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Resumen

El tratamiento del cancer colorrectal exige una ade-
cuada estadificacion preoperatoria con el objetivo de
determinar la mejor opcion terapéutica. La estadifica-
cion preoperatoria se basa en la evaluacion clinica,
endoscopica y radiologica del tumor. En el presente
capitulo se describen los métodos de estudio distin-
guiendo entre el cancer de colon y el cancer de recto,
pues son entidades con un tratamiento diferenciado.
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PREOPERATIVE STAGING OF COLORECTAL CANCER

Colorectal cancer treatment needs accurate preo-
perative staging with the aim to assess the best the-
rapeutic option. Preoperative staging is based on cli-
nical, endoscopical and radiological evaluation of the
tumor. We describe study method’s and distingish
between colon and rectal cancer with are considered
to have different therapeutic strategy.
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Introduccion

La estadificacion preoperatoria tiene como objetivo de-
terminar la extension anatémica del tumor para estable-
cer el pronostico, planificar el tratamiento y evaluar sus
resultados. La estadificacién preoperatoria implica la rea-
lizacién de una evaluacion clinica, radiolégica y anatomo-
patoldgica, cuya importancia radica en la planificacion de
la técnica quirdrgica, ya que el estadio tumoral es el fac-
tor predictivo mas util.

Aunqgue no se ha demostrado que la estadificacion del
cancer colorrectal (CCR) y su extensiéon cambien el pro-
néstico, es de gran utilidad quirdrgica ya que puede evitar
la realizacién de cirugia innecesaria en pacientes ancia-
nos, con mal estado general y metastasis multiples, o
bien planificar correctamente un tratamiento quirdrgico
tanto del tumor primario como de las metastasis’.
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Evaluacion preoperatoria del cancer de colon

El estudio del colon debe ser completo para eliminar el
riesgo de tumores sincrénicos (5%) y la posibilidad de pé-
lipos asociados al tumor (28%); la colonoscopia es la
exploracién de eleccién. En los pacientes en los que no
es posible visualizar todo el colon o no toleran la explora-
cién se puede practicar un enema opaco, aunque es me-
nos preciso para determinar lesiones sincronicas, o mejor
una colonoscopia intraoperatoria, ya que la palpacion du-
rante la cirugia puede llevar a errores. Otra opcién es una
colonoscopia virtual mediante tomografia computarizada
(TC) y/o resonancia magnética (RM)2.

La existencia de metastasis hepaticas se descarta me-
diante la ecografia abdominal, y las metastasis pulmo-
nares, mediante una radiografia de térax. La utilidad de
practicar una TC abdominal de forma habitual en el can-
cer de colon no esta clara’; aunque en ocasiones pueda
aportar datos respecto a la afectcién de érganos vecinos
o0 de la pared abdominal, la exploracién clinica puede ya
alertarnos de esta situacion que, por otra parte, tampoco
contraindicara la cirugia (tabla 1).

Evaluacion preoperatoria del cancer de recto

El examen digital permite localizar el tumor y conocer
la distancia respecto al margen anal, tamafio y ndmero
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TABLA 1. Estadificacion preoperatoria del cancer de colon

Colonoscopia
Ecografia abdominal
Radiografia de torax

TABLA 2. Estadificacion preoperatoria del cancer de recto

Colonoscopia
Rectoscopia
Radiografia de térax
Ecografia abdominal
Ecografia endorrectal

de cuadrantes afectados, grado de movilidad y aspecto
macroscopico. También permite valorar el estado de los
esfinteres y orienta sobre el posible tipo de cirugia.

Ademas de la colonoscopia, como en el cancer colon,
hay que practicar una rectoscopia rigida para determinar
la altura del tumor como complemento al tcto rectal, ya
que la altura mediante colonoscopia siempre es superior
a la real por la distension durante la insuflacion. Es decir,
el tcto rectal y la rectoscopia informan del tamafio, la lo-
calizacion y la distancia del tumor al margen anal.

La determinacién del grado de extensién debe realizar-
se tanto localmente, mediante tcto rectal y técnicas de
imagen, como a distancia (tabla 2).

La ecografia endorrectal es la prueba diagnéstica de
eleccion para determinar el grado de invasion del tumor a
través de la pared rectal (estadio T) y la afectcién de ade-
nopatias (estadio N), y evalia la invasion a érganos veci-
nos con una sensibilidad para predecir la profundidad tu-
moral del 80-90%*. Es una exploracién inocua, facil de
realizar, poco invasiva, con un bajo coste, con un periodo
de aprendizaje e imperativa si se considera la posibilidad
de tratamiento neoadyuvante. Sin embargo, el punto cla-
ve es la diferenciacion entre tumores limitados a la sub-
mucosa (T1) y los que invaden la muscularis propia (T2),
ya que cambia la eleccion de la estrategia terapéutica.

La fiabilidad de esta prueba para determinar la afect-
cién ganglionar es del 50-75%, considerando que ni el ta-
mafio de los ganglios ni sus caracteristicas ecograficas
son factores predictivos de malignidad. Se considera que
sélo el 40% de los ganglios vistos por el patologo ha
sido observado ecograficamente® y que el tamafio no
distingue un ganglio tumoral de una hiperplasia reactiva®.
La adicién de técnicas de eco-Doppler aumenta la segu-
ridad hasta un 80% en ganglios de 7 mm, asi como el
uso de ultrasonidos tridimensionales, lo que permite in-
crementar la seguridad incluso con biopsias guiadas’.

Los principales errores en la interpretcién de la ecogra-
fia endorrectal se traducen en la sobre e infraestadifica-
cion del tumor debido a problemas técnicos, dificultades
provocadas por el propio tumor y en la valoracién gan-
glionar, siendo el principal riesgo la infraestadificacion,
que provocaria un tratamiento insuficiente®. Los resulta-
dos del estudio de Garcia Aguilar et al® son inferiores a
los descritos, con una tasa de exactitud del 69% en la in-
vasion de la pared, un 18% de sobreestadificacion y un
13% de infraestadificacion, y del 64% respecto a gan-
glios, con un 25% de sobreestadificaciéon y un 11% de in-
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fraestadificacion, atribuyendo estos resultados a la difi-
cultad en la interpretcion de las imagenes, pues se trata
de una técnica que depende del explorador. Sin embar-
go, Kim et al'® consideran que el 82% de los errores en la
estadificacion es predecible y, por tanto, evitable.

La TC sigue siendo una prueba de gran valor para
identificar enfermedad a distancia (metastasis hepaticas)
y para estudiar la pelvis, pero tiene grandes limitciones
en la estadificacion local, ya que no define correctamente
las capas de la pared rectal, siendo su principal indica-
cién la seleccion de pacientes con tumores avanzados'.
La fiabilidad para valorar el grado de invasién transmural
y adenopatias metastasicas es del 53-77 y del 40-45%,
respectivamente'?.

Brown et al'® demostraron por primera vez la utilidad de
la RM para estadificar el tamafio tumoral (estadio T) en
subgrupos, pero el problema es que sus resultados no han
sido reproducidos por otros grupos y, aunque la exactitud
para estadificar la pared es del 81-86% y los ganglios del
63-69%, el problema sigue siendo el estadio T2'4'. La RM
con una bobina intrarrectal (endocoil) es mas precisa que
la RM estandar para evaluar la invasion tumoral de la pa-
red rectal, pero la relacion efectividad/coste es menor res-
pecto a la ecografia endorrectal™®.

Estudios comparativos entre ecografia, TC y RM han
demostrado las ventajas de la ecografia y la RM sobre la
TC en el diagndstico preoperatorio del grado de afectcion
de la pared (T), pero la seguridad de las adenopatias (N)
no esta bien establecida, siendo del 63% para la ecoy la
RM, y del 56% para el TC".

Conclusiones

La estadificacion del CCR se basa en el analisis histo-
patoldgico del tumor y de su mesenterio. Un estadio clini-
co preliminar se obtiene a partir de las exploraciones pre-
operatorias cuya optimizacioén nos ayudara en la toma de
decisiones terapéuticas.
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