficios para los pacientes, cuan-
do se examina del punto de vista de los resultados
oncoldgicos y preservacion de la funcion esfintérica,
al lograr un descenso en el estadio tumoral*>*6, Sin
embargo, es este descenso lo que genera diferencias
entre la estadificacion preoperatoria y los hallazgos
histologicos de la pieza operatoria, afectando la
exactitud del examen usado para estadificar al can-
cer de recto. Para controlar este efecto confundente
en nuestro estudio so6lo incluimos pacientes que no
recibieron quimio-radioterapia neoadyuvante, y asi
logramos establecer el verdadero valor de la exacti-
tud, sensibilidad, especificidad y valores predictivos

de la endosonografia rectal para la estadificacion
tumoral preoperatoria del cancer de recto.

A modo de conclusion, nuestros resultados nos
permiten afirmar que la endosonografia rectal pre-
senta una alta exactitud para estadificar el cancer
de recto, con una buena correlacion de la invasion
tumoral (estadificacion del T) con la estadificacion
histologica. La mejor exactitud (94,1%) se obtuvo
en tumores pequefios (T1), que es donde la en-
dosonografia presenta ventajas comparativas con
respecto a otras exploraciones radiolégicas, como
laTCylaRM.
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