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DIAGNOSTICO

ESTADIAJE

USE PAAF 

EN 

CANCER 

DE  RECTO



Valor estadiaje preoperatorio

Seleccion de pacientes 

TTO MULTIMODAL PREOPERATORIO

Maximo beneficio 

ENFERMEDAD LOCORREGIONAL AVANZADA

NEOADYUVANCIA  + QX 
Mejor control y toxicidad reducida vs Adyuvancia



T3-T4, N0 (Hasta 20% N+)

T3,N0 alto riesgo (>5 mm invasion)

T1/2, N1 o mal pronostico

Invasión de fascia mesorrectal

NEOADYUVANCIA



CA RECTO Europa

Ferrari, Fichera. Gastroent Rep 2015 



INFILTRACIÓN EN PROFUNDIDAD “T”

MARGEN DE 

RESECCIÓN CIRCUNFERENCIAL

INFILTRACION VASCULAR EXTRAMURAL

INVASIÓN LINFÁTICA  “N”

“DOWNSTAGING” 

TRAS NEOADYUVANCIA

FACTORES PRONOSTICOS



ESTADIAJE T
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CANCER 

DE  RECTO



ESTADIAJE LOCORREGIONAL



UICC / AJCC 8th edition
T CATEGORY T CRITERIA

TX Primary tumor cannot be assessed

T0 No evidence of primary tumor

Tis Carcinoma in situ, intramucosal carcinoma (involvement of lamina propria 
with no extension through muscularis mucosae)

T1 Tumor invades the submucosa (through the MM but not into the MP)

T2 Tumor invades the muscularis propria

T3 Tumor invades through the muscularis propria into pericolorectal tissues

T4 Tumor invades* the visceral peritoneum or invades or adheres to adjacent 
organ or structure

T4a Visceral peritoneum 

T4b Tumor directly invades* or adheres to adjacent organs or structure



EUS accuracy in T staging

Puli et al. Ann Surg Oncol
2009

42 estudios (n=5,039) vs histologia quirúrgica



EUS vs MRI & CT

Li et al. Medicine (2016) 95:44

“MRI, CT, and EUS have comparable accuracy for rectal tumor staging 
High-resolution MRI and 3.0-T MRI can produce better staging results 

(T2 vs T3) and were recommended.

Lee, Medicine (Baltimore ) 2016



EUS T0-T1

Puli et al. Dig Dig Sci 2010



6 ESTUDIOS

234 PACIENTES

VS ANATOMIA QX

RMN solo 

mejor en T2

Chan et al. GIE 2019



Sin embargo….



SUBCLASIFICACION T3

Rectal cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and 
follow-up. Annals of Oncology 2017



MARGEN RESECCION CIRCUNFERENCIAL

T3 CRM+  <2mm

T3 CRM- >2mm



MARGEN RESECCION CIRCUNFERENCIAL

“CRM is an 
independent

prognostic
factor for 5-year 
overall survival, 

disease-free survival 
and for

local recurrence”



MARGEN RESECCIÓN CIRCUNFERENCIAL

USE 

solo valida en 

tumores  

anteriores 

medios y bajos

Tsai et al. The American Journal of Surgery 2017



INVASION VASCULAR 

EXTRAMURAL
Tumor en endotelio de los vasos 

mas allá de la muscular propia

Factor de riesgo independiente

Recurrencia local & distancia,

Extension ganglionar

Supervivencia

Siddiqui Br J Cancer. 2017



Experiencia operador

Marusch et al. Endoscopy 2011

>30 por año T2 y T3



INFILTRACIÓN EN PROFUNDIDAD “T”

MARGEN DE RESECCIÓN CIRCUNFERENCIAL
Próstata / vesículas seminales. 
Útero / vagina 
Fascia mesorrectal

INFILTRACION VASCULAR EXTRAMURAL

INVASIÓN LINFÁTICA  “N”

“DOWNSTAGING” 

DESPUÉS DE NEOADYUVANCIA

Factores asociados al pronostico
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ADENOPATIAS REGIONALES (AJCC 2017)

Perirectal

Sigmoid mesenteric

Inferior mesenteric

Lateral sacral, presacral, 
sacral promontory
(Gerota's), 

Internal iliac

Superior middle and inferior 
rectal (hemorrhoidal)Rojo= Metastásico



Precision EUS 70-75% 

(CT 55-65% MRI 60-65%)

“Aceptable” +LR pero bajo –LR

35 estudios (N = 2732)



¿¿¿ CUALES SON 

PATOLÓGICAS ???



Gleeson et al. GIE 2009

76 pacientes
52 (68%) N+ (≥2 EUS ft)

46 (88%) N1 y 6 (12%) M+
43 pacientes PAAF



4 Caract -> 100%E / 23% S

Únicos Fpred
(61% y 65%)

Tamaño ≥ 5mm 
Hipoecogenicidad



PREDICTORES N+

40% Tumores invasion grasa perirectal (T3)

20- 25% Tumores invasion muscular (T2)

0 - 25% Tumores invasion submucosa (T1) 
Invasión linfovascular , diferenciación

Recto bajo

Invasión Sm (T1sm1: 0-2%, T1sm2: 8%, T1sm3: 20-25%)

Estadiaje T



¿Cuándo es N+ en RMN?

Bordes irregulares
Intensidad mixta señal

Brown et Al. Radiology 2013



Entonces…
¿USE PAAF  de adenopatías?



PAAF puede no siempre aportar

Si se ven son POSITIVOS (o sospechosos)

considerar si CAMBIA ACTITUD

T1-T2

Adenopatías únicas

Adenopatías no locorregionales

INFRAestadificar vs SOBREestadificar

¿USE PAAF  de adenopatías?



USE PAAF técnica

22 / 25 G

FNA / FNB

CITÓLOGO EN SALA

LINEAL +/- RADIAL

NÚMERO DE PASES (2-3/3-4)

NO ATRAVESAR TUMOR



Adenopatías extramesentéricas

Sensibilidad 44% Especificidad 89%, 
23/ 316 USE de Ca recto (7.3%) “up-staged” con PAAF 

Gleeson, Gastrointest Endosc 2011



Avances USE rectal

Elastografia
Contrastes armónicos

USE tridimensional
Dietrich et al. Endoscopic Ultrasound 2015



ESTADIAJE N

Limitaciones USE

USE

BAJA ESP y SENSIBILIDAD

Adenopatías NO LOCOREG

tumores ESTENOSANTES

USE PAAF

FALSOS - (GL incorrecto, micromtx)

TUMOR INTERPUESTO

FALSOS + (contaminación)

SIEMBRA PERITONEAL



INFILTRACIÓN EN PROFUNDIDAD “T”

MARGEN DE RESECCIÓN CIRCUNFERENCIAL
Próstata / vesículas seminales. 
Útero / vagina 
Fascia mesorrectal

INFILTRACION VASCULAR EXTRAMURAL

INVASIÓN LINFÁTICA  “N”

“DOWNSTAGING” 

DESPUÉS DE NEOADYUVANCIA

Factores asociados al pronostico



USE PAAF 

EN 
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DE  RECTO

TRAS  NEOADYUVANCIA

REESTADIAJE



Importancia RE-ESTADIAJE

RESPUESTA PATOLÓGICA COMPLETA

Posibilidad tratamientos menos invasivos 

No tratamiento – WAIT AND WATCH

¿Mejor respuesta biológica?

Dificultades

Cambios post-RT: Edema, fibrosis, necrosis



Supervivencia 80-90%

Recidiva local 15-30%

85% abordable por Qx

SEGUIMIENTO

RMN + BIOPSIAS 

ENDOSCOPICAS

Van der Valk. Lacet 2018



RE-ESTADIAJE

46 estudios, N=2224

Se evalúa: capacidad de las técnicas para determinar:

Respuesta completa

Invasión de MRC (T4)

Detección adenopatías (N)

De Jong. Surgery, 2016



RE-ESTADIAJE



Rectal cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and 

follow-up. Annals of Oncology 2017



INFILTRACIÓN EN PROFUNDIDAD “T”

MARGEN DE RESECCIÓN CIRCUNFERENCIAL
Próstata / vesículas seminales. 
Útero / vagina 
Fascia mesorrectal

INFILTRACION VASCULAR EXTRAMURAL

INVASIÓN LINFÁTICA  “N”

“DOWNSTAGING” 

DESPUÉS DE NEOADYUVANCIA

FACTORES ASOCIADOS AL PRONOSTICO



EN EL SEGUIMIENTO 

RECIDIVA

USE PAAF 

EN 

CANCER 

DE  RECTO



RECIDIVA LOCAL

INTRALUMINAL

EXTRALUMINAL 

(espacio pararrectal)

Kusters et al Eur J Surg Oncol. 2010

>20%

FACTORES ASOCIADOS

TNM estadio IV 

T4

N2  

T3 CRM positivo

Factores histologicos



Am J Gastroenterol 2016

CR LOCALIZADO y cirugías no TME

CR LOCALMENTE AVANZADO y no NeoAdY

Rectosigmoidoscopia
+ / - EUS 

cada 3-6 meses
los dos primeros años



RECOMENDACIONES SEGUIMIENTO

Annals of Oncology 2017

NO SEGUIMIENTO POR USE



58 pacientes con sospecha de recidiva
2000-2013

Recto/Colon: 42/16
Dis Colon Rectum. 2015 

Dis Colon Rectum. 2015



PAAF

Sensibilidad:   97%

Especificidad: 100%

Recurrencia: 40/58: 69%

38 PAAF +

1 PAAF –

1 no visualizado



Surgery 2001

Dis Colon Rectum 2000



Dumonceau et al. Endoscopy 2017



CASO CLÍNICO

Adenocarcinoma RECTO bajo T3N1 (USE & RMN)
CRT Neoadyuvante
Estadio AP: UICC/AJCC (7ª ed): ypT3 ypN0 

Con invasión linfovascular y perineural



CASO CLÍNICO

Imagen nodular de 18mm sugestiva de recidiva/implante en 
componente preanastomótico en sigma distal (sic). 

Otra pequeña imagen nodular milimetrica sospechosa.



CASO CLÍNICO



CASO CLÍNICO

PAAF:  Celulas de aspecto epitelial, organizadas en pequeños 
grupos de celulas tridimensionales, con atipia ligera-moderada, 

compatible con ADENOCARCINOMA



CASO CLÍNICO 2



22 / 25 G

FNA / FNB

CITÓLOGO EN SALA

LINEAL +/- RADIAL

REVISAR TC

LOCALIZACION 

ENDOSCOPICA



Complicaciones USE PAAF baja

No recomendado antibióticos 

lesiones sólidas ni  ganglios 

(ASGE 2015 y  ESGE 2017)

Am J Gastroenterol. 2014



MENSAJES PARA LLEVAR A CASA
USE +/- PAAF  AL DIAGNÓSTICO 

ESTADIAJE N (USE PAAF):   
Si cambio de actitud 

T 1-2, N+

T3 N?

Adenopatías No locorregionales

ESTADIAJE  T (USE)
T0 vs T1 (ESD/ TENS) vs T2 (MRE)

T2 vs T3 (Neoadyuvancia)



MENSAJES PARA LLEVAR A CASA
RE-ESTADIAJE & RECIDIVA

NO VALOR EN RE-ESTADIAJE TRAS NEOADYUVANCIA

CONFIRMACION DE RECIDIVAS: PAAF DE ADENOPATÍAS/ MASAS



Gracias



USE PAAF EN PATOLOGIA 

PERIRRECTAL
(Endometriosis, tumores ginecológicos y otros)

Mariano González-Haba Ruiz

Gastroenterologia y Hepatologia



ENDOMETRIOSIS

LESIONES SUBMUCOSAS

COLECCIONES 

PERIRRECTALES

OTRA PATOLOGÍA PÉLVICA



USE en patología ginecológica

1 Urethra 

2 Bladder 

3 Ureterovaginal 
space 

4 Vesicocervical 
space 

5 Vesicouterine 
pouch

6 Vagina

7 Uterus

8 Fallopian tube

9 Ovary
10 Rectovaginal space
12 Pouch of Douglas 
(rectouterine pouch) 

13 Sigmoid colon
14 Sigmoid mesocolon

15 Small intestine (ileum)
16, Mesentery of small

intestine (root of
mesentery) 

Fischerova, Ultrasound Obstet Gynecol 2011



USE PAAF EN PATOLOGIA 

PERIRRECTAL

ENDOMETRIOSIS



Mucosa de tipo endometrial situada

fuera de la cavidad uterina

8-15% mujeres fertiles

Superficial

Ovarica

Profunda

Menstruacion retrógada ->via transtubárica ->peritoneo / organos abdominales

Endometriomas

Adherencias



ESTRÓGENO DEPENDIENTE

INFLAMACIÓN CRÓNICA / ADHERENCIAS

SÍNTOMAS

Dolor e infertilidad

Dismenorrea, dispaurenia, disquecia, disuria, dolor abdominal…

ENDOMETRIOSIS



Endometriosis infiltrativa profunda (DIE)

INVASIÓN POR 

LESIONES ENDOMETRIÓSICAS

5 mm por debajo peritoneo

retroperitoneo 

pared de los órganos pélvicos



Endometriosis infiltrativa profunda

Peritoneal

Espacio rectovaginal

Ligamento uterosacro

Septo rectovaginal

Vagina

Ureteres

Intestino delgado

Colon / Recto

3-37% mujeres con endometriosis



ENDOMETRIOSIS- DIAGNOSTICO

1. Anamnesis / exploración física

2. Ecografía transvaginal
Rectosigmoid colon – S 91 % E 97%

Uterosacral ligament – S 53% E 93%

Rectovaginal septum – S 49% E 96%

Vagina –S 58 % E 96%

Bladder –S 62 % E 100%

3. RMN

4. Endoscopia / EUS (Intestinal)



ENDOMETRIOSIS RECTO-INTESTINAL

LOCALIZACIÓN

Recto (13-53%)

Sigma(18-47%)

Ileon /ID (2- 5 %)

Apéndice (3-18%)

Múltiple (40%)

SÍNTOMAS

Dolor abdominal

Rectorragia (menstruación)



ENDOMETRIOSIS RECTAL

INFILTRACIÓN M.PROPIA o SUBMUCOSA

<5% infiltración mucosa

Endoscópicamente
Normal

Lesión submucosa

Compresión extrínseca / estenosis

Edema /eritema

Lesión vellosa



ENDOMETRIOSIS RECTAL



Endometriosis

Tratamiento

Medico

Quirúrgico

Grado de infiltración

Shaving (serosa)

Escisión en disco / full thickness

Resección intestinal

Síntomas



ENDOMETRIOSIS

PAPEL DE LA USE

RMN 

Estudio inicial

USE

Extensión transmural

Descartar otras causas

Distancia al margen anal 



RMN detecta DIE 

pero menos precisa que USE para grado infiltracion

Diagnostico RMN es suficiente

si positivo para infiltracion mucosa o sm

USE necesaria en caso de 

alta sospecha y RMN negativa

Journal of Minimally Invasive Gynecology 2017 



46 pacientes sospecha de endometriosis 

rectoisgmoidea

➢ USE normal 9pc, lesiones no infiltrantes 9pc, 

Infiltración rectal 25pc (VPP: 100% con qx)

➢ Insuficiente para exploración completa

Endoscopy. 2000 Jul;32(7):525-

30



ENDOMETRIOSIS, USE

HIPOECOGÉNICOS

HETEROGÉNEOS 

(QUISTES DE CHOCOLATE)

INFILTRACIÓN DE VARIAS 

CAPAS EN PROFUNDIDAD

RARA INFILTRACIÓN 

MUCOSA

FORMA DE SEMILUNA Endoscopy. 2000 Jul;32(7):525-30



ENDOMETRIOSIS
CLASIFICACION USE (UETX)

Rossini L et al. The echo-logic classification for deep pelvic endometriosis. Gastrointest Endosc. 2002.



ueT1

ueT3

ueT2

ueT4 ueT5



ENDOMETRIOSIS

RMN / USE



ENDOMETRIOSIS USE-PAAF

INDICACIÓN

Duda diagnostica

Descartar lesiones neoplásicas

Dx recidivas

Rossini, Endosc Ultrasound. 2012

TÉCNICA

Infiltración al menos muscular

No atravesar la pared

22 / 25G





USE PAAF EN PATOLOGIA 

PERIRRECTAL

TUMORES GINECOLÓGICOS



USE 

CA CÉRVIX / ÚTERO

ESCASO USO para diagnostico - estadiaje

Estadiaje locorregional mediante MRI

Estadio IV –Invasión de recto

Braquiterapia intracavitaria (Ca cervix localmente avanzado) 

Planificación

Recidiva pélvica no accesible



CA GINECOLÓGICOS

Ca 
vulvar

Ca endometrial

Ca 
cervical



CASO CLÍNICO
Mujer 35 años

RMN Tumor de 30x24x24 entre utero vagina y recto, origen incierto
PET-TC: Masa solida hipermetabólica de 3-4cm SUV max 4



CASO CLÍNICO



Biopsias endoscopicas y PAAF: 
Tumor de colision epitelial y 

mesenquimal: Adenosarcoma

Histerectomía y reseccion rectal:
ADENOSARCOMA de bajo grado de 

endocervix, infiltracion rectal. T4NxMx



USE PAAF EN PATOLOGIA 

PERIRRECTAL

LESIONES SUBEPITELIALES 

RECTALES



LESIONES SUBEPITELIALES

TUMORES 
MESENQUIMALES

TUMORES 
NEUROENDOCRINOS

LIPOMAS



GIST RECTAL

5% GIST

CD117 ( target de imatinib) (CD34, SMA y S-100)

Factores riesgo

Tamaño

Indice mitótico

Ruptura

Localizacion

Mayor potencial maligno que GIST altos



GIST RECTAL



Endoscopic Ultrasound 2017



“Rectal (or recto-vaginal space) nodules should be biopsied 
and preferably excised after ultrasound assessment, 

regardless of tumour size.”

Clin Sarcoma Res (2017)Annals of Oncology 2014 



GIST RECTAL



GIST RECTAL

Konuma Gastrointestinal endoscopy 2011



TUMORES NEUROENDOCRINOS RECTALES

1/3 NETs

Diagnostico incidental
80% <1cm
90% submucosa
80 % G1

Pronostico asociado a:

Tamaño, invasion mp, Ki-67, 

invasion linfovascular y perineural



USE TUMORES NEUROENDOCRINOS

Tamaño

Invasión en profundidad 

Presencia de adenopatías

RESECCIÓN ENDOSCÓPICA

CIRUGÍA

<10 mm

10-20 mm

>20 mm

MANEJO



TRATAMIENTO NET RECTALES

Chablaney ,Clin Endosc. 2017



NET CASO CLÍNICO







USE PAAF EN PATOLOGIA 

PERIRRECTAL

OTRAS LESIONES



LESION PARARRECTAL



Levy et al. AJG 2014

Factores asociados: Dolor previo, PAAF ditinta a GL o pared,
y malignidad

Levy et al AJG 2014



COLECCIONES PELVICAS

Etiologia: EII, apendicitis, diverticulitis, colitis isquémica, enfermedad
inflamatoria pelvica.

POSIBILIDAD DE DRENAJE ENDOSCOPICO POR VIA RECTAL 



PROCEDIMIENTO

• Punción transmural guiado por USE (19G)

• Aspiracion / inyeccion contraste

• Bajo Rx: Guia, creacion tracto(needle knife, dilatadores, balon..) 
dilatar tracto, multiples 2x pigtail stents         +/- Drenaje externo

• Antibiotico intra y post procedimiento (1-2 semanas)

• Seguimiento 2-4 semanas



PROCEDIMIENTO

Varadajulu, GIE 2011



COLECCIONES PELVICAS
DRENAJE ENDOSCOPICO



COLECCIONES PELVICAS
DRENAJE ENDOSCOPICO

Manvar, Endoscopic Ultrasound 2017



GRACIAS


