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Caracterizacion endoscopica de los tumores de recto y su
asociacion a la estatificacion clinica del cancer rectal

Endoscopic characterization of rectal tumors and their association with the clinical staging
of rectal cancer
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Resumen

Objetivos: Caracterizar endoscdpicamente los tumores de recto y determinar la asociacion de los hallazgos endoscdpicos
con su estadificacion clinica. Métodos: Se trata de un estudio transversal en el que se incluyeron 41 pacientes consecutivos
con cancer de recto. Se colectaron los datos demograficos/clinicos de los pacientes (incluyendo estatificacion clinica tu-
moral). Se les realizd colonoscopia con equipo PENTAX, caracterizando la lesion tumoral mediante luz blanca y cromoen-
doscopia. El andlisis estadistico se realizd mediante la prueba de Chi Cuadrada. Se realizé un analisis ROC para determinar
la exactitud diagndstica. El valor de p<0.05 se considerd estadisticamente significativo. Resultados: El 51.2% de los paci-
entes (21 pacientes) eran del género femenino, tenian una edad promedio de 55.4+11.8 afos. El edema de tumor mostrd
una sensibilidad (S) de 89%, especificidad (Sp) de 75%, VPP de 94% y VPN de 60% para determinar la invasion regional.
El edema de tallo mostré una S84%, Sp75%, VPP94% y VPN50%; las dreas deprimidas S 83%, Sp 60%, VPP94% y VPN33%;
y la convergencia del tumor una S78% y Sp80%, VPP97% y VPN33% para la misma condicidn. En relacion con la presen-
cia de estadios clinicos avanzados, la pérdida de lobulacidn del tumor mostré una S78%, Sp80%, VPP97% y VPN33%; el
edema de tumor S89%, Sp100%, VPP100% y VPN50%; y el edema de tallo S85%, Sp100%, VPP100% y VPN50%.
Conclusiones: La pérdida de lobulacién del tumor, el edema de tallo, edema de tumor y la convergencia tumoral son car-
acteristicas endoscdpicas que podrian inferir la invasion regional y estadios avanzados en pacientes con céancer de recto.
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reportdndose casi 1.4 millones de casos nuevos y
694,000 muertes por afio'2.
Del total de pacientes diagnosticados con CCR, un

Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) es el tercer cancer con

mayor prevalencia en el mundo y corresponde al tipo
de cancer del aparato digestivo con mayor morbimor-
talidad. Segun los datos de GLOBOCAN 2018, es el
tercer cancer con mayor mortalidad a nivel mundial,
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tercio de las tumoraciones se localizan en el recto. Es
importante destacar que aunque se estudia al CCR
como un todo, las tumoraciones en el recto tienen im-
plicaciones distintas a las confinadas al resto del colon,
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asi como también consideraciones especiales tanto en
el tratamiento médico — quirdrgico como con su
pronostico?.

Actualmente las recomendaciones de las diferentes
asociaciones mundiales de practica médica en gas-
troenterologia recomiendan inicio de colonoscopia de
tamizaje desde los 50 afios en paciente con riesgo
promedio para desarrollo de CCR, y es la colonoscopia
el procedimiento estandarizado para diagnéstico y se-
guimiento, ofreciendo las mejores tasas de sensibilidad
y especificidad para deteccion de lesiones. En primera
instancia realizar estudio con luz blanca permite exa-
minar todos los segmentos del colon, para describir las
caracteristicas macroscépicas. Ademas, en la actuali-
dad existen modalidades de endoscopia que permiten
mejorar las caracteristicas de las imagenes endosco-
picas, dentro de las cuales se incluyen la cromoendos-
copia digital y la endomicroscopia laser con focal®4.
Estas técnicas permiten diferenciar las neoplasias rec-
tales avanzadas mediante le evaluacién de la profun-
didad de la invasién de la lesion y de acuerdo a las
caracteristicas en su patron vascular y glandular®.

El estadio clinico (TNM) en el cancer de recto es el
indicador mas importante para evaluar la profundidad
de la invasién y determinar el tratamiento adecuado®8.
Por tanto, el desafio para la endoscopia en el cancer
de recto es la obtencidn de imagenes preoperatorias y
determinar los subgrupos de pacientes con diferentes
riesgos de recurrencia: aquellos con tumores superfi-
ciales, que pueden ser tratados mediante endosocopia
y diferenciarlos de aquellos candidatos a cirugia para
lograr un margen de reseccion circunferencial adecua-
do. De lo anterior surge la relacion relevante con las
modalidades de imagen que permiten conocer la dise-
minacion local de los tumores rectales: estadio T (in-
vasion local), margen de reseccion circunferencial,
cancer rectal localmente avanzado y estadio N (inva-
sién regional)®.

En la actualidad, las neoplasias colorrectales confi-
nadas a la mucosa o después de la invasion a la sub-
mucosa con un tamano inferior a 1000 pm se consideran
buenas candidatas para el tratamiento endoscépico
porque el cancer intramucoso practicamente nunca se
asocia con metastasis a los ganglios linfaticos y puede
resecarse curativamente a través de una colonoscopia.
Sin embargo, se ha reportado hasta un 6% al 12% de
metdstasis a ganglios linfaticos regionales identifica-
dos mediante resonancia magnética en tumores confi-
nados a la mucosa-submucosa, no estando indicado
el tratamiento endoscdpico en estos casos®°.

estatificacion clinica

Caracterizar las lesiones desde la primera colonos-
copia y evaluar con precisién la profundidad de la in-
vasién en las neoplasias colorrectales es de suma
importancia para determinar un tratamiento terapéutico
oportuno®'?. Con el advenimiento de nuevas tecnolo-
gias para determinar las caracteristicas endoscépicas
de las neoplasias colorrectales se ha restado impor-
tancia a las técnicas convencionales para caracterizar
este tipo de lesiones. Existen pocos reportes que eva-
lien los hallazgos endoscopicos evaluados mediante
una colonoscopia convencional de una neoplasia co-
lorrectal y la relacion con se invasion local, locorregio-
nal o a distancia; y ain menos comun en el subgrupo
de pacientes con cancer confinado especificamente al
recto. En el presente estudio nos dimos a la tarea de
caracterizar endoscopicamente los tumores de recto y
determinar la asociacién de los hallazgos endoscdpi-
cos con su estadificacion clinica.

Material y métodos

Se realizd un estudio transversal, relacional y analiti-
co en el que se incluyeron 41 pacientes consecutivos
(periodo de junio 2019-mayo 2020) con referencia a
estudio de colonoscopia por hemorragia digestiva baja,
sindrome consuntivo y con alta sospecha clinica de una
tumoracidn en recto. Una vez realizada la colonoscopia
se confirmaba el diagndstico endoscopico de tumora-
cion rectal, se tomaban biopsias y se enviaban para su
revision por el servicio de anatomia patoldgica.

Para fines de este estudio se tomaron en considera-
cion los pacientes con diagnéstico de cancer de recto
confirmado por histologia. Fueron excluidos los pacien-
tes en cuyo reporte endoscdpico no se decribieron las
caracteristicas del tumor o no se utilizd cromoendos-
copia, los que presentaron mala preparacion coldnica
(Boston <7) y aquellos que aun no habian sido estadi-
ficados clinicamente mediante resonancia magnética
de pelvis y tomografia computada de térax, abdomen
y pelvis. Los pacientes con expedientes incompletos
fueron eliminados.

Previo consentimiento informado, todos los pacientes
sometidos a procedimiento recibieron la preparacion co-
I6nica indicada con Nulitelly-Bis® (macrogol 3350 210 g
+ bicarbonato de sodio 2.86 g + cloruro de sodio 5.60 g
+ cloruro de potasio 0.74 g y bisacodilo 10 g). Para la
evaluacion de la calidad de la colonoscopia se utilizé la
escala de Boston, considerando una puntuacién adecua-
da de preparacién una puntuacién de Boston >7 puntos.
Todos los estudios se realizaron bajo sedacion utilizando
un equipo PENTAX serie EC36-110L HD + estandar. El



estudio era realizado por un médico residente de endos-
copia bajo la supervision de un endoscopista experimen-
tado reportando tiempo de insercion y extraccion de
equipo, localizacion, tamanfo y caracteristicas macrosco-
picas mediante luz blanca de la tumoracién identificada,
tomando en consideracion y reportando las siguientes
caracteristicas: tamafio tumoral, obstruccion de la luz
rectal, pérdida de lobulacién, excavacion, areas deprimi-
das demarcadas, edema del tallo, edema tumoral, con-
vergencia de pliegues y presencia de Ulceras sangrantes.
Ademaés de determinar y reportar mediante cromoendos-
copia las caracteristicas glandulares y vasculares de
acuerdo a clasificacion de Kudo.

Mediante la revisién del expediente clinico se obtuvie-
ron las caracteristicas demogréficas y clinicas de cada
paciente: edad, género, localizacién del tumor, invasion
segun la clasificacion TNM y estadio clinico. Los hallaz-
gos endoscopicos (luz blanca y cromoendosocopia) mis-
mos que se mencionaron en el parrafo anterior, fueron
tomados del reporte endoscopico del procedimiento.

Este estudio se llevd a cabo atendiendo a las normas
del Comité de Etica e Investigacién de nuestra
Institucion y apegado a los Principios de la Declaracion
de Helsinki y con La ley General de Salud de nuestro
pais, Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos Capitulo |,
Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se llevd a cabo con el softwa-
re IBM SPSS stadistics version 25. Las variables ca-
tegdricas se expresaron en frecuencias y porcentajes
y, las continuas en medias y desviacién estandar. El
estudio comparativo de las variables categodricas se
realizé mediante la prueba de Chi Cuadrada o exacta
de Fisher. Para determinar la exactitud diagndstica de
las variables estudiadas, se realiz6 un andlisis esta-
distico tipo ROC y se construyeron tablas de contin-
gencia de 2X2 para calcular el valor predictivo positivo
(VPP) y valor predictivo negativo (VPN). Los valores
de p inferiores a 0.05 se consideraron estadisticamen-
te significativos.

Resultados

Caracteristicas clinicas y demograficas de
los pacientes con cancer de recto

De los 41 pacientes incluidos en nuestro estudio,
51.2% (21 pacientes) eran del género femenino, y

Tabla 1. Caracteristicas clinicas, endoscopicas y
demograficas de los pacientes con cancer de recto

Variable Pacientes
(N=41)

Edad (afios) 55.4 +11.8
Género
Femenino n(%) 21 (51.2)
Tamafio tumor (cm) 4.7+2.07
Localizacion del tumor n (%)
Recto Inferior 27 (65.9)
Recto Medio 8(19.5)
Recto Superior 6 (14.6)
Estadios Clinicos n (%)
| 2 (4.9)
Il 2 (4.9)
1} 10 (23.3)
1\ 27 (65.9)
Caracteristicas Endoscopicas — Luz blanca n(%)
Obstruccion tumor
Menos de 50% luz 16 (39)
Al menos el 50% luz 8 (19.5)
Mas del 50 % luz 17 (41.4)
Pérdida lobulacion 37 (90.2)
Excavacion 31 (75.6)
Areas deprimidas 32 (78)
Edema tumor 33 (80.5)
Edema de tallo 17 (41.5)
Covergencia tumor 29 (70.7)
Cromoendoscopia — Patron KUDO n(%)
| 2 (4.9)
1] 2(4.9)
1} 3(7.3)
IV 7(17.1)
v 11 (26.8)
VI 16 (39.0)

tenian una edad media de 55.4+11.8 afios. El tamafo
tumoral medido en centimetros se reportd de 4.7+2.07.
La localizaciéon mas frecuente de acuerdo a la division
anatomica del recto fue: 65.9% en recto inferior (27
pacientes), (19.5%) en recto medio (8 pacientes) y
(14.6%) recto superior (6 pacientes). Los estadios cli-
nicos (EC) reportados por orden de frecuencia fueron:
65.9% EC-IV (27 pacientes), 4.9% EC-Il (2 pacientes),
23.3% EC-III (10 pacientes) y 4.9% EC-I (2 pacientes).
Lac caracteristicas con luz blanca y el patrén de cro-
moendoscopia se describen en la tabla 1.

Analisis entre las caracteristicas
endoscépicas del tumor de recto y su
estadificacion clinica

Al realizar el andlisis comparativo entre las caracte-
risticas endoscdpicas y clinicas del tumor encontramos
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estatificacion clinica

Tabla 2. Caracteristicas endoscopicas de los tumores de recto y su asociacion a su estadio clinico

de p de p de p de p
s

Tamario del >2 cm 27 7 0.63 31 3 0.19 10 24 0.16 32 2 0.12
tumor

<2cm 5 2 5 2 0 7 5 2
Obstruccion >50% 12 4 0.63 15 1 1.0 5 1 1.0 15 1 1.0
del lumen

<50% 7 1 14 2 5 1 15 1
Pérdida de Presente 29 8 1.0 33 4 0.41 8 29 0.24 34 3 0.34
lobulacién

Ausente 8 1 3 1 2 2 3 1
Areas Presente 25 7 1.0 30 2 0.06 7 25 0.66 30 2 0.20
deprimidas

Ausente 7 2 6 3 3 6 7 2
Excavacion Presente 24 7 1.0 28 8 0.58 8 23 1.0 29 2 0.24

Ausente 8 2 8 2 2 8 8 2
Edema de tallo Presente 12 5 1.0 16 1 0.04 6 1" 0.62 17 0 0.01

Ausente 5 1 3 3 1 5 3 3
Edema de Presente 27 6 0.34 32 1 0.003 9 24 0.65 33 0 0.001
tumor

Ausente 5 3 4 4 1 7 4 4
Convergencia Presente 24 5 0.40 28 1 0.02 7 22 1.0 28 1 0.06
al tumor

Ausente 8 4 8 4 3 9 9 3

que los tumores de recto inferior presentan con mayor
frecuencia obstruccion de la luz rectal (p=0.04) y se
asocian a EC avanzados (EC lll-IV) (p=0.02) en com-
paracion con los del tercio inferior o superior del recto.
Los tumores de menor tamafo (<2 cm) se encontraron
asociados a una mayor invasion regional (ganglios po-
sitivos en mesorrecto) (p=0.04) y a EC avanzados
(p=0.003). Encontramos una asociacién entre la pre-
sencia de areas deprimidas del tumor (p=0.004), ede-
ma de tallo (p=0.04), edema de tumor (p=0.01) y
convergencia al tumor (p=0.005) con una mayor inva-
sion regional. Mientras que la pérdida de lobulacion del
tumor (p=0.03), el edema de tallo (p=0.02) y el edema
del tumor (p=0.006); se encontraron asociados a EC
avanzados (Tabla 2).

El edema de tumor mostré una sensibilidad (S) de
89%, especificidad (Sp) de 75%, un VPP de 94% y un
VPN de 60% para determinar la invasion regional de
la tumoracion rectal. Mientras que el edema de tallo
mostré una S84%, Sp75%, VPP94% y VPN50%; las
areas deprimidas S 83%, Sp 60%, VPP94% y VPN33%;
y la convergencia del tumor una S78% y Sp80%,
VPP97% y VPN33% para la misma condicion. En re-
laciéon al desarrollo de estadios avanzados de la

enfermedad, la pérdida de lobulacién del tumor mostré
una S78%, Sp80%, VPP97% y VPN33%; el edema de
tumor S89%, Sp100%, VPP100% y VPN50%; y el ede-
ma de tallo S85%, Sp100%, VPP100% y VPN50%
(Tabla 3).

Discusidn

En el presente estudio hemos observado que algu-
nas caracteristicas endoscopicas de los tumores de
recto obtenidas mediante luz blanca podrian inferir la
invasion regional y estadios mas avanzados en los
pacientes con cancer de recto.

Durante el estudio de colonoscopia, los endoscopis-
tas generalmente tienen la oportunidad de evaluar las
lesiones colorrectales de acuerdo con los hallazgos
morfolégicos'. En este estudio evaluamos nueve ca-
racteristicas macroscopicas mediante luz blanca de los
tumores de recto (tamaro tumoral, obstruccion de la luz
rectal, pérdida de lobulacién, excavacion, areas depri-
midas demarcadas, edema del tallo, edema tumoral,
convergencia de pliegues y presencia de Ulceras san-
grantes. Ademas de describir mediante cromoendosco-
pia las caracteristicas glandulares y vasculares de



Tabla 3. Exactitud diagnostica de las caracteristicas
endoscépicas de los tumores de recto en la invasion y
estadios clinicos de la enfermedad

Estadios clinicos avanzados

Pérdida de lobulacion  78% 80%  97%  33%  0.61

Edema de tallo 85%  100% 100% 50%  0.92

Edema de tumor 89%  100% 100% 50%  0.95
=]
endoscapica

Invasion locorregional

Areas deprimidas 8% 60% 94% 33% 0.74
Edema de tallo 84% 75% 94% 50% 0.79
Edema de tumor 89% 75% 94% 60% 0.82

Convergencia al tumor 78% 80% 97% 33% 0.74

acuerdo a clasificacion de Kudo. Estudios previos han
evaluado las caracteristicas endoscépicas de polipos
colorrectales encontrando que aquellos con tamafno
mayor a 20 mm presentan de manera tipica pérdida de
la lobulacion'?, asi como también han reportado la uti-
lidad clinica de la “no elevacion” de la lesion al infiltrar
la submucosa en la evaluacién de la profundidad de la
invasion de las neoplasias colorrectales'®. Los adeno-
mas o las lesiones submucosas superficiales se levan-
tan facilmente una vez que se infiltra la submucosa, por
lo que los signos de no elevacion de la lesion se usan
clinicamente para determinar la estrategia terapéutica
a emplear en la neoplasia colorrectal avanzada. La
precision de los signos de no elevacion para los can-
ceres submucosos profundos fue aproximadamente
94.8%'3. En los tumores evaluados en nuestro estudio
la pérdida de lobulacion fue la caracteristica endosco-
pica mas frecuente (90.2%), seguida de la presencia de
edema del tumor (80.5%) y areas deprimidas (78%).
Aunque no evaluamos la no elevacion de las lesiones
mediante la infiltracién submucosa, encontramos algu-
nas otras caracteristicas endoscopicas asociadas a la
infiltracion locorregional del tumor (tamafio <2 cm, pre-
sencia de areas deprimidas del tumor, edema de tallo,
edema de tumor y convergencia al tumor); y a estadios
clinicos mas avanzados de la enfermedad (tamafio < 2
cm, pérdida de lobulacion del tumor, edema de tallo y
el edema del tumor).

Por otra parte, se sabe que el apoyo de nuevas tec-
nologias endoscopicas, como por ejemplo la cromoe-
ndoscopia, en la caracterizacion de los tumores mejora
el rendimiento diagndstico y esto repercute directa-
mente tanto en el tratamiento como en el seguimiento
que deben recibir#1S,

De acuerdo a la clasificacion de Kudo, gracias a la
magnificacion del patrén de las glandulas y de la dis-
posicién de los vasos en las neoplasias colorrectales
es posible evaluar la profundidad de la invasién local
y supera las limitaciones de las caracteristicas morfo-
légicas con luz blanca'®"’.

En las lesiones colorrectales pT1, la frecuencia de
metdstasis regionales en los tumores sésiles que invo-
lucran los tercios superficial, medio y profundo de la
submucosa se ha informado que es del 2%, 8% y
23%17,18_

Infortunadamente, no en todos los centros donde se
realiza endoscopia se tiene acceso a tecnologias de
caracterizacion endoscopica de las lesiones colorrec-
tales. Aunque existen estudios que reportan que los
hallazgos endoscdpicos convencionales no son sufi-
cientes para establecer el grado de invasion de las
lesiones colorrectales*!”. son estudios realizados en
lesiones polipdsicas y que mezclan pacientes con can-
cer de recto y colon, no discriminando las considera-
ciones que distinguen los canceres rectales de los que
ocurren en el resto del colon, como por ejemplo la
ausencia de serosa por debajo de la refleccion perito-
neal lo que facilita un crecimiento tumoral mas profun-
do en la grasa perirrectal (mesorrecto), que puede
contribuir a tasas mas altas de invasién locorregio-
nal'®2%, Nuestros hallazgos muestran que diversas ca-
racteristicas endoscépicas determinadas con luz
blanca que se encuentran presentes en los tumores de
recto pueden predecir el grado de invasion locorregio-
nal (edema de tumor, edema de tallo, presencia de
areas deprimidas y la convergencia del tumor) e inclu-
so0 estadios mas avanzados de la enfermedad (pérdida
de lobulacion del tumor, edema de tumor y el edema
de tallo).

El presente estudio tiene varias limitaciones. Se trata
de un estudio realizado en un solo centro endoscopico
de referencia. Aunque el tamafo de la muestra fue
suficiente para considerar significancia estadistica con
base a la proporcion pacientes con cancer colorrectal
atendidos en nuestro centro, el nimero de pacientes
es reducido. Puede existir variabilidad inter e intra ob-
servador, este efecto es inherente en la mayoria de los
estudios de evaluacién endoscépica aun cuando se
realice por endoscopistas experimentados. Al no existir
estudios con caracteristicas similares al nuestro, los
resultados deberan ser replicados en otros estudios.

En conclusion, la pérdida de lobulacion del tumor, el
edema de tallo, edema de tumor y la convergencia
tumoral son caracteristicas endoscopicas obtenidas
con luz blanca que permiten inferir la invasién regional
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y estadios mas avanzados en los pacientes con cancer
de recto.
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