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RESUMEN 

Introducción: el cáncer rectal representa un problema de salud en el mundo y la 

estadificación clínica constituye la llave para definir la conducta a seguir.  

Objetivo: determinar la eficacia de la ecoendoscopia en el estadiaje T y N del 

cáncer rectal. 

Métodos: se realizó un estudio descriptivo, desde enero del 2014 hasta marzo del 

2016, se seleccionaron un total de 33 pacientes que se habían realizado 

ecoendoscopia y que luego fueron intervenidos quirúrgicamente. Se comparó la 

estadificación mediante ecoendoscopia con el informe anatomopatológico de la 

pieza quirúrgica obtenida. Se calculó concordancia global y eficacia diagnóstica en 

los diferentes estadios del cáncer rectal.  

Resultados: la concordancia global para la etapa T fue 57,6 % y 87,9 % para N. 

La precisión diagnóstica en pacientes que recibieron adyuvancia resultó del 47,1 % 

y 82,4 % para las etapas T y N respectivamente. La eficacia diagnóstica por 

subetapas T resultó en valores respectivos de sensibilidad y especificidad de 71,43 

% (95 % CI 64 %-79 %) y 84,6 % (95 % CI 82 %-86 %) en T1; 76,9 % (95 % CI 

73 %-81 %) y 70,0 % (95 % CI 67 %-73 %) en T2; y 42,8 % (95 % CI 35,5 %-

50,2 %) y 96,2 % (95 % CI 94,2 %-98,1 %) en T3.  

Conclusiones: la concordancia global en T resultó inferior a lo reportado en la 

literatura consultada así como la eficacia diagnóstica de la técnica, debido a que 17 

pacientes tuvieron tratamiento adyuvante previo. No hubo resultados significativos 
en la evaluación de la etapa N. 
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ABSTRACT  

Introduction: Rectal cancer represents a health problem nowadays worldwide, for 

that reason an accurate clinical staging of the disease is fundamental to define the 

proper behavior to follow. 

Objective: To determine the efficacy of endoscopic ultrasound for staging rectal 

cancer. 
Methods: A descriptive study was carried out, from January 2014 to March 2016 in 

Cuban National Center of Minimal Access Surgery in 33 patients (17 men and 16 

women) who had undergone endoscopic ultrasound and who underwent surgery 

too. Their endoscopic ultrasound staging were compared with their 

anatomopathological reports of the surgical pieces obtained. Global concordance 

and diagnostic efficacy were calculated. 

Results: The overall concordance for stage T was 57.6% and 87.9% for N. The 

diagnostic accuracy in the patients that received adjuvant treatment previously was 

lower than the group of patients that not received it. The diagnostic efficacy by sub-

steps T resulted in respective values of sensitivity and specificity of 71.43% and 

84.6% in T1; 76.9% and 70.0% in T2; and 42.8% and 96.2% in T3. 

Conclusions: The overall concordance in T was lower than that reported in the 

literature consulted as well as the diagnostic efficacy of the technique, because 17 

patients had previous adjuvant treatment. There were no significant results in the 

evaluation of stage N. 

 

Key words: Echoendoscopy; endoscopic ultrasonography; rectal cancer; tumor 
staging; diagnostic efficacy. 

INTRODUCCIÓN 

El cáncer colorrectal (CCR) representa un importante problema de salud con una 

incidencia en ascenso en las últimas décadas. Esta neoplasia es responsable de 

aproximadamente medio millón de muertes al año a nivel mundial. En Cuba, según 

los resultados expuestos en el Anuario Estadístico de Salud del año 2015, los 

tumores malignos siguen constituyendo la primera causa de muerte para ambos 

sexos, el cáncer intestinal constituye la cuarta causa de mortalidad por tumores 

malignos, después del cáncer de próstata, pulmón y de mama. Del total de 

fallecidos por tumores de intestino en ese año, 324 casos correspondían a la 

localización de recto-sigmoides y ano, para una tasa de 2,9 fallecidos por cada 100 
000 habitantes.1  

El CCR o su precursor, el adenoma, puede ser diagnosticado durante el cribado de 

individuos asintomáticos o después de que una persona ha desarrollado síntomas. 

Una vez que el diagnóstico es establecido, los pacientes con cáncer colorrectal son 

sometidos a exámenes para determinar el grado de extensión de la lesión, proceso 
conocido como estadificación clínica.  
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Este proceso es útil no solo para estimar el pronóstico sino para definir las distintas 

alternativas de tratamiento. Una vez concluida esta etapa, el cirujano podrá decidir 

si el paciente debe ser sometido a quimio-radioterapia preoperatoria, definir la 

técnica quirúrgica (resección anterior con o sin preservación del aparato 

esfinteriano, resección local transanal) o endoscópica en el caso de lesiones en un 

estadio precoz, además de discutir en forma detallada las eventuales secuelas de la 
función evacuatoria y sexual.2-4  

Para el cáncer colorrectal, la Junta del Comité Americano del Cáncer (American 

Joint Cancer Committee, AJCC) implementó el aceptado sistema de estadificación 

"TNM". El sistema de la AJCC apunta a caracterizar la extensión anatómica del 

cáncer colorrectal, en tres características del tumor: la extensión de infiltración del 

tumor en la pared del intestino (la etapa del tumor, denominada como "T"), la 

extensión a ganglios linfáticos locales o regionales (la etapa nodal, denominada 

como "N"), y la presencia de lesiones metastásicas distantes (la difusión 

metastásicos, designada como "M"). Las opciones de tratamiento del cáncer 

colorrectal difieren dependiendo de la etapa clínica presente en el momento del 
diagnóstico.2,5-7  

La estadificación clínica del cáncer colorrectal contempla un arsenal de pruebas que 

permiten una evaluación más precisa de la enfermedad. La ultrasonografía 

endoscópica (USE), denominada también como ecoendoscopia (EE) y 

endosonografía (ES), combinan la imagen endoscópica con la imagen ecográfica 

para evaluar lesiones localizadas en la pared del tracto gastrointestinal y a su 

alrededor.8-10 Con su incorporación al conjunto de técnicas diagnósticas, se ha 

producido un notable avance en el campo de la estadificación de las neoplasias del 

tracto digestivo y permite valorar el grado de extensión de las lesiones malignas y 

sus precursoras. Existe un gran número de factores que pueden influir en la 

exactitud de una USE rectal. Estos incluyen la experiencia del operador, la 

presencia de estenosis tumoral y la radioterapia previa. Se ha visto que la precisión 

en la estadificación T por USE disminuye tras la aplicación de quimio-radioterapia, 

debido mayormente a la aparición de cambios morfológicos que distorsionan 

arquitectura de la pared rectal que pueden ser indistinguibles de los elementos de 

malignidad.11-13 El objetivo es determinar la eficacia de la USE en evaluar la 

extensión tumoral en la pared y la detección de adenopatías metastásicas en el 

cáncer rectal, comparando con la estadificación anatomopatológica.  

MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo en el Centro Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso 

(CNCMA), en el periodo comprendido entre los meses de enero del 2014 y marzo 

del 2016. El universo estuvo conformado por todos los pacientes que arribaron con 

el diagnóstico de cáncer de recto, procedentes de los centros de segundo y tercer 

nivel de asistencia, a los cuales se le practicó USE como parte de la estadificación 

clínica. Se valoraron los resultados de 67 exámenes de USE practicados a 50 
pacientes en el período de tiempo antes referido.  

Criterios de inclusión: pacientes con diagnóstico endoscópico e histológico de 

neoplasia de recto, edad mayor de 18 años, que fueron llevados a cirugía y 

contaban con informe anatomopatológio de la pieza extraída.  
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La serie quedó conformada por un total de 33 pacientes que requirieron evaluación 

por USE como parte del estadiamiento o del reestadiamiento en los casos que 

habían recibido tratamiento adyuvante previo a la conducta quirúrgica definitiva. 

Dos operadores utilizaron para la realización de los estudios un video 

ecoendoscopio radial GF-UE260AL-5 y otro sectorial GF-UCT240AL-5, ambos con 

7,5 MHZ (Olympus, Tokio, Japón), se prepararon los pacientes con solución oral de 

Colim (PTG) a partir de las 4:00 pm y se colocaron 2 enemas en la noche del día 

anterior al procedimiento. Se utilizó analgosedación EV en todos los casos. Todos 
los exámenes fueron realizados en decúbito lateral izquierdo.  

La información se obtuvo a partir de la revisión de historias clínicas y bases de 

datos del departamento de Estadísticas del CNCMA.  

El análisis estadístico fue realizado por el investigador principal con la ayuda de un 

especialista de 1er Grado en Bioestadísticas. Se empleó el paquete estadístico SPSS 

versión 21.0 para Windows y el Epidat versión 3.0. Como Gold Standard fue 

utilizado el estadiamiento anatomopatológico (por ello se evalúan solo aquellos 

estudios de USE realizados antes de la cirugía, con el fin de comparar lo reportado).  

Como medidas resumen para variables cualitativas se utilizaron las frecuencias 

absolutas, relativas y los porcentajes. Se calculó la eficacia diagnóstica a partir de 

la determinación de los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo y valor predictivo negativo para un nivel de confianza del 95 %, 
determinando el intervalo de confianza.  

Esta investigación se ajusta a las consideraciones éticas de acuerdo al tipo de 
estudio. 

RESULTADOS 

La serie estuvo constituida por 17 hombres y 16 mujeres, con edades que 

predominaban entre los 60-79 años de edad (20 casos), aportan el 60,6 % de la 

serie de casos. Al momento de efectuar la investigación 17 pacientes habían 

recibido tratamiento adyuvante previo con radioquimioterapia (RQ-T) modificando 

en algunos casos la estadificación inicial, ya fuera con respuesta parcial o completa 

previa a la cirugía ablativa. El resultado final de la estadificación anatomopatológica 
por etapas, a partir de las piezas quirúrgicas obtenidas se muestra en la tabla 1.  
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Al tener en cuenta la relación existente entre el estadiamiento ecoendoscópico y el 

anatomo-patológico, se determinó la concordancia o precisión diagnósticas del 

grado de invasión locorregional del tumor de recto. En la evaluación del grado de 

invasión de la pared (T), se sobreestadificaron 6 pacientes (18 %), cuatro de los 

cuales habían recibido terapia adyuvante y se subestadificaron 8 pacientes (24 %), 

donde tres de ellos habían recibido adyuvancia. En el caso de la estadificación N, se 

obtuvo una concordancia global (uN/pN) de un 87,9 %. El nivel de concordancia 

global de la ecoendoscopia para la estadificación T (uT/pT) y N (uN/pN) arrojó 

resultados diferentes en aquellos pacientes que habían llevado radio y 

quimioterapia previa y en los que no. La tabla 2 muestra los resultados de la 

concordancia o precisión diagnóstica de la USE en la estadificación T (uT/pT) y N 
(uN/pN) para ambos grupos de pacientes. 

 

En función de estos resultados, se obtuvieron valores de sensibilidad, especificidad, 

valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) en los diferentes 

estadios de infiltración de la pared rectal como los que muestra la tabla 3.  
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En la estadificación N, si bien el número de pacientes resultó muy pequeño como 

para poder determinar eficacia diagnóstica por etapas, es válido resaltar que tres 

de los cuatro pacientes en que no hubo concordancia entre la estadificación uN/pN, 
habían recibido terapia adyuvante previa a su evaluación por USE. 

DISCUSIÓN  

Numerosos estudios recientes reportan que la concordancia entre el grado de 

invasión de la pared por ultrasonografía (uT) y el compromiso de la pared rectal en 

la pieza quirúrgica (pT), se encuentra entre un 63% a un 93 %. Este resultado 

puede verse influenciado negativamente por el uso de tratamiento neoadyuvante 

previo y por el grado de invasión transmural del tumor. En este último aspecto se 

ha arribado a la conclusión de que existe una mayor concordancia en los estadios 

iniciales de la enfermedad que en aquellos donde el compromiso de la pared rectal 
es mayor.4,15  

En esta investigación, el nivel de concordancia global para la estadificación T resultó 

de un 57,6 %, valor inferior a lo reportado por la mayoría de las series (precisión 

diagnóstica uT/pT del 69-97 %). De los 14 pacientes en los cuales no hubo 

concordancia, 8 (57,1 %) habían recibido RQ-T previa, y, como se refirió 

anteriormente, esto afecta la precisión de la USE para determinar el grado de 

infiltración de la pared. En 2007, Vila y otros, reportaron una precisión diagnóstica 

global para T mediante USE del 83 %, con un 73,3 % en el tercio superior, del 100 

% en tercio medio y del 85,7 % en el tercio inferior del recto. Este estudio de 120 

casos no incluyó a pacientes que recibieran RQ-T previa al examen.16 El estudio de 

Vanagunas y otros en 2004, evaluó a 82 pacientes con cáncer rectal localmente 

avanzado antes y después de recibir tratamiento neoadyuvante y comparó lo 

reportado por la ecoendoscopia con la estadificación anatomopatológica tras la 

cirugía. Este grupo obtuvo una concordancia diagnóstica global en 39 pacientes 

(48,0 %), 12 (14 %) pacientes fueron subestadificados por la USE y 31 (38 %) 
fueron sobre-estadificados.17  

La evaluación de la respuesta a la RQ-T constituye un verdadero desafío, ya que la 

fibrosis e inflamación resultante disminuyen el rendimiento de la USE. De manera 

general se ha visto que la concordancia en evaluar invasión de la pared (uT) tras la 
neoadyuvancia desciende a valores entre el 45-60 %.4,18-20  
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Un análisis separado de los resultados muestran una concordancia global (uT) del 

47,1 % en los pacientes tratados previamente con RQ-T y de un 62,5 % en los no 

tratados, parecido a lo descrito por la literatura consultada. En el caso de la 

estadificación N, numerosas series plantean una concordancia o precisión 

diagnóstica global (uN/pN) de un 70-80 % debido a la dificultad para diferenciar las 

adenopatías malignas y benignas, siendo frecuente la sobreestimación por 

visualización de linfonodos reactivos interpretados como malignos. El resultado de 

la concordancia global para N en este estudio, resultó superior a las cifras 

reportadas por otros autores. La investigación de Vila y colaboradores en 2007 

reportó una concordancia o precisión diagnóstica uN/pN del 72 %.16  

Para la evaluación de la eficacia absoluta de la USE en el estadiamiento de las 

lesiones malignas o potencialmente malignas del recto; una revisión sistemática de 

42 estudios hecha en el 2009 por Puli y otros, con una n= 5039, estimó una 

sensibilidad de la USE para determinar el estadio T, del 88 % (95 % IC 85,3 a 90,0 

%; 39 estudios) para T1, del 81 % (95 % CI 77,9 a 82,9 %; 41 estudios) para T2, 

de un 96 % (95 % CI 95,4 a 97,2 %; 41 estudios) en T3 y un 95 % (95 % CI 92,4 

a 97,5 %; 32 estudios) para T4. La especificidad resultó del 98 % (95 % CI 97,8 a 

98,7 %; 39 estudios) para T1, del 96 % (95 % CI 94,9 a 96,3 %; 41 estudios) para 

T2, de 91 % (95 % CI 89,5 % a 91,7 %; 41 estudios) para T3 y del 98 % (95 % CI 

97,8 a 98,7; 32 estudios) en el estadio T4.21 Expertos coinciden en que la eficacia 
de la USE disminuye mientras mayor es el grado de infiltración de la pared.  

Durante la evaluación de la sensibilidad y especificidad de la USE en la valoración 

por estadios, se obtuvo un resultado inferior a lo reportado por numerosos 

estudios. Por ejemplo, en 1995, Meyenberger reportó valores del 67 % (CI 95 %, 

9-99 %) y 100 % (CI 95 %, 29-100 %) respectivamente. En el año 2001, Kim y 

otros reportaron cifras del 56 % (CI 95 %, 21,86 %) y el 100 % (CI 95 %, 95-100 

%) respectivamente para la etapaT1.22 Más recientemente, en el 2006 los equipos 

de Giovannini23 y de Bianchi24 informaron valores de eficacia para la etapa T1 que 

rondaban el 100 % en ambos estudios. Algo muy similar había obtenido en el 2004 

el equipo de Zbar25 y un resultado discretamente inferior obtuvieron Manger y otros 

en ese mismo año, informando una sensibilidad del 94 % (CI 95 %, 80-99 %) y 
especificidad del 99 % (CI 95 %, 97-100 %).26  

También se obtuvieron valores inferiores de sensibilidad y especificidad de la USE al 

evaluar los cánceres de etapa T2 comparado con los resultados obtenidos por los 

equipos Manger (81 % y 95 % respectivamente), Zbar (71 % y 100 % 

respectivamente), Meyenberger (100 % y 100 %) y Giovannini (100 % y 100 %). 

Resulta interesante que esta vez, el equipo de Kim, obtuvo una sensibilidad del 32 

% y especificidad del 98 % en la evaluación del estadio T2. El estudio realizado por 

Vila en el Hospital de Navarra, reportó valores respectivos por subetapas T del 91 

% y 100 % para T1, del 82 % y 88 % para T2, y del 86 % y 91 % para T3.16 En 

este resultado pudo haber influido el pequeño tamaño muestral y el hecho de que 

más de la mitad de los pacientes estudiados (51 %) habían llevado terapia 

neoayuvante previa a la evaluación ecoendoscópica. No se pudo determinar la 

eficacia diagnóstica individual por etapas para la estadificación N. El estudio 

realizado por Vila y colaboradores en 2007 arrojó una concordancia o precisión 

diagnóstica uN/pN del 72 %. Numerosos autores estiman la precisión diagnóstica 

de la USE en la estadificación de nódulos linfáticos en un 77 %.27 El metanálisis y 

revisión sistemática de 35 estudios con una N= 2 732, realizado por el equipo Puli 

en el 2009, esta vez para evaluar la eficacia de la ecoendoscopia en la 



Revista Cubana de Medicina Militar. 2017;46(4):374-385 

 

 

 

 

http//scielo.sld.cu 

http//www.revmedmilitar.sld.cu  

381 

 

estadificación N de los tumores del recto, arrojó una sensibilidad del 73,2 % (95 % 

CI 70,6- 75,6) y especificidad del 75,8 % (95 % CI 73,5- 78,0 %).28  

La USE resulta un método novedoso que ha mostrado elevada eficacia en la 

evaluación clínica del cáncer de recto y aunque en este estudio la concordancia 

global uT/pT, resultó en un valor inferior a lo reportado por numerosos autores 

(probablemente a consecuencia de que más de la mitad de la muestra llevó RQ-T 

previa a su evaluación por USE), esta arrojó mejores resultados en los estadios 

iniciales de la enfermedad, coincidiendo con la literatura consultada. Para la 

estadificación N, la concordancia resultó mayor en los estadios I-II. La sensibilidad 

y especificidad resultó mayor en etapa I del cáncer de recto aunque con valores 

inferiores a lo reportado en otras series de casos.  

Se sugiere ampliar el estudio a otros centros que cuenten con el equipamiento 
necesario para el abordaje de estas lesiones.  
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