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INTRODUCCION

La ultrasonografia con transductor
endocavitario se ha convertido en una
valiosa herramienta de la practica colo-
proctolégica. Con la ecografia conven-
cional bidimensional, hay muchos
elementos de la imagen que no pueden
ser correctamente reconocidos como
componentes de una estructura tridimen-
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sional, o al menos no se percibe en sus
relaciones espaciales verdaderas, y una
buena cantidad de informacion pertinente
puede permanecer oculta.

La introduccion reciente de un
ultrasonido tridimensional de alta reso-
lucién, permite la evaluacién del
conducto anal y el recto en una gran
variedad de proyecciones. Sin embargo,
una limitacion de la reconstruccion
tridimensional es que el contenido del
volumen sigue siendo desconocido. El
modo de procesamiento de realce de
volumen es una funcién especial que se
puede aplicar en los equipos de alta
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resolucion con procesamiento tridimen-
sional. Mediante el uso de una combi-
nacion de los parametros de visuali-
zacion de la imagen, el modo proce-
samiento de volumen proporciona un
mejor rendimiento de la visualizacion.

La ultrasonografia endoanal y endo-
rrectal es utilizada para evaluar las
alteraciones anatomicas en la inconti-
nencia fecal, para detectar y clasificar
procesos supurativos anorrectales como
abscesos ocultos y fistulas complejas,
para la estadificacion de los canceres de
recto y ano, y para evaluar pacientes con
sindrome de obstruccion al tracto de
salida, aportandonos wuna importante
informacion diagndstica y prondéstica,
proporcionando informacion suficiente
para la toma de decisiones clinicas en
muchos casos.

EQUIPAMIENTO Y TECNICA

Equipo. Actualmente en coloproctologia
se utiliza un equipo B&K Medical (2008)
— Flex Focus tipo 1202 con transductor
mecanico rotativo de 360° 3D modelo
2052 (Figura 1).

Transductor. Muchos tipos de sondas
de ultrasonido han sido desarrolladas
para evaluar la pared rectal y el esfinter
anal. En las nuevas sondas tipo 2052 el
triple cristal cubre un rango de frecuencia
de 6 a 20 MHz. La adquisicién de
imagenes tridimensionales se realiza por
un escaneo automatico, permitiendo
recoger la informacion sin tener que
mover la posicidon del transductor (Figura
2y 3).

Figura N Equipo B&K Medical (2008) — Flex Focus
tipo 1202.ro. 1

Figura Nro. 2 Transductor mecanico rotativo de
360° 3D modelo 2052.



Figura Nro. 3 Transductor mecéanico rotativo de
360° 3D modelo 2052.

Adquisicion de imagenes
tridimensionales.

Con la ecografia convencional bidi-
mensional, la resolucion de la pantalla se
mide en numero de pixeles, con cada
pixel que tiene planos X e Y solamente.

Un modelo tridimensional puede ser
construido a partir de la sintesis de un
gran numero de imagenes transaxiales
paralelas bidimensionales. Los datos de
una serie de imagenes bidimensionales
son combinados para crear un volumen
tridimensional mostrado como un cubo.
Tal reconstruccion es posible mediante la
combinacion de los aparatos de ultra-
sonido (ProFocus 2202, BK Medical) y la
tecnologia de la computacion integrada
con software tridimensional (BK3Di, BK
Medical). Una imagen de ultrasonido bidi-
mensional utiliza una matriz de exhibicion
de mas o menos 700 x 700 pixeles con
un valor asignado a cada pixel entre 0 y
255 (256 niveles de gris). La adicién de
la tercera dimension significa que el pixel
se transforma en un elemento de imagen
pequefia de tres dimensiones llamado

voxel, cada uno de los cuales tendra
también un valor asignado entre 0 y 255.
Idealmente, un voxel debe ser una
estructura cubica, sin embargo, la
dimensioén en el plano Z es a menudo
ligeramente mayor que en los planos X e
Y. La profundidad del voxel es critica
para la resolucién de la imagen en tres
dimensiones, y esta profundidad esta
directamente relacionada con la sepa-
racion entre dos imagenes adyacentes.
La captura de alta resolucion en tres
dimensiones adquiere cuatro a cinco
imagenes transaxiales por 1 mm de
longitud en el plano Z. Esto significa que
una adquisicion basada en un muestreo
de imagenes transaxiales sobre una
distancia de 60 mm en el cuerpo humano
se traducira en un bloque de volumen de
datos que consta de entre 240 y 300
imagenes transaxiales. Los datos de
volumen de alta resolucion consistiran en
tamafos tipicos de voxel alrededor de
0,15 x 0,15 x 0,2 mm. Debido a esta
resolucion en el plano longitudinal, que
se aproxima a la resolucién axial y trans-
versal de la imagen de dos dimensiones,

Figura Nro. 4. Imagen de ultrasonografia
tridimensional.

esta técnica asegura verdaderas dimen-
siones del cubo de datos en tres
dimensiones también en el plano Z
reconstruido y proporciona precision en



las mediciones de distancia, area, angulo
y volumen (Figura 4).

Técnicas de procesamiento.

Una limitacién de la reconstruccion
tridimensional es que el contenido del
volumen sigue siendo desconocido. La
capacidad de visualizar la informacion de
la imagen tridimensional depende funda-
mentalmente de la técnica de procesa-
miento. Se han utilizado tres técnicas:

1- Modo de procesamiento de super-
ficie. Identifica los limites de las estruc-
turas para crear una representacion
topografica superficial de los datos.

2- Técnicas de visualizacién multi-
plano (reformateo multiplanar): Después
de adquirirse una serie de datos tridimen-
sionales, tres planos perpendiculares
(axial, tranverso, y longitudinal) se mues-
tran simultdneamente. Es posible selec-
cionar cortes coronales, sagitales, o
cualquier plano oblicuo de la imagen. La
imagen en tres dimensiones puede ser
rotada, inclinada, y seccionada para
permitir al operador visualizar la lesién en
diferentes angulos, y medir con precision
la distancia, el area, el angulo y volumen.

3- Modo de realce de volumen: es
una funcién especial que se puede apli-
car en los equipos de alta resolucién con
procesamiento tridimensional. Mediante
el uso de una combinacion de los para-
metros de visualizacién de la imagen, el
modo procesamiento de volumen propor-
ciona un mejor rendimiento de la
visualizacién cuando no hay grandes
diferencias en los niveles de sefal de las
estructuras patolégicas en comparacion
con los tejidos circundantes. Esta técnica
utiliza un modelo de trazado de rayos
como su funcionamiento basico. El haz
pasa a través de los datos de volumen y
llega a los diferentes elementos (voxels)
del conjunto de datos. Dependiendo de
los ajustes del procesamiento, los datos
de cada voxel se pueden modificar.

Todos estos calculos resultan en
modificaciones en el color o la intensidad
del rayo.

La técnica de procesamiento de
volumen utiliza cuatro parametros de
visualizacion:

1- Opacidad. Define la
transparencia relativa del volumen.
Cuanto mas alto sea el valor, mas lejos
puede viajar el rayo en el volumen antes
de ser terminado. Debido a que el brillo
se acumula cuando los rayos atraviesa el
volumen, el efecto neto es el de hacer
que el volumen aparezca mas brillante
cuando este valor de control se
incrementa.

2- Luminosidad: Define el valor
inverso de la luminosidad de los pixeles,
y se debe utilizar en combinacion con el
control de opacidad para mostrar la
visualizacién optima del voxel.

3- Espesor: Establece un limite ma-
ximo a la penetracion de los rayos en el
volumen. Este valor se utiliza en
combinacion con el parametro de opa-
cidad para determinar cuando se termina
el recorrido del rayo. El aumento del
ajuste espesor permite una penetracion
mas profunda y el resultado es a menudo
una presentacion ligeramente mas suave
junto con un aumento significativo de la
impresion visual de profundidad de una
lesion.

4- Filtro: Establece el valor del um-
bral mas bajo para la intensidad de los
pixeles. Los valores de pixel menor que
el valor de filtro no estan incluidos en la
determinaciéon de la intensidad del valor
del rayo final.

En el modo de procesamiento de
volumen, cada rayo se detiene cuando el
valor encontrado alcanza un valor
especificado de opacidad. Esto se ve
afectado por el ajuste en algunos de los
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PARAMETROS DEL MODO REALCE DE VOLUMEN

PATOLOGIA OPACIDAD | ESPESOR | LUMINANCIA | FILTRO
Desgarro EAE Alta Normal Alta Normal
Atrofia EAE Normal Alto Alta Normal
Desgarro EAI Baja Normal Normal Normal
Fistula anal después de la Normal Normal Normal Alto
inyeccion de peréxido de
hidrégeno
Tumor rectal Alta Alto Normal Normal

Cuadro Nro. 1 Parametros del modo de realce de volumen. EAE= Esfinter anal externo.

EAI= Esfinter anal interno.

controles (opacidad, espesor, y, hasta
cierto punto, la luminosidad).

En el siguiente cuadro se resumen
como deben utilizarse las diferentes
variables en el modo de realce de volu-
men para mejorar la visualizacion de las
diferentes patologias ¢

APLICACIONES CLINICAS DE LA
ECOGRAFIA DE ALTA
RESOLUCION EN LA EVALUACION
DE LAS AFECCIONES
ANORRECTALES

La evaluacion clinica y proctolégica
completa asociada con una clara com-
prension de la compleja anatomia que
forma el conducto anal y el recto y la
relacion con las estructuras de la pelvis,
es esencial durante los examenes de
ultrasonografia para obtener un diagnos-
tico correcto y para la planificacion de
terapéuticas apropiadas en las enferme-
dades anorrectales.

El analisis del conducto anal y el
recto en varios planos obtenidos a partir
de la exploracion tridimensional (3D) nos
permiten medir la longitud y el grosor de
todas las estructuras anatémicas y eva-
luar con precision la relaciéon con afec-

ciones inflamatorias y neoplasicas situa-
das en la region.

APLICACIONES CLINICAS EN LA
INCONTINENCIA ANAL

La evaluacién de las lesiones del
esfinter mediante el examen en tres
dimensiones permite identificar las lesio-
nes musculares en los planos axial y
longitudinal valorando la magnitud de los
dafos en relacion con la circunferencia y

la extensién longitudinal en el canal anal
(14).

El modo de realce de volumen
puede ser particularmente Uutil en la
evaluaciéon de lesiones del esfinter anal.
Mediante el uso de una combinacion de
los diferentes parametros en la pantalla,
la imagen renderizada proporciona un
mejor rendimiento de la visualizacion
cuando hay menores grados de diferen-
cia de ecogenicidad entre la lesion y los
tejidos circundantes.

En comparacién con el modo nor-
mal, un desgarro del esfinter externo
aparecera como un defecto de baja
intensidad en el contexto de los segmen-
tos mas brillantes competentes de este
musculo estriado.



Para definir mejor un desgarro del
esfinter anal interno, debe utilizarse baja
opacidad y ajustes normales de espesor.
También es posible detectar atrofia del
mismo utilizando opacidad normal, espe-
sor alto, y alta luminancia para separar el
color y los datos de intensidad de las
fiboras musculares del reemplazo por
tejido graso ).

APLICACIONES CLINICAS EN
FISTULAS Y ABSCESOS ANALES

La evaluacion completa de una fistula
anal compleja es esencial para la
elecciéon del abordaje quirdrgico apropia-
do. El resultado de la exploracion con el
modo en tres dimensiones en forma de
cubo, permite la revision del examen en
tiempo real y la realizacion de cortes
longitudinales (sagital y transversal) con
la asociacién de la diagonal y la identi-
ficacion de la extension longitudinal de la
fistula, proporcionando completar la
orientacion espacial en relacién con el
aparato esfinteriano. También permite la
identificacion del orificio interno en mas
de un plano. La imagen bidimensional es
limitada, ya que no muestra la extension
longitudinal de la fistula.

Al examinar las fistulas anales, el
operador puede seguir el camino de un
trayecto mediante la revision de toda la
serie de imagenes de ultrasonido recons-
truidas a lo largo de todos los planos ©°.
Utilizando imagenes en tres dimensio-
nes, Ratto y colaboradores informaron
una precision del 98,5% para los
trayectos principales, 98,5% para trayec-
tos secundarios, y 96,4% para el orificio
interno en comparacion con 89,4, 83,3, y
87,9%, respectivamente, cuando se
utilizé el sistema de dos dimensiones #7.

La adicion de la inyeccién de pero-
xido de hidrégeno a través del orificio
externo de la fistula parece mejorar la
exactitud diagnéstica de la ultraso-
nografia. Cuando se utiliza, el peréxido
de hidrogeno produce un aumento signi-

ficativo en la ecogenicidad del tracto
fistuloso, que aparece entonces como
hiperecoica en lugar de hipoecoica.
Puede ser particularmente util cuando un
trayecto fistuloso activo debe ser
distinguido de tejido cicatrizal postqui-
rargico o después del traumatismo que
puede causar alteraciones de los tejidos
y que son dificiles de analizar % 2%,

Santoro y colaboradores presenta
una experiencia inicial con 57 pacientes
con fistulas perianales donde confirma
que el uso del modo de realce de
volumen junto al uso de ultrasonido de
alta resolucion tridimensional, mejora la
exactitud de la ultrasonografia endoanal
en la identificacion del orificio interno en
comparacion con la ecografia conven-
cional (ecografia bidimensional: 66.7%
frente a ecografia tridimensional: 89,5%,
p = 0,0033) 0.

En los abscesos, aunque es una
condicion dolorosa, el examen es
generalmente tolerado por los pacientes,
porque la exploracion con el modo de
adquisicion de imagen 3D tiene una
duracion de 50 segundos. El analisis en
tiempo real se puede realizar después de
retirar el transductor @V

APLICACIONES CLINICAS EN
TUMORES EXTRARRECTALES

En la evaluacién de endometriosis
en la pared del recto y de las lesiones
presacras es bastante precisa, aportando
informacién sobre la extension longitu-
dinal y circunferencial de la infiltracién
parietal y la distancia desde el esfinter
anal o si la lesiébn se limita al tejido
perirrectal. Este diagndstico puede ser
dudoso cuando se evaluan soélo en el

analisis bidimensional & 2" 2%:30.32),

APLICACIONES CLINICAS EN EL
CANCER DE ANO

En las neoplasias del canal anal, la
imagen en 3D proporciona de forma
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precisa la localizacién y extension de la
lesion en los planos axial y longitudinal,
lo que permite definir con precision el
estadio e identificar la presencia de
lesién residual con examenes sucesivos

al tratamiento © 39,

La evaluacion con ultrasonografia tri-
dimensional mostré las diferencias anaté-
micas entre los sexos, lo que justifica la
mayor frecuencia de trastornos del suelo
pélvico en mujeres. El diagndstico de
enfermedades anorrectales a través de la
valoracion en multiples planos con alta
resolucion espacial, adiciona informacion
importante para la decision terapéutica.
Estas caracteristicas se asemejan a la
resonancia magnética (RM) con bobina
intra-rectal, con la ventaja de requerir
menor complejidad técnica, mas rapido
de realizar, menor costoso y con mejor
tolerancia por parte del paciente ?".

APLICACIONES CLINICAS EN LA
EVALUACION DE LAS LESIONES
PREMALIGNAS DE RECTO

Varios estudios han examinado la
utilidad de ultrasonografia endorrectal en
la evaluaciéon de los adenomas vellosos
con biopsias negativas.

Aproximadamente el 30 a 40% de
los adenomas vellosos rectales contie-
nen malignidad, y aproximadamente el
10% de los adenomas con biopsias
negativas son mal diagnosticados, inclu-
so cuando se excluyen los pdlipos con
caracteristicas malignas (como indura-
cion y ulceracién). El objetivo de utilizar
la ultrasonografia endorrectal para estas
lesiones antes de la escisién, es poder
identificar mejor los focos de tumor
invasivo en la lesion primaria o en los
ganglios linfaticos circundantes, minimi-
zando asi el riesgo de una reseccion
inadecuada. Aunque hay escépticos, se
cree que, con el uso de los transductores
de mayor resolucion, la ultrasonografia
endorrectal es capaz de distinguir confia-
blemente entre una masa TO y T1.

Estudios recientes informan resultados
favorables. En un metaanalisis de 258
adenomas rectales con biopsia negativa,
la ultrasonografia endorrectal identifico
correctamente depodsitos de tumor en el
81% de las lesiones (19). En otra serie
de 60 pacientes con lesiones pTO0/pTH1,
detectd elementos invasivos con un 89%
de sensibilidad y 88% de especificidad.
La sobreestadificacion de las lesiones
benignas fue mas probable después de
una reseccion, donde la fibrosis de la
cicatriz simulé la penetracion del tumor
en las capas mas profundas del tejido, y
cuando las lesiones se localizaron cerca
de los esfinteres anales, oscureciendo la
visualizacién de las capas ecograficas.

Estos problemas pueden evitarse
mediante la realizacion de ultrasono-
grafia antes de la reseccion, y mediante
el uso de transductores de alta
frecuencia ©7.

APLICACIONES CLINICAS EN EL
CANCER DE RECTO
ESTADIFICACION
PREOPERATORIA

La estadificacion preoperatoria del
cancer de recto es crucial en la plani-
ficacion del tratamiento (1, 2, 3). El
sistema tumor-ganglio-metastasis (TNM),
definido por la American Joint Committee
on Cancer (AJCC), es el sistema de
estadificacion mas frecuentemente utili-
zado y se basa en la profundidad de la
invasion local, la extension a ganglios
linfaticos regionales y la presencia de
localizaciones distantes de la enfer-
medad.

Establecer la extension y afectacion
local y locorregional es imperativo para
los pacientes que tienen cancer rectal,
sobre todo en aquellos que tienen una
enfermedad localmente avanzada vy
tienen un riesgo muy elevado de recidiva
o de progresion de la enfermedad © % .



La identificacion de estos pacientes per-
mite la seleccién de opciones terapéu-
ticas, como la quimiorradiacién neoad-
yuvante, que pueden mejorar la super-
vivencia sin recidivas, la supervivencia
global y aumentar la probabilidad de
preservacion del esfinter.

La ultrasonografia endorrectal esta
indicada en las lesiones ubicadas hasta
los 12 cm del margen anal (recto medio
e inferior). El agregado de una “u” a la
clasificacion TNM se utiliza para la

estadificacion ultrasonografica preopera-
toria (15, 16, 17, 18)

ESTADIFICACION PARIETAL:

La ultrasonografia endorrectal y el
nivel de penetracion en la pared rectal
(profundidad de invasion).

La ultrasonografia endorrectal es el
mejor método para evaluar los tumores
T1 y T2. La precision de la evaluacién
del estadio T varia del 62% -92%. En un
metaanalisis de 11 estudios se ha
demostrado que la sensibilidad para
tumores superficiales es mejor que para
las lesiones avanzadas. En una revision
sistematica de 20 afios (1984-2004)
analizando estudios con un minimo de 50
pacientes, se evalué el uso de la
ecografia endorrectal y resonancia
magnética (RM) en la estadificacion local
del cancer rectal, encontrando un papel
complementario para estas modalidades
de imagen en la evaluacion de la
profundidad del tumor. El ultrasonido fue
altamente preciso en las lesiones
tempranas (T1-T2, 40% -100%; T3-T4,

(228% -100%; global 82%) (Figuras 5, 6, 7)

Figura Nro. 5. Lesion uT1.

Figura Nro. 6. Lesion uT2.



Figura 7. Lesiéon uT3.

La seleccién del paciente es funda-
mental cuando se considera la terapia
local para el cancer rectal temprano. La
tasa de recurrencia local y la afectacion
de ganglios linfaticos estan relacionadas
con la profundidad de invasién de la
submucosa. Cuando la invasién es
minima, hay un bajo riesgo de ganglios
positivos, y la curacion puede lograrse
mediante polipectomia endoscopica o
reseccion local transanal. Sin embargo,
si la invasion de la submucosa es
masiva, el riesgo de metastasis linfaticas
es importante y es necesaria la reseccion
radical ',

En el cancer rectal temprano, a menu-
do es dificil determinar la invasion de la
submucosa antes de la cirugia y, fre-
cuentemente, la decision terapeutica se
presenta después de la reseccion local
endoscopica o transanal y el subse-
cuente estudio histopatologico. Santoro y
colaboradores estudiaron la capacidad
de la ultrasonografia endorrectal en la
evaluacioén de la profundidad de invasion
de la submucosa. La determinacién de la
profundidad fue correcta en 87,2% de los

tumores pT1 leve y pT1 masivo. Sin
embargo, aun sigue siendo controvertida
su eficacia con respecto a la seleccion

del tratamiento ©" 3437

El uso de la ultrasonografia tridi-
mensional con el modo de realce de
volumen permite una mejor delimitacién
de la invasion superficial de Ia
submucosa (sm de las lesiones). Para
proporcionar una imagen de alta
resolucion de las diferentes capas de la
pared rectal, el modo de realce se utilizd
con opacidad y espesor altas, filtro y
luminancia normal ajustados con alto
contraste y brillo. En comparacion con el
modo normal, esta configuracion ofrece
una visién clara de la capa submucosa, y
es posible distinguir la invasién
superficial (tumor limitado al tercio
superior de la capa hiperecoica que
representa la submucosa) de la invasion
masiva de la submucosa (tumor que se
extiende hasta el tercio medio o inferior
de la submucosa) (Figuras 8, 9) ®%.

Figura Nro. 8. Modo de Realce de Volumen.



Figura Nro. 9. Modo de Realce de Volumen.

ESTADIFICACION GANGLIONAR:
La ultrasonografia endorrectal y

la deteccion de adenopatias
metastasicas.

En la estadificacidén ganglionar, los cri-
terios para distinguir los ganglios linfa-
ticos malignos de los ganglios inflama-
torios son una fuente de controversia.
Los criterios para las caracteristicas de
ecogenicidad y borde son completa-
mente subjetivos, aunque por lo menos
un estudio ha demostrado que hasta un
72% de los nodos con los patrones.

Figura Nro.10. Lesion uT2, uN1.

Los criterios de tamano son parti-
cularmente problematicos. Aunque los
nodos linfaticos metastasicos tienden a
ser mas grandes que los nodos norma-
les, el diametro de 3 a 5 mm utilizado
como punto de corte es bastante
arbitrario. En el cancer de recto, hasta un
50% de los ganglios linfaticos metasta-
ticos identificados en la histopatologia
puede ser menor que 5 mm; hasta un 8%
puede ser menor que 2 mm. Una serie
de Kim y colaboradores (17) informaron
que aproximadamente el 18% de los
nodos que miden menos de 5 mm de
diametro albergaba metastasis. Esto
sugiere un deterioro significativo de la
sensibilidad y la exactitud, especialmente
a la luz de los datos que sugieren que la
ultrasonografia endorrectal puede perder
hasta el 20% de estos nodos mas
pequenos.

Un estudio reciente realizado por
Landmann y colaboradores''® compard la
exactitud de ultrasosonografia endorrec-
tal en la evaluacion de metastasis gan-
glionares patolégicas con el estadio T de
la lesion primaria. Sobre la base de
histopatologia nodal en 134 pacientes
que habian sido sometidos a reseccion
radical sin tratamiento neoadyuvante,
encontré que la precision de la estadi-
ficacion ganglionar disminuyd en tumores
menos invasivos.

Existe gran variedad en los porcen-
tajes descriptos para la deteccion de
adenopatias perirrectales. La precision
de la ultrasonografia endorrectal en la
estadificacion ganglionar es de alrededor
de 75%. La evaluacién ganglionar loco-
rregional utilizando la ultrasonografia
endorrectal fue superior a la tomografia
computada y similar a la resonancia
magnética.

Similar a todos los métodos de
ultrasonido, la ultrasonografia endolumi-
nal es operador dependiente. Muchos
debates se han centrado en quién
deberia realizar el examen: cirujanos
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colorrectales, gastroenterélogos o radi6-
logos. La experiencia del operador es el
factor mas relevante independientemente
de la especialidad. Para mejorar la
sensibilidad en la estadificacién preope-
ratoria debemos considerar como facto-
res influyentes la interpretacion de las

imagenes y la técnica utilizada “ 2%,

EVALUACION DE LA RESPUESTA
AL TRATAMIENTO
NEOADYUVANTE

La capacidad de la ultrasonografia
endorrectal para evaluar con precision la
respuesta del tumor a la quimiorra-
dioterapia neoadyuvante antes de Ia
reseccion quirurgica se ve obstaculizada
principalmente por los efectos de la pro-
pia quimiorradiacién: necrosis de tumor,
fibrosis, y la inflamacién peritumoral
causada por la terapia que pueden com-
prometer la precision de la estadificacion.
Estas reacciones pueden aparecer eco-
graficamente indistinguibles del tumor
residual, oscureciendo la diferenciacion
de las cinco capas de la pared del recto
lo que resulta en sobreestadificacion.
Diversos estudios han citado tasas de
precision de entre 48 a 62%, y tasas de
sobreestadificacion que van desde 37
hasta 83%, con tasas mas bajas en el
ajuste de los tumores sensibles a la
terapia (29 a 41%) frente a los tumores
que son no respondedores (67 a 82%).
Cuando el tumor residual esta presente,
se cree que esta consistentemente limi-
tado a la region de la fibrosis, permi-
tiendo a los investigadores determinar la
profundidad maxima posible de la
invasion, la distancia mas cercana al
anillo anorrectal, y la posible participa-
cion de esfinter (Figura 11).

Con el objetivo de evaluar la utilidad
de la ecografia endorrectal de 360° tridi-
mensional como predictor de la respues-

Figura Nro. 11. Respuesta ecografica completa.

ta clinica y patolégica del tumor en
pacientes con cancer de recto localmente
avanzado, utilizamos (Farina y colabora-
dores) una clasificacion de la respuesta
ecografica post neoadyuvancia de acuer-
do al tamafo de reduccidon en la masa
tumoral (%

1- Respuesta ecografica completa:
reduccién total de la masa tumo-
ral (anatomia normal)

2- Respuesta ecografica casi com-
pleta: reduccion de la masa
tumoral > de un 80%

3- Respuesta ecografica moderada:
reducciéon de la masa tumoral
entre 50 y 80%

4- Respuesta ecografica leve: re-
duccion de la masa tumoral entre
el 20 y 50%

5- Respuesta ecografica nula:
reduc-cion por debajo del 20%.

Los parametros para evaluar Ila
presencia de adenopatias positivas son:

- Presencia de nodulos hipoecoicos

- Bordes bien definidos

- Bordes redondeados

- Tamaho de > de 3 mm

La sensibilidad y especificidad en la
evaluacion del uT y del uN fue del 68,3%
y 82,3%; y del 76,6% y 80,2%, respec-
tivamente.
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En la evaluacion post neoadyuvancia
no se realiza re-estadificacion tumoral.
Se cuantifica la reduccion del tumor,
comparando la distancia del esfinter
anal interno al borde inferior del tumor
pre y post neoadyuvancia. Una distancia
mayor a 2 cm permite, en la mayoria de
los casos, una cirugia con preservacion
esfinteriana.

La ultrasonografia endorrectal y la
resonancia magnética (RMN) son
técnicas de imagen precisas para la
estadificacion del cancer rectal. Sin
embargo, después del tratamiento neo-
adyuvante, el papel de ambos métodos
en la evaluacion de los tumores de recto
residuales sigue siendo incierto.

En un metaanalisis reciente sobre la
utilizacion de la RMN se evaluaron 33
estudios con un total de 1556 pacientes.
Para la estadificacion del tumor, la
sensibilidad promedio fue 50,4% vy la
especificidad promedio fue 91,2%. Para
la estadificacién de la afectacidn ganglio-
nar por paciente, la sensibilidad prome-
dio fue 76,5% y la especificidad promedio
fue 59,8%. La RMN puede utilizarse para
la evaluacion del margen circunferencial,
pero la estadificacion del compromiso
ganglionar sigue siendo un desafio. Los
resultados en la reestadificacion fueron
mejores cuando se realizd la evaluacion
por un equipo con mayor experiencia “°.

Después de la quimiorradioterapia
neoadyuvante, la ultrasonografia endo-
rrectal y la RMN clasificaron correc-
tamente el 46% (18/39) y 44% (17/39) de
los pacientes, respectivamente, de
acuerdo con la etapa de T histoldgico
(P> 0,05). Estas proporciones fueron
mayores para ambas técnicas cuando se
considero la afectaciéon ganglionar: 69%
(27/39) y 62% (24/39). Cuando los
pacientes se clasificaron en subgrupos
de T y N, la exactitud diagndstica de la
USE era mejor que la RMN para los
pacientes con TO-T2 (44% vs 33%, P>
0,05) vy NO (87% frente a 52%, P =

0,013). Sin embargo, la RMN es mas
precisa que la ultrasonografia endorrectal
en estadificaciéon del T y el N para los
pacientes con enfermedad mas avanza-
da después de la radioterapia, aunque
estas diferencias no alcanzaron signifi-
cacion estadistica %,

La determinacién de margen circun-
ferencial con RMN vy ecografia endorrec-
tal fue concordante en el 81% de los

casos @,

En un estudio multicéntrico realizado
en cuatro centros colorrectales de
Brazilia (Regadas y colab.) se evalud el
uso de la ultrasonografia en tres
dimensiones en la estadificacion antes y
después de la radioquimioterapia y el
impacto en la seleccion de los pacientes
para cirugia con conservacion de esfinter
o0 amputacion abdominoperineal. Los
hallazgos de la ultrasonografia en tres
dimensiones fueron comparados con los
hallazgos patolégicos.

Datos preliminares revelan que la
concordancia entre la anatomia patolo-
gica y la ultrasonografia en tres dimen-
siones post radioquimioterapia fue
significativa para la identificacion del
tumor residual (52/53) o respuesta
completa (11/19) (K=0.67). Con una
precision del 89%, sensibilidad del 98% y
especificidad del 58%. El valor predictivo
positivo fue del 88% y el valor predictivo
negativo, del 92%. La sobreestadificacion
y subestadificacion se observo en 8 y 1
pacientes, respectivamente.

La concordancia entre la anatomia
patologica y la ultrasonografia en tres
dimensiones post radioquimioterapia fue
moderada para la identificacion de
compromiso ganglionar (6/13) positivos
(55/59) negativos (K=0.42). Con una
precision del 85%, sensibilidad del 46% y
especificidad del 93%. El valor predictivo
positivo fue del 62% y el valor predictivo
negativo, del 89%. La sobreestadificacion
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y subestadificacion se observo en 7 y 4
pacientes, respectivamente.

La ultrasonografia endorrectal en tres
dimensiones puede proporcionar infor-
macion importante al elegir el abordaje
quirurgico para el tratamiento del cancer
de recto después de la radioquimio-
terapia. Sin embargo, se requiere una
poblacion de estudio mas amplia para
establecer parametros ecograficos preci-
sos post radioquimioterapia, y en algunos
casos, pueden ser necesarias ofras
técnicas de imagen complementarias
para decidir el tratamiento 122022 38),
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