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RESUMEN

Actualmente no se puede determinar con objetividad la exten-
sidn tumoral en el CA de Recto mediante los métodos diagndsticos_
habituales (a excepcién de 1a tomograffa computada), presentando_
como consecuencia: Retardo en el diagndstico, Estadificacidn pre-
operatoria inadecuada y Cirugfas incompletas o con mayor riesgo -

por falta de planeacidn,
E] ultrasonido endorectal tiene Tas ventajas de ser un méto-

do no invasivo de estadificacidn tumoral, abjetive, reproducible
y capiz de explorar lesiones mds alld de Tos 10 cm. por arriba --
del margen anal, con una certeza diagn6stica en cuanto a extene--
$i8n tumoral de hasta un 90%.

Con &stas ventajas se proyectd un estudio prospectivo a lar-
go plazo y se recopilaron Tos casos acumulados hasta la fecha, co
mo reporte preliminar.

Se documentd el diagndstico de CA de Recto mediante biopsia_
endoscdpica en 10 pacientes, en un periodo comprendido entre mar-
zo de 1989 y mayo de 1990, a todos se les realizb ultrasonido en-
dorectal en forma satisfactoria. Se excluy6 a 2 pacientes por pre
sentar tumores irresecables.

E1 reporte ultrasonogrdfico y el histoldgice fué idéntico en
seis pacientes, con una certeza diagndstica del 75%. Presentando
5610 un caso de mayor estadificacién y otro de menor.

La certeza diagnSstica para ganglios linfdticos regionales -
fué del 75%, con s610 un caso de falsa negativa. Estos resultados

son. equiparables con los reportados en la literatura mundial.



INTRCDUCCION

ANTECEDENTES

E]l diagnbstico del CA de Recto se realiza por medio
de historia clinica, tacto rectal, colon por enema y ra¢
tosigmoidoscopfa; pero ninguno de 8stos métodos determi-
na con precisifn la extensién o profundidad tumoral.

Hasta la fecha el tacto rectal ha sido el Gnico mé&é-
todo utilizado para determinar la invasién tumoral, ex—-
cepto la tomografia computada.

Mason, estableci6 la correlacibn clfnica entre la -
exploracibn digital y los hallazgos histopatolbgicos y =~
propuso 4 estadios clinicos basados en la profundidad de
la invasifn tumoral., Tiene €l inconveniente de ser un -
m&todo subjetive y no reproducible, ademis de gue la le-
sifn debe de localizarse al alcance del dedo explorador.

La estadificacién previa a la cirugfa es importante
para seleccionar la técnica guirfirgica apropiada. consex
vando o no los esfinteres.

En ausencia de diseminaci®n metastfsica, el estadio
preciso del CA de Recto s6lo se puede determinar despu€s
de la reseccibn guirdrgica y estudio histopatol&gico. De
cualguier manera es importante valorar el estadio de la
enfermedad, tan certero como sea posible antes de deter-
minax el tratamiento.

A diferencia de otros tumores, el tamafio de la le--

si6n primaria tiene poca influencia en el pron6stico del

CA de Recto.



Los factores mis relacionados con el resultado sonz__
Extensién de la penetracién del tumor en la pared rectal,
compromiso de ganglios linfiticos regionales, presencia -
de metdstasis a distancia. Por lo tanto, los diferentes_
sistemas de estadificaciSn que se han desarrollado duran-
te las Giltimas décadas estdn basados en &stos factores.

Un esquema de clasificacifn para el CA de Recto pro-
puesto por DUKES en los afos 30s. ha sido modificado y ex
tendido a incluir al CA de Colon. La variante m&s usada -

de &ste sistema reconoce cuatro estadios principales:

ESTADIO A: Tumor confinado a la pared intestinal,

ESTADIO B: Tumor que penetra la pared intestinal e_,
invade el tejidc perirrectal ¢ pericold-
nico, sin metdstasis a ganglios linf.

ESTADIQ C: Metdstasis en ganglios linfdticos regio-
nales,

ESTADIO D: Met&stasis a distancia.

El colegio americano de cirujanos comisionados en --
Céncer, ha impulsado la promocifn de la clasificacifn TNM
en la estadificacién del CA: T; profundidad de invasidn_
tumoral, N; compromiso a ganglios linf&ticos regionales y
M; metistasis a distancia.

Las tasas de supervivencia a S aflos muestran clara——

mente la importancia pronfSstica del estadic de la snferme

dad.



E1 mejor prondstico se asocia (en la clasificacidn de DUKES)
<on el estadio A, con nds del 90% de sobrevida a cinco afios. Para_
el estadio B es del 60 al 80%, dependiendo del grado de extensidn_
tumoral local. Para el estadio € Ta tasa es de) 20 al 50% y para -

€l estadio D es de menos del 5%.

Procedimientos mds profundos y precisos de estadificacion pue
den ser ahora responsables de eliminar o reducir Ta mala clasifica
cibn de los pacientes, que puede disminuir artificialmente Ta res-
puesta observada en el tratamiento. E1 plan terapfutico se basa en
una cuidadosa valoracifn de las caracteristicas relevantes clini--

cas y patolbgicas del tumor: Tamaho, Localizacién e Histologfa.

TAMARO: Aungue el tamafo del tumor en el CA de Coion no es un
factor prondstico, el tamafio es importante cuando se considera las
opciones terapéuticas para el CA de Recto. Los tumores largos son_
obviamente menos fdciles de tratar con procedimientos locales y tu
mores de m&s de 5 cm. en su mayor dimensiSn generalmente no son --
sensibles a Ta radiaci6n endocavitaria. Un gran tumor del tercio -
inferior de! recto puede indicar la necesidad de uma Proctectomfia_
abdominoperineal en Tugar de una cirugfa conservadora de esfinté--
res.

LOCALIZACION: El recto se divide en 3 segmentos &natbmicos, -
cada uno de 5 cm. de Tongitud. E1 tercio inferior incluye los 5 cm.
distales del recto por arriba de Ta 17nea anorrectal. La reseccidn
quirdrgica de éste segmento, con mdrgenes laterales adecuados, re-
quiere de escisidn de Tos esfinteres anales y colostomfa. De cual-

quier manera, si el tumor est§ confinado a Ta pared y no hay exten



sidn a nddulos linfdticos, el tumor puede ser resecado sin ciru
gfa radical, conservando la continencia anal. €1 incremento de_
Ta incidencia de afeccidn linfdtica en hasta un 50% con mayor -
invasidn tumoral en profundidad y el éxito del tratamiento To--
cal disminuyen acorderente. Estos casos son candidatos a ciru=--
gia radical aidn si después es evidente las metdstasis a gan----
glios linfdticos regionales.

Los tumores del tercio superfor de.l recto, de 10 a 15 cm._
por arriba de la Tinea anorrectal, pueden ser resecados y casi_
stempre conservar la continencia anal.

Las decisiones terapéuticas para e! CA del tercio medio --
del recto son m&s complejas..las caracteristicas anatdmicas in-
dividuales pueden jugar un papel importante en la eleccion del_
tratamiento quirirgico. Er pacientes masculinos delgados y en -
mujeres puede realizarse con mayor facilidad una reseccifn ante
rior y anastomdsis, por tener una pelvis amplia. En hombres obe
s0s que tienen una pelvis estrecha puede no ser posible ésta a-
nastomdsis y la dnica opcidn serfa una Proctectomia abdominope-

rineal y colostomia permanente.

HISTOLOGIA: Si el tumor no se ha extendido a través de Ja_
pared muscular, el riesgo de invasidn linfdtica es relativamen-
te bajo (menos del 15%). Cerca del &5% de éstos pueden ser cura
dos con tratamiento local, Generalmente la terapia local debe -
ser reservada para pacientes con carcinomas de moderada a bien_

diferenciados, sin invasién vascular, linfdtica o perineural.



A mediados de 1a década de los ochentas surge el estudio
ultrasonogrdfico endorectal, método no invasivo de estadifica-
cifn tumoral, siendo €ste un estudio objetive, reproducible y_
capdz de explorar leéiones mds a11d de los 10 cm. del margen -
anal, con una certeza diagnést_ica en cuanto a extensidn tumo--

ral de hasta un 90%.

En abril de 1986, Norio Saitoh y cols., publicaron en la =
Revista Dis, Colon & Rectum un estudio, rept?rtando 99 pacien--
tes con CA de Recto examinados mediante ultrasonido endorectal
en un perfodo de 4 afios. Eliminando 11 Easos por ser estenosan
tes y no permitir un estudio adecuado. En los 88 pacientes exa
minados reportan una precisifn diagnGstica de estadificacién -
preoperatoria del 75%. .En 8 pacientes se report$ un grado ma--
yor de estadificacitn ultrasonogrdfica comparada con el repor-
te histolfgico final y en 1 s61o caso un grado menor. Ademds =
dividieron a la pared rectal nermal en 5 capas ultrasonografi-

‘cas y en algunos casos dividen 2 1a capa muscular en 3 capas.

Otros autores como Rotte KH y cols. report;an una preci---
sibn de estadificaci6n preoperatoria mediante uitrasonide endo
rectal de un B4%, comparado con 1a Tomograffa axial computada_
con un 76%. Ellos proponen al ultrasonido endorectal como el -

primer eximen de imigen después de la proctoscopfa.

Zainea GG y cols. reportan una estadificacibn correcta en

27 de 30 pacientes con CA de Recto, en forma preoperatoria.

Ruf G y cols. reportan resultados pre y postoperatorios_

idénticos de estadificacibm en 3£/49 nediante la tomograffa -



“axial computada y 43/49 con el ultrasonido endorectal. Con una

precision para la tomografia axial computada del 77.5% y para_
el ultrasonido endorectal del 87.7%.

Beynon J y cols, reportan que es un método seguro para es

tadificar preoperatoriamente invasidn local (93%), superior al

tacto rectal {58%) y a la tomografia computada {74%).



SITUACION ACTUAL

No se puede determinar actualmente con objetivi-
dad la extensibn tumoral mediante los métodos diagnbs
ticos habituales, a excepcidn de la tomograffa compu-

tada, presentando como consecuencia:

- Retardo en el diagn&stico.
- Estadificacifn preoperatoria inadecuada.
~ Cirugfas incompletas o con mayor riesgo per

falta de planeacién.

El ultrasonido endorectal tiene las ventajas ya_
mencionadas y de resultar Gtil (certero) mejorari el
diagnbstico y pronSstico de los pacientec con CA de -

Recto.

BENEFICIOS -

~ Diagn6stico oportuno y mayor precisién.
- Cirugfas planeadas, con menor riesgo de recur—
rencia en los bordes de la reseccifn gquirGrgi-

ca o en la pelvis,



OBJETIVOS

Determinar la certeza diagndstica del Ultrasonido endorectal en
la estadificacidn preoperatoria del CA de Recto, comparandolo -
con los hallazgos transoperatorios y finalmente con el reporte_

histopatolbgice de la pieza quirirgica.

Establecer la utilidad del Ultrasonido endorectal en la determi

naci6n de la extensidn tumoral en forma preoperatoria.

Observar las ventajas y limitaciones del Ultrasonido endorectal

en el diagndstico-estadificacién del CA de Recto.
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HIPOTESIS

¢ E1 Ultrasonido endorectal tiene una mayor certeza diagndsti-
ca en cuanto a estadificacibn preoperatoria del CA de Recto_

que la exploracidn cifnica habitual ?

+ Si se estadifica preoperatoriamente al CA de Recto con mayor
precisidn, entonces se podrd planear adecuadamente el trata-

miento quiriirgico.
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JUSTIFICACION

E1 ultrasonido endorrectal es un est.udio objetivo, no in-
vasivo, reproducible, que puede explorar una tumoracidn més --
alld de los 10 cm. por arriba del margen anal (que se encuen--
tra fuera del alcance de la exploracidn digital) y que tiene -
una certeza diagndstica de hasta un 90% en relacidn a la exten
siGn tumoral. Con &sta estadificacidn preoperatoria adecvada -
se puede planear correctamente el tratamiento, disminuyendo --
los riesgos y mejorando el pronfstico y la calidad de vida de_

los pacientes con CA de Recto.



12

MATERIAL Y METODOS

En el servicio de Coloproctologia, de la Unidad de Gastroente
rotogia, del Hospital General de México, $S., se documentd el diag
nstico de CA de Recto mediante biopsia endoscdpica a 10 pacientes
en un periodo comprendido entre Marzo de 1989 y Mayo de 1990,

A todos los pacientes se les realizb ultrasonido endorectal -
preoperatoriamente en forma satisfactoria.

Criterios de Inclusitn:

- Pacientes de ambos sexos, entre 18 y 80 afios de edad con diagn6s
tico ¢1fnico por biopsia endosc6pica positiva para CA de Recto.

Criterios de Exclusién:

Pacientes con tumores estenosantes que no permitan la realiza---

cifn del ultrasonido endorectal.

Pacientes que en su tratamiento quirlrgico no se pueda realizar

)

Ta resecci6n tumoral y por 1o tanto no se pueda realizar la cor-
relacibn ultrasonogréfica e histopatolfgica final.
Criterios de Eliminacibn:

Pacientes que no sean sonetidos a tratamiento quirirgico.

Falta de realizacibn del ultrasonido endorectal.

- Negativa del paciente para su estudio y/o tratamiento.

Se excluyd a 2 pacientes por presentar tumores irresecables y
por 1o tanto no contar con estudio histopatolSgico final.

De los 8 pacientes estudiados, 6 fueron del sexo femenino y =
2 del masculino, con un rango de edad de 40-74 afios, con un prome

dio de 58 afos.
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ta localizacidn del tumor fué de la 1inea anorrectal hasta -
1l cm. por.arriba de 1a misma corno 1imite distal,

Todos fueron preparados antes del estudio con un enema eva--
cuante de un litro de agua tibia, 3 horas antes del estudio, el --
cual se realizé con la vejiga a replecidn y en posicién de Sims.

Todos 1os pacientes fueron sometidos a tratamiento quirdrgi-
co después de haber completado su protocolo de estudio: Laborato--
rial (incluyendo 1os exdmenes de rutina, pruebas funcionales hepd-
ticas, antigeno carcinoembrionario). De Gabinete (Colon por‘ enera,
Tele de Torax). Ultrasonido abdominal y Cistoscopla. Valoracién --

Cardiovascular en los pacientes mayores de 50 afos,
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RESULTADOS

Se document8 el diagnéstico de CA de Recto mediante

" biopsia endosc6pica en 10 pacientes, a todos se les rea=-

1iz6 ultrasonido endorrectal preoperatorio en forma sa--—

tisfactoria y todos fueron sometidos a tratamiento gqui--
rfirgico.

En 5 pacientes se realizé Reseccibn abdomineoperi---
neal tipo Miles, en 2 se realiz8 receccifn anterior baja
y an;stomﬁsis termino-terminal, en uno se realizf resec-
cibn anterior baja; colostomfa terminal sigmoidea y pro-
cedimientc de Hartman. (TABLA 1)

Se excluyd a 2 pacientes por presentar tumores irre
secables, realizandose en Estos: Colostomfa terminal y -
fistula mucosa en uno y Colostomfia en asa en el otro.

De los 8 pacientes inclufdos en el estudio, se ob--
serv6 en 6 un reporte idéntico ultrasonogrifico e histo-
patolSgico, con una certeza diagnGstica para estadifica-
¢ibn preoperatoria del 75%. Presentando s8lo un caso de_
mayor estadificaci6n y otro de menor. (TABLA 2)

La certeza diagnbstica para ganglios linfi&ticos fué

del 75%, con un s6lo caso de falsa negativa. (TABLA 3).



Tabla 1, Tratamiento quirdrgice
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CIRUGIA REALIZADA No. %
PROCTECTOMIA ABDOMINOPERINEAL 5 50
RESECCION ARTERIOR BAJA Y ANASTOMOSIS 2 20
RESECCION ANTERIOR; COLOSTOMIA TERMI- 1 10
HAL Y PROCEDIMIENTO DE HARTMAN

* COLOSTOMIA TERMINAL Y FISTULA MUCOSA 1 10

© (SIGMOIDES)

* COLOSTOMIA EN ASA 1 10

* TUMOR IRRESECABLE
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CASO No. l

T
A B C (CLASIFICACION DE DUKES

Tabla 2. Comparagidn entre los hallazgos uitrasonograficos
{columna blanca) y Yos histopatoibgicos {columna_
negra). * CERTEZA DIAGNOSTICA DEL 75%.
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Tabla 3. Diagndstico de certeza del ultrasonido en metdstasis a ganglios linfdticos,

HALLAZGOS

D)i. ULTRASONOGRAFIA DX, HISTOPATOLOGICO

SIN METASTASIS

METASTASIS

TOTAL

5 4
*3 4
8 8

* Falsa negativa.

CERTEZA DEL 75%.
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Tabla 4, Diagnbstico de certeza del ultrasonido endorectal para extens{n tumoral

DX.. HISTOPATOLOGICO - )\ElsMEmANgS}\gléTgASQNIgg ENDDRECTAL

TUMOR CONFINADO A LA PARED RECTAL *1
INVASION A TEJIDO PERIRRECTAL 3
METASTASIS A GANGLIDS LINFATICOS ° 11 3

* MAYOR ESTADIFICACION,
+ MENOR ESTADIFICACION,
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DISCUSIQN

Se realizé un reporte preliminar en el cual se do
cumentd el diagn6stico de CA de Recto mediante biopsia
endoscépica en 10 pacientes. Se excluyS a 2 por presen
tar tumores irresecables y no poder realizar lLa compa-
racién ultrasonogrdfica e histopatol6gica.

Se observd una certeza diagndstica para estadifi-
cacién preopera;oria del 75%, con un 12.5% de mayor es
tadificacién y un 12.5% de menor. Ademd&s de una certe-
za del 75% para ganglios linfdticos regionales, con un
s6lo caso de falsa nagativa.

Aungue estadisticamente no tiene un valor signifi
cativo &ste reporte, se debe considerar que se trata -
da un estudio preliminar, ademis puede ser comparado -
con otra series como la reportada por Paduos y cols. -
en la que estudiaron a 8 pacientes con CA de Recto me-
diante ultrasonido endorrcctal y tomograffa computada,
utilizando al ultrasonido para examinar el grado de in
filtracién de la pared rectal y la tomograffa para la_
invasién a grasa perirrectal y ganglios linfdticos re-
glonales.

Otra serie como la de Pappalardo y cols. en la --
que se roporta 14 pacientes estudiados mediante ultra-
sonido endorrectal y tomografia computada; con una ex-
tensién extramural detectada con el ultrasonido en un
100% (9/9) vy en un 77.8% (7/9) con la tomograffa. Pa-

ra metdstasis a ganglios linfdticos regionales en un -
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85.7% para el ultrasonido y en un 57.1% para la tomogra
fia.

Hinder y cols. reportan 25 casos, con una evalua--
cibn correcta de la extensibn tumoral directa en 20 de__
25 pacientes (80%) y para metSstasis a ganglios linfdti
cos en 16 de 20 (80%). Sugieren que &ste método ayuda -—
al ecirujano a la eleccibn de la técnica quirGrgica y a_
seleccionar a los pacientes gue pueden ser beneficiados
con la radioterapia preoperatoria.

Chao y cols. reportan 30 pacientes como experien--
cia preliminar, obteniendo sonogramas satisfactorios en
23 pacientes, con una sensibilidad del 91% para ecstadi-
ficacibn preoperatoria.

Rotte y ccls. comparan en 30 pacientes la preci---
5i6n de estadificacifn prcoperatoria de la tomograflfa -
computada y el ultrasonido endorrectal, comparade con =
lols hallazgos transoperatorios. En 3 pacientes se reali
z6 una mayor estadificacifn mediante el ultrasonido y -
en 4 una menor estadificaci6n con la tomografia.

La certeza diagnfstica del ultrasonido fu& del 84%
y dc la tomograffa del 76%. Ellos proponen al ultrasoni
do endorrectal como el primer ex&men de imdgen después__
de. la proctoscopfa, La tomograffa computada la recomien
dan s6lo en halldzgos endosonogridficos dudosos y en ca-

sos de tumores estenosantes.



21

Zainea y cols. reportan 30 casos, con una estadifi
cacién preoperatoria correcta mediante ultrasonido endo
rectal en 27. Consideran que el procedimiento quirfirgi-
co ¥ la decisién del uso preoperatorio de la radlotera-
pia han sido influenciados por los resultados antes men
clonados.

Ruf y cols. presentaron un estudio prospectivo de_
49 pacientes, .realizando una correlacién pre y postope-
ratoria con tomograffa computada y ultrasonido endorrec
tal en la clasificacién TNM. Reportando para la tomogra
£fa en T 9/10, en T2 10/16, en 13 13/15 y en T4 6/8 pa
cientes. Para el ultrasonido fué idéntico en Tl, en T2_
10/12, en T3 17/20 y en T4 6/7. Se observé idé&nticos re
sultados pre y postoperatorios para la tomograffa compu
tada en 38/49 y en el ultrasonido endorrectal en 43/49,

La precisién fué del 77.5%, la sensibilidad del --
B8.3% y la especificidad del 94.4% para la tomografia y
para el ultrasonido de 87.7%, 91.5% y 97.8% respectiva-
mente.

Beynon y cols, reportan una comparacién entre ul--
trasonido endorrectal, tacto rectal y tomograffa compu-
tada., Mencionan que el ultrasonido es un m&todo seguro_
para estadificar la invasib6n local del CA de Pecto en -
forma preoperatoria (93%), superior al tacto rectal y a
la tomograffa con un 58 y 74% respectivamente.

" Una precisién para ganglios linf&ticos mesorrecta-
les de un B3% comparado con la tomografia computada de

un 57%. No mencionan el nfimero de casos estudiados.
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Waizer y cols. reportan un estudio similar en 68 —
pacientes, comparandolo con los hallazgos patolSgicos -
transoperatorios. Mencionan una certeza diagn6stica del
82.8% y 76.2% para el tacto rectal y el ultrasonido en-
dorrectal respectivamente, superior a lo observado en -
la tomografifa ccmputada, con un 65.5%.

Orrom y cols. reportan 77 pacientes con CA de Rec-
to estadificados precperatoriamente mediante ultrasoni-
do endorrectal. La invasi6n en profundidad tumoral fu&_
correctamente identificada en un 75%, con un 22% de ma-
yor estadificacién y un 3% de mercr. En los Gltimos 6 -
meses de su estudio la certeza diagn6stica mejorS hasta
un 95%, con un 5% de mayor estadificacibn., La especifi-
cidad y sensibilidad para detectar afecci6n a ganglios_
linfdticos fué del 90 y 8E% respectivamente.

Existen ademis series mis importantes como la de -
Norio Saitoh y cols. en la que reportan 99 pacientes, -
eliminando a 11 por presentar tumores estenosantes. Con
una precisi6n diagn6stica para estadificacifn preopera-
éoria del 75%. En B pacientes se reportd un grado mayor
de estadificacifn y en uno un grado menor.

Rifkin reporta 102 pacientes consecutivos someti--
dos a tratamiento guirfirgico por CA de Recto, estadifi-
cados preoperatoriamente con el ultrasonido endorrectal
de los cuales 81 fueron examinados adem&s con tomegra--

ffa computada.
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La sensibilidad para el ultrasonido en la deteccién
de extensibén tumoral a la grasa perirrectal Fué del 67%,
la especificidad del 77% y para la tomograffa computada_
del 53% tanto en la sensibilidad como en la especifici--
dad. Con una sensibilidad del 50% y una especificidad -~
del 92% para deteccién de met&stasis a ganglios linfiti-

cos con el ultrasonido endorrectal,

Finalmente Glaser y cols. reportan una estadifica--
ci6n preoperatoria en 110 pacientes con CA de Recto, con
el ultrasonido endorrectal, la cual fué correctS en 90%
de los casos, comparade con los hallazgos histopatolégi-
cos. La sensibilidad para deteccién de infiltracién a --
grasa perirrectal fué del 96%, para ganglios linfdticos_
fué del 80%.

Con ésta revisién se puede observar que los resulta
dos obtenidos en é&ste estudio son equiparables a los re-
portados en la literatura mundial.

Este estudio se continuard hasta obtener un nlmero_

de casos estadisticamente significativo.
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Fig. 1.~ Caso # 1; Colon por enema gue muestra una le-

sifn en la vnibdn anorrectal.
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Fig. 2.- Caso 4 1; Ultrasonido endo-
rectal que muestra extensifén tumoral
a la grasa perirrectal y metdstasis_
a ganglios linfdticos. {DUKFS C]
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Fig. 3.- Caso # 8; Colon por enema que -

muestra imSgen de manzana mordida en el
tercio medio y superior del recto.
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Fig., 4.- Caso 4 8; Ultrasonido endorrectal que mues
tra invasifn a todas las capas del recto, sin metSs
tasis a ganglios linfaticos. (DUKES B)
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Fig. 5.- Caso # 3; Ultrasonido endorrectal que muestra
invasi6n a todas las capas del recto, con metdstasis a
ganglios linfSticos regionales. (DUKES C}.
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A TESIS WO DEBE
SEE{R B LA BIBLIOTECA

Fig. 6.~ Caso # 5; Ultrasonido endorrectal que muestra

invasi6én a todas las capas del recto, sin metdstasis a
ganglios linfiticos regionales. (DUKES B)



30

CONCLUSIONES

1.~ Se determin®d gue la certeza diagnfistica del wvl-
trasonido endorrectal en la estadificacifn preoperatoria
del CA de Recto fué del 75%, comparado con el reporte —-

histopatol&gico.

2.~ Se estableciS que el ultrascnido endorrectal es
el métcdo actual de mayor precisién para estadificar pre

operatoriamente al CA de Recto.

3.- Se observb las ventajas del ultrasonido endcrec
tal, tales como: Ser un métodoc objetivo, no invasivo, re
producible y que tiene una certeza diagnfstica de hasta_
un 90%. Que puede explorar lesiones que se encuentren --
mis alli de los 10 cm. por arriba del margen anal. Tie-
ne el fnico inconveniente de no poder explorar lesiones_

estenosantes.
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