Correlacion entre
la RNM pélvica
preoperatoria y el
estadio
anatomopatologico
postoperatorio en
el cancer rectal

TRABAJO FIN DE GRADO
Curso 2021/2022

Autor: Carlos Mullor Villaescusa
Tutora: Dra. Beatriz de Andrés Asenjo

Universidad deValladolid

Facultad de Medicina



INDICE

L. RESUMBN. . e e P.3
2. INtrodUCCION. ... ..o P.4
2.1.Epidemiologia
2.2.Presentacion clinica
2.3. Diagnostico
2.4.Estadiaje y clasificacion TNM
2.5. Marcadores tumorales
2.6. Diagnostico diferencial
2.7. Tratamiento
3. ODJElIVOS. .. P.12
4. Material Yy MEetodOS. .......coriii i, P.12
5. RESUNAAOS. ... P.13
5.1.Variables demograficas
5.2.Variables analiticas
5.3.Variables radioldgicas: TNM en RNM pélvica
5.4.Variables anatomopatolégicas: TNM e invasion vascular y linfatica
5.5. Correlacion entre TNM pélvica preoperatoria y TNM anatomopatolégico
5.5.1. Tde RNMy T de anatomia patoldgica
5.5.2. Nde RNMy N de anatomia patol6gica
5.5.3. M de RNM y M de anatomia patolégica
5.5.4. Invasion vascular y T de anatomia patologica
5.5.5. Invasién vascular y N de anatomia patoldgica
5.5.6. Invasion vascular y M de anatomia patolégica
5.5.7. Invasion linfatica y T de anatomia patolégica
5.5.8. Invasion linfaticay N de anatomia patoldgica
5.5.9. Invasion linfatica y M de anatomia patoldgica
5.5.10.IMC y T de anatomia patoldgica
5.5.11.IMC y N de anatomia patoldgica
5.5.12.IMC y M de anatomia patolégica
5.5.13. Contraste de hipotesis sobre el IMC y TNM de A. Patoldgica
B. DISCUSION. ...t e P.18
7. CONCIUSIONES. ... .o e P.20
8. Bibliografia.........c.coovieiiii P.21
0. ANXOS . ittt P.24



1. RESUMEN

El cancer colorrectal supone el tumor maligno mas frecuente en las sociedades
desarrolladas si tenemos en cuenta a ambos sexos, alcanzado una incidencia de
hasta 50 caso0s/100.000 habitantes, siendo ademas la segunda causa mas
frecuente de muerte por cancer. El cancer de recto afecta mas a varones, mientras

gue el de colon es mas frecuente en mujeres.

Su clasificacion se realiza en base a su extension a través de la pared intestinal y
organos vecinos mediante la clasificacibn TNM que es la que se utiliza en la
actualidad, basada en la extension del tumor, la afectaciébn ganglionar y la
presencia de metastasis. Lo primero que nos debe hacer sospechar de la presencia
de un cancer de recto es la aparicion de una clinica sugestiva y un tacto rectal
sugerente del mismo. Para su valoracion debemos realizar una serie de pruebas
diagnésticas, tanto de imagen(entre las cuales toma mucha importancia la RMN
pélvica) como anatomopatolégicas, que nos ayuden a decidir la opcién terapéutica
mas adecuada. Siendo la cirugia la piedra angular del tratamiento con fines

curativos.

Este trabajo consiste en un estudio observacional retrospectivo en el que,
analizando diversas variables de los pacientes intervenidos de cancer de recto, se
pretende estudiar la correlacion entre el TNM de la RMN pélvica preoperatoria y el
del estudio histopatoldgico postoperatorio. Nuestros resultados han hallado relacion
estadistica significativa entre la imagen por RNM pélvica y la anatomia patolégica,
pero se ha observado también que la RNM proporciona una precisién diagnéstica
mayor para detectar enfermedad metastasica (M) que para caracterizar la
afectacion ganglionar(N) y estudiar la infiltracibn tumoral(T). Por ultimo cabe
destacar que no se ha hallado relacién estadisticamente significativa entre el IMC y

el TNM anatomopatoldgico de los pacientes

PALABRAS CLAVE: Céancer de recto, Resonancia magnética pélvica, TNM,

estadio histopatoldgico.



2. INTRODUCCION

El cancer recto es aquel que se origina en los 15 primeros cm del tubo digestivo desde el

borde anal; la mayoria de los tumores rectales son adenocarcinomas.

2.1EPIDEMIOLOGIA

El cancer colorrectal (CCR) constituye en Espafia el cancer mas frecuente si atendemos a
ambos sexos, asi como la segunda causa de muerte por este tipo de enfermedad. La
incidencia de Cancer colorrectal en 2021 en nuestro pais, segun estimaciones de la Red
Espafiola de Registros de Céncer fueron 43.581 nuevos casos, de los cuales 14.209
correspondian a cancer de recto (8.720 hombres y 5.489 mujeres)(1).

2.2PRESENTACION CLINICA

Los sintomas/signos tipicos asociados con el Cancer de Recto incluyen rectorragia, dolor
abdominal, tenesmo rectal, anemia y/o cambio en el habito intestinal (2). Los sintomas
menos comunes incluyen distensién abdominal y/o nauseas y vomitos, que pueden ser
indicadores de obstruccion. En un estudio retrospectivo con mas de 29.000 pacientes
remitidos por sus médicos generales al Servicio de Cirugia general durante un periodo de
22 afos, los 1.626 fueron diagnosticados de cancer de colon y presentaron los siguientes

sintomas (3):

e Cambio en el habito intestinal (74 %)

e Sangrado rectal (51 %)

e Masa rectal (24,5 %) o masa abdominal (12,5 %)
e Anemia por deficiencia de hierro (9.6 %)

e Dolor abdominal como sintoma unico(3,8 %)

2.3DIAGNOSTICO

Las principales sociedades y organizaciones de Medicina Preventiva recomiendan las
pruebas de screening en individuos asintomaticos para CCR. Se ha demostrado que dicho
rastreo detecta neoplasias malignas asintométicas en etapa temprana y mejoran la
mortalidad. Sin embargo, aunque el cumplimiento de las pautas de deteccion de CCR esta

mejorando constantemente, todavia es relativamente bajo. Hasta la fecha, la mayoria de las
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sociedades y guias han sugerido iniciar la deteccion a la edad de 50 afios, salvo en casos
en los que los pacientes tuvieran enfermedad inflamatoria intestinal, antecedentes de
radiacion abdominal, antecedentes familiares o un sindrome hereditario predisponente. Sin
embargo, en el afio 2021, dado el aumento de la incidencia en adultos mas jévenes, el
Grupo de Trabajo de Servicios de Medicina Preventiva de los Estados Unidos (USPSTF) se
alined con la Sociedad Estadounidense del Cancer y emitié6 una recomendacion actualizada
para iniciar la detecciobn a los 45 afios en todos los adultos (4). Actualmente las
recomendaciones de la USPSTF incluyen solamente las pruebas de visualizacion directa y
las de deteccion de sangre en heces. Las pruebas basadas en heces incluyen la prueba de
sangre oculta en heces con guayacol de alta sensibilidad (gFOBT), la prueba
inmunoquimica fecal (FIT) y la prueba de ADN en heces. La gFOBT se basa en la deteccion
quimica de sangre, la FIT utiliza anticuerpos para la deteccién de la misma y la prueba de

ADN en heces que combina la FIT con un método que detecta el ADN alterado en las heces

(5).

Las pruebas de visualizacion directa incluyen la colonoscopia, la colonografia por TAC y la
sigmoidoscopia flexible. Las 3 pruebas de diagnéstico visualizan el interior del colon y el
recto, aunque la sigmoidoscopia flexible solo puede visualizar el recto, el colon sigmoide y el
colon descendente, mientras que la colonoscopia y la colonografia por TAC generalmente
pueden visualizar todo el colon. Para la colonoscopia y la sigmoidoscopia flexible, se usa
una camara para visualizar el interior del colon, mientras que la colonografia por TAC
emplea imagenes por rayos X. Cuando se encuentran resultados anormales en la
sigmoidoscopia flexible o la TAC, se necesita realizar un seguimiento con colonoscopia para

completar el estudio(6).

La mayoria de los pacientes con cancer rectal son diagnosticados por colonoscopia tras ser
positivas las pruebas de deteccién de sangre oculta en heces o presentar un sangrado del
tracto gastrointestinal inferior; en algunos, el diagndstico se realiza al encontrar una lesién
durante una colonoscopia de rutina o incidentalmente en un estudio de imagen realizado por

otra razon.

Cuando se observa a través del endoscopio (Fig. 1), la gran mayoria de los canceres
rectales son masas endoluminales que surgen de la mucosa y sobresalen hacia la luz. La
masa puede ser exofitica o polipoide. Puede observarse sangrado (exudado o sangrado
franco) con lesiones friables, necrdticas o ulceradas. Una minoria de las lesiones

neoplésicas no son polipoides sino relativamente planas o deprimidas.

Si se observa una tumoracioén durante la exploracion endoscopica, se debe realizar una

biopsia. En algunos casos, el unico hallazgo puede ser uno o varios poélipos. Cuando se
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identifican, los pdlipos colorrectales deben extirparse, ya que algunos tipos de podlipos

(particularmente los pélipos adenomatosos) son precursores del cancer invasivo.

- -

Adenocarcinoma

Figura 1. Formas de presentacion de tumor de recto: A) Masa exofitica que protruye hacia
la luz. B) Masa polipoide de consistencia friable. C) Adenocarcinoma circunferencial.
McGee J B, Up to date, 2022

2.4ESTADIAJE Y CLASIFICACION TNM

Una vez diagnosticada la tumoracion rectal, se debe realizar un estadiaje del tumor que
permita evaluar la presencia de enfermedad metastasica a distancia y determinar la
extension local del cancer. Es necesaria una evaluacién precisa de la ubicacién y la
extension local del tumor antes del tratamiento para seleccionar el abordaje quirdrgico e

identificar a los pacientes que son candidatos a terapia neoadyuvante.

La mayoria de los pacientes con cancer rectal invasivo, con excepcion de aquellos con
enfermedad limitada a un pélipo con caracteristicas histologicas favorables, deben
someterse a una estadificacion local preoperatoria mediante resonancia magnética o

ecografia transrrectal.

Los canceres de recto se clasifican utilizando el TNM propuesto por la American Joint
Committee of Cancer. Dentro de esta clasificacion se debe diferenciar el cTNM, que es
previo al tratamiento o cirugia, y el pTNM, que es la clasificacién patoldgica una vez que se

analiza el espécimen final tras la reseccion del mismo(7).

La letra T hace referencia al tamafio del tumor, que en el caso del cancer de recto se

corresponde con la profundidad de tejido que invade dicho tumor:

La letra N al nivel de invasién ganglionar por parte del tumor y la letra M a la presencia o

ausencia de metéstasis a distancia.(Tabla 1)



La modalidad de imagen preferida para evaluar la extension del tumor primario es la
resonancia magnética pélvica, ya que proporciona informacion sobre el margen de reseccion
circunferencial, la invasion a otros 6rganos y estructuras pélvicas y los ganglios linfaticos de
la pared lateral pélvica. La resonancia magnética supera a la TC para estadificar localmente
la profundidad de la invasion transmural, la presencia o ausencia de invasion en estructuras
adyacentes y la presencia de afectacion de los ganglios perirrectales en los canceres de
recto. Un estudio standard de resonancia magnética pélvica para la estadificacion del cancer
rectal se basa en imagenes multiplanares, de secciéon delgada (3 mm), potenciadas en T2
(Fig. 2)(8) aunque las imagenes en fase de difusion y las imagenes potenciadas en T1 antes
y después del contraste también son utiles. Una de sus ventajas es la evaluacion de todas
las estaciones ganglionares de la pelvis y la parte inferior del abdomen con mayor precisién
que otras técnicas. Ademas del tamafo tumoral, la resonancia magnética puede analizar
caracteristicas de los ganglios linfaticos, como la falta de homogeneidad, que puede
predecir afectacion tumoral (9). Ademds, también ofrece la capacidad de evaluar las
caracteristicas de los tejidos blandos que generalmente no son accesibles a través de otras
modalidades. Por ejemplo, puede mostrar alteraciones en el realce venoso, que es
caracteristico de la invasion vascular extramural, que actia como factor prondstico

negativo(10). Entre las desventajas cabe destacar su limitada resolucién espacial a 1mm

con las técnicas actuales, su coste y su disponibilidad.

Figura 2. Imagen coronal de RMN
potenciada en T2 de un cancer T2
en el recto inferior (flecha). La
muscular propia se observa como
una fina linea oscura(puntas de
flecha). Bleday R, Up to Date,
2021

La ecografia endorrectal es otra alternativa, pero puede estar limitada por el volumen del

tumor, la falta de profundidad para evaluar la invasién de otros 6érganos y a experiencia del



explorador y esté particularmente limitada en tumores posteriores o posterolaterales, en los

que no se puede estimar la distancia al margen de reseccion circunferencial porque faltan

estructuras vecinas que permitan su evaluacion (Fig 3).

Figura 3. Imagen de endoscopia
endorrectal de un cancer de
recto T2 con invasion de la
muscular propia(flecha).
Harewood G C, Up to Date,
2021

Actualmente existe un debate sobre si todos los canceres rectales invasivos requieren una
estadificacion local. Algunos adenomas con cancer invasivo temprano (cT1) tienen un riesgo
bajo (<2%) de metastasis linfatica(1l), y las pautas basadas en el consenso de la Red
Nacional Integral del Cancer (NCCN)(12) sugieren que no se debe realizar una evaluacion
por imagenes si se trata de poélipos pedunculados completamente resecados con un cancer

invasivo que poseen caracteristicas histologicas favorables y margenes libres (pT1).

Para estudiar la diseminacién metastasica(de acuerdo con las pautas de la NCCN), se
recomienda la realizacion de una TC con contraste del torax, abdomen y pelvis en todos
los pacientes cancer de recto invasivo, excepto en aquellos pacientes con un pélipo maligno
completamente resecado sin invasion mas alla del submucosa (pT1NO), caracteristicas
histolégicas favorables y margenes libres. La TC pélvica no es necesaria en pacientes que
se han sometido a una RM pélvica para la estadificacion. En aquellos pacientes con una
contraindicacion para la realizacion de una TC con contraste intravenoso, la RM con

contraste abdominopélvica junto a una TC de tdrax sin contraste es una alternativa(12).

En caso de duda, ante la sospecha de una enfermedad oligometastasica, se puede realizar
una RM hepética para estudiar la presencia de metastasis hepaticas. Las tomografias por
emision de positrones (PET) no parecen afiadir informacion significativa a las TC para la
estadificacion preoperatoria de rutina de un cancer de recto diagnosticado, excepto en la
evaluacion de pacientes que se cree que son candidatos para la reseccion de metastasis
hepaticas aisladas y aquellos con un hallazgo equivoco en la tomografia computarizada con

contraste. La confirmacion por biopsia puede estar indicada en pacientes seleccionados con



hallazgos en la TC o el PET de posibles metastasis a distancia, cuando no se caracterizan
bien durante el diagnéstico radiologico, y especialmente si hay dudas sobre el origen de las
metastasis(13).

2.5 MARCADORES TUMORALES

Existen una serie de marcadores tumorales que se han asociado con el CCR,
particularmente el antigeno carcinoembrionario (CEA) y el antigeno carbohidratado 19.9
(CA19.9). Sin embargo, todos estos marcadores, tienen una capacidad diagnostica baja
para detectar el CCR primario debido a la superposicién significativa con la enfermedad
benigna y la baja sensibilidad para la enfermedad en estadio temprano (14). Ademas, la
especificidad de estos marcadores también es limitada. Las causas de una elevacion de
estos marcadores , no relacionadas con el cancer incluyen gastritis, Ulcera péptica,
diverticulitis, enfermedad hepatica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, diabetes y
cualquier estado inflamatorio agudo o cronico. Ademas, los niveles de CEA son

significativamente mas altos en los fumadores que en los no fumadores (15).

Debido a estas limitaciones, ni el CEA sérico ni ningun otro marcador, incluido el CA 19-9,
deben usarse como prueba de deteccién o diagnostico para el CCR. Sin embargo, los
niveles de estos marcadores tienen valor en la estadificacion previa al tratamiento y el

seguimiento de pacientes con cancer rectal diagnosticado:

eLos niveles séricos de CEA y CA19.9 tienen utilidad prondstica en pacientes con cancer
rectal diagnosticado. Los pacientes con CEA sérico preoperatorio >5 ng/mL tienen un peor

prondstico, que aquellos con niveles méas bajos(16).

eLos niveles elevados de CEA y/o CA19.9 preoperatorios que no se normalizan después de
la reseccién quirargica implican la presencia de enfermedad persistente y la necesidad de

una evaluacion adicional(17).

2.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe tener en cuenta también que los signos y sintomas asociados con el CCR son
inespecificos y el diagndstico diferencial, particularmente entre los pacientes que presentan
dolor abdominal y sangrado rectal, es amplio. Muchas afecciones causan signos o sintomas
similares a los de los tumores colorrectales, como hemorroides, diverticulitis, infeccién o

enfermedad inflamatoria intestinal.

El diagnéstico diferencial de una masa rectal vista en estudios radiograficos o endoscépicos

incluye varios trastornos benignos y malignos, cuya diferenciacion generalmente requiere



biopsia y evaluacion histologica . En particular, las neoplasias malignas raras distintas de los
adenocarcinomas como los canceres primarios del intestino grueso, incluyen el sarcoma de
Kaposi, tumores del estroma gastrointestinal, linfomas, tumores -carcinoides

(neuroendocrinos bien diferenciados) y metastasis de otros canceres primarios.

2.7 TRATAMIENTO

La cirugia es el Unico tratamiento curativo para el cancer de recto. Los componentes
principales de una reseccion curativa incluyen realizar una reseccion amplia del cancer
logrando méargenes histolégicamente negativos y realizar una escision total del mesorrecto
que incluye la reseccibn de los ganglios linfaticos locales con procedimientos
transabdominales (p. ej., reseccion anterior baja [RAB] o abdominoperineal) [AAP]). Los
adenocarcinomas rectales pequefios minimamente invasivos (T1) se pueden tratar de
manera eficaz con escision local, como la escision transanal, la microcirugia endoscépica
transanal (TEM) o la cirugia minimamente invasiva transanal (TAMIS) cuando se localicen a
una distancia de unos 8-10 cm.

Sin embargo, la mayoria de los pacientes presentan tumores invasivos que no cumplen los
criterios para la escision local. Dichos pacientes requerirdn una escision transabdominal, y
las técnicas especificas utilizadas dependeran de la extension y ubicacion del en el recto
(18):

e Los tumores del recto superior y medio, se pueden tratar con un procedimiento que
preserve el esfinter(reseccion anterior baja), siempre que se logre una reseccion
curativa y se conserve la funcion anorrectal adecuada(19).

e Los tumores del recto inferior pueden requerir una amputacion abdominoperineal si
no se puede lograr una reseccion curativa con procedimientos que preserven los
esfinteres. Las alternativas a la AAP para pacientes con un tumor rectal inferior han
evolucionado e incluyen lo siguiente: para pacientes seleccionados con tumores
rectales inferiores pequefios, las técnicas de escisiéon local pueden ofrecer un control
local y tasas de supervivencia que son comparables a AAP con preservacion de la
funcion esfinteriana. En los pacientes con tumores rectales inferiores mas grandes o
invasivos, se ha utilizado radioterapia y quimiorradioterapia preoperatorias para
promover la regresion del tumor en un intento de convertir una AAP planificada en un
procedimiento quirdrgico con preservacion del esfinter, como la RAB(20). Los tumores
localmente avanzados que infiltran a Organos pélvicos adyacentes o estructuras
O0seas pueden requerir una reseccion multivisceral, incluso como parte de un

tratamiento multidisciplinario que incluya un tratamiento neoadyuvante.
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Todos los pacientes con céancer rectal invasivo, con la posible excepcion de algunos
pacientes con enfermedad cT1NO, deben discutirse en un Comité de tumores que incluya a
cirujanos, oncologos, radiélogos, digestélogos, radioterapeutas y patélogos, en el cual se
han de valorar todas las opciones terapéuticas disponibles. Aunque la reseccion quirdrgica
es la piedra angular de la terapia curativa para los pacientes con cancer de recto
potencialmente resecable, la quimiorradioterapia ha surgido como un componente
importante de la terapia curativa para los canceres de recto transmurales o con ganglios
positivos porque las recurrencias locales son mas comunes que en los tumores de
colon(10).

En los pacientes que se someten a un tratamiento quirdrgico inicial, la terapia adyuvante
(generalmente una combinacion de quimiorradioterapia y quimioterapia sola) se inicia
aproximadamente de cuatro a seis semanas tras la intervencion quirtrgica cuando los

tumores son transmurales (es decir, T3 0 T4) o con ganglios positivos.

Actualmente, la quimiorradioterapia se administra preferentemente antes de la operacion

(neoadyuvante) en los siguientes grupos de pacientes(21):
eT3 o T4 clinicamente estadificados (Tabla 2), o tumores con ganglios positivos.

eTumores distales, incluso si son cT2NO, para los cuales la regresion del tumor puede
permitir la conversidn exitosa de una APR planificada en un procedimiento quirtrgico con

preservacion del esfinter(22).

¢Si la evaluacion de estadificacion preoperatoria sugiere invasion de la fascia mesorrectal o

un margen de reseccién circunferencial amenazado.

Los beneficios de la quimiorradioterapia neoadyuvante, en comparacion con la
qguimiorradioterapia adyuvante, incluyen una tasa superior de preservacion del complejo
esfinteriano, una tasa mas baja de estenosis anastomaética como complicacion a largo plazo
de la RT pélvica y un mejor control local de la enfermedad proporcionando una

supervivencia a largo plazo similar(23).
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3. OBJETIVOS

Como objetivo principal del estudio, se estudiara la correlacién entre los hallazgos de la
RNM pélvica preoperatoria y el estadio anatomopatolégico de la pieza quirdrgica en el

cancer rectal.

Ademas, como objetivo secundario se correlacionara el estadio radiolégico e histologico con
el IMC (indice de masa corporal) y la presencia de invasion vascular y linfatica.

4. MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional retrospectivo que se ha realizado en el Servicio de
Cirugia General y del Aparato Digestivo del HCUV. La muestra estara formada por pacientes

intervenidos quirdrgicamente de cancer de recto desde enero de 2018 hasta diciembre de
2020 (3 afos).

Para la recogida de los datos se confeccion6 una base de datos en el programa Excel 2010.
En esta base de datos los pacientes fueron adecuadamente anonimizados. Los datos fueron
introducidos por una sola persona. El método para la obtencién de datos ha sido la revision

de las historias clinicas, basandonos en los informes del programa JIMENA.

Para su realizacién se ha obtenido la aprobacion del Comité Etico de Investigacién Clinica
del Area de Salud Valladolid-Este.

Las variables analizadas seran:

- Demograficas: edad, sexo e IMC.

- Analiticas: CEA, Ca 19-9

- Radioldgicas: clasificacion TNM en RNM pélvica

- Anatomopatoldgicas: clasificacion TNM, invasion vascular, linfatica

Las variables cuantitativas se presentan con la media y la desviacion tipica o la mediana y la
amplitud intercuartil. Las variables cualitativas segun su distribucion de frecuencias. Se ha

utilizado el test de Kolmogorov Smirnov para la comprobacién de la normalidad.
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Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, se ha analizado la asociacién de las variables
cualitativas. En el caso de que el numero de celdas con valores esperados menores de 5 es
mayor de un 20%, se ha utilizado el test exacto de Fisher o el test Razén de verosimilitud
para variables con mas de dos categorias.

Las comparaciones de los valores cuantitativos se han realizado mediante la prueba de
Kruskal-Wallis para muestras independientes.

Se ha calculado el indice de concordancia Kappa entre el resultado de la resonancia

magnética y la anatomia patoldgica.

Los datos han sido analizados con el programa estadistico IBM SPSS Statistics version 24.0
para Windows. Aquellos valores de p<0,05 han sido considerados estadisticamente

significativos.

5. RESULTADOS

5.1 VARIABLES DEMOGRAFICAS

Se incluyeron en el estudio 68 pacientes intervenidos de cancer rectal durante 3 afios, cuya
edad media fue 69,66+/- 11,74 afios; de los cuales el 64,7% fueron hombres y el 35,3%
mujeres. Presentaban un IMC de 27,22 +/- 17,31 kg/m2

5.2 VARIABLES ANALITICAS

Se hallaron unos valores séricos del marcador tumoral CEA de 3,39 +/- 2,86 ng/ml, y del CA-
19.9 fueron de 49,22 +/- 288,47 ng/dl. (Es un valor medio excesivamente alto debido a la

presencia de un valor extremo).
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5.3 VARIABLES RADIOLOGICAS: TNM en RMN pélvica

T RMN PREOPERATORIA

O m]l m2 m3 m4

N RMN PREOPERATORIA

mO 1l m2

M RMN PREOPERATORIA

mQE]l

Respecto al tamafo del tumor rectal
() hallado en la RMN pélvica
preoperatoria, en nuestro estudio se
hallaron 3 pacientes (5%) que
correspondian a TO, 4 pacientes (6%)
a T1, 33 pacientes (49%) a T2, 18
pacientes (27%) a T3y 9 (13%) T4.

En cuanto a la presencia de invasion
ganglionar (N), 35 pacientes (51%)
presentaron un NO, 17 pacientes
(25%) N1y 16 pacientes (24%) N2.

Y respecto a la diseminacion
metastéasica (M), en nuestro estudio se
encontraron 62 pacientes (91%) MO,
no presentaban metastasis en el
momento del diagnostico y 6 pacientes
(9%) M1.
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54 VARIABLES ANATOMOPATOLOGICAS: TNM E INVASION

VASCULAR Y LINFATICA.

T ANATOMOPATOLOGICA

EO H1 m2 m3 m4

N ANATOMOPATOLOGICA

mQ m]1l m2

M ANATOMOPATOLOGICA

HO E1

Respecto al tamafio tumoral
(T) hallado en el estudio
anatomopatoldgico, se
hallaron 12 pacientes (18%)
que correspondian a TO, 7
(10%) a T1, 18 (27%) a T2,
26 (39%)aT3y4 (6%)aT4

Respecto a la presencia de
invasion  ganglionar 50
pacientes (75%)
correspondian a NO, 14
(21%) a N1y 3 (4%) a N2

Respecto a la diseminacién
metastasica hallada en el
estudio anatomopatoldgico,
62 pacientes (95%) no
presentaban metéastasis
(MO) y 3 si tenian
metastasis en la pieza

quirurgica (M1).
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55 CORRELACION ENTRE TNM _DE RMN _ PELVICA
PREOPERATORIA Y TNM ANATOMOPATOLOGICO

5.5.1 T DE RMN Y T DE ANATOMIA PATOLOGICA

Se utilizaron las variables de 66 pacientes, ya que 2 se perdieron por fallos en la recogida
de datos. Cabe destacar que en 27 de los 66 casos (41%) los valoresde TRMNy de T
de anatomia patoldgica coincidieron (Tabla 2)

Se obtuvo un valor de p de 0,014; por lo que se puede afirmar que la asociacion entre T

de RMN y T de Anatomia patologica es estadisticamente significativa.

El indice de concordancia kappa entre las variables es de 0,202 lo que segun Landis y

Koch (Tabla 11) se corresponde con un nivel de concordancia bajo
5.5.2 N DE RMNY N DE ANATOMIA PATOLOGICA

Se estudiaron las variables de 67 pacientes, 1 paciente se perdi6 por fallo en la recogida
de datos. Se observo que en 40 de los 67 casos (59,7%), los valores de N RMN y de N
de anatomia patologica coincidieron (Tabla 3).

Los calculos dieron como resultado un valor de p = 0,001; lo que indica que la asociacion
entre N de RMN y N de anatomia patolégica es estadisticamente significativa.

El indice de concordancia kappa entre las variables es de 0,277, lo que segun Landis y
Koch (Tabla 11) se corresponde con un nivel de concordancia bajo, al igual que la

variable T
5.5.3 M DE RMN Y M DE ANATOMIA PATOLOGICA

Se utilizaron las variables de 65 pacientes, porque 3 sujetos se perdieron por fallo en la
recogida de datos. Se observé que en 62 de los 65 casos (95,4%), los valores de M RMN
y de M de anatomia patoldgica coincidieron (Tabla 4); hallandose que la asociacion entre

M de RMN y M de anatomia patoldgica es estadisticamente significativa. (p=0,0044)

El indice de concordancia kappa entre las variables es de 0,645, lo que segun Landis y
Koch (Tabla 11) se corresponde con un nivel de concordancia bueno, a diferenciade la T

ylaN
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5.5.4 INVASION VASCULAR Y T DE ANATOMIA PATOLOGICA (Tabla 5)

Al comparar la invasion vascular de la pieza quirtrgica con la T anatomopatoldgica no se

hallaron diferencias significativas (p=0'068)
5.5.5 INVASION VASCULAR Y N DE ANATOMIA PATOLOGICA (Tabla 6)

Al comparar la invasion vascular de la pieza quirdrgica con la N anatomopatologica se
obtuvo una p=0,005, por lo que la asociacién entre la invasion vascular y N de anatomia

patoldgica es estadisticamente significativa.
5.5.6 INVASION VASCULAR Y M DE ANATOMIA PATOLOGICA (Tabla 7)

Al comparar la invasién vascular de la pieza quirdrgica con la M anatomopatolégica se

hallaron diferencias estadisticamente significativas (p=0'0000).
5.5.7 INVASION LINFATICA Y T DE ANATOMIA PATOLOGICA (Tabla 8)

Al comparar la invasion linfatica de la pieza quirdrgica con la T anatomopatolégica
también se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,045)

5.5.8 INVASION LINFATICA Y N DE ANATOMIA PATOLOGICA (Tabla 9)

Al comparar la invasién linfatica de la pieza quirtrgica con la N anatomopatolégica se

hallaron diferencias estadisticamente significativas (p=0’000).
5.5.9 INVASION LINFATICA Y M DE ANATOMIA PATOLOGICA (Tabla 10)

Al comparar la invasion linfatica de la pieza quirdrgica con la M anatomopatolégica
también se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p=0’013), al igual que con

laTylaN.
5.5.10 IMC Y T DE ANATOMIA PATOLOGICA

En nuestro estudio se hallé que el IMC de los pacientes TO era 26,24 +/- 3,30 kg/m?. El
de los T1 26,02 +/- 5,15 kg/m?. El de los T2 24,24 +/- 3,44 Kg/m®. El de los T3 25,24 +/-
4,54 kg/m?, y por dltimo, el de los T4 23,02 +/- 7,75kg/m*

5.5.11 IMC Y N DE ANATOMIA PATOLOGICA

Asimismo se estudi6 el IMC en relacién con la N anatomopatolégica de la pieza
quirGrgica, hallandose que el IMC de los pacientes NO era 27,75 +/- 20,11 kg/m?. El de
los N1 fue 26,38 +/- 4,58 kg/m?y el de los N2 fue 22,80 +/- 3,08 kg/m?
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5.5.12IMC Y M DE ANATOMIA PATOLOGICA

Respecto al IMC relacionado con la presencia de metéstasis, se encontré que el IMC de
los pacientes sin metastasis era 27,31 +/- 18,10 kg/m® y el de los pacientes con
metéstasis (M1) 26,70 +/- 7,57 kg/m?.

5.5.13 CONTRASTE DE HIPOTESIS SOBRE EL IMC Y EL T N M DE ANATOMIA

PATOLOGICA
Resumen de prueba de hipétesis Resumen de prueba de hipotesis
Hipétesis nula Prueba Sig.  Decisién Hipétesis nula Prueha Sig. Decisién
Prueba de Prueba de
RS : Kruskal- Tt ; Kruskal-
La distribucién de IMC es la misma Wallis para Retener la La distribucion de IMC es la misma Wallis para Retener la
1 entre las categorias de T muestrgs 156  hipétesis 1 entre las categorias de EgEtrs 396 hipdtesis

independiente nula. NAnatopatol.. independiente nula.
s S

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significacidn es de .05,

Resumen de prueba de hipoétesis

Hipétesis nula Prueba Sig. Decision
La distribucidn de IMC es la misma Edrue:?/v%i?: Retener la
1 entre las categorias de pa?g bl 788" hipétesis
MAnatopatol.. independientes nula.

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significacion es de .05.

1Se muestra la significacién exacta para esta prueba.

Al comparar el IMC con el tamafio tumoral, la presencia de adenopatias y de metastasis
no se hallaron diferencias estadisticamente significativas. Por tanto no existe correlacion
entre el IMC de los pacientes estudiados y el TNM anatomopatoldgico de su cancer de
recto.

6. DISCUSION

La deteccion precoz del cancer de recto y de sus factores de riesgo y su estadificacion
local son muy importantes tanto para la buena evoluciéon de los pacientes como para
elegir la mejor opcion terapéutica y es aqui donde las técnicas de imagen juegan un
importante papel en el manejo de los pacientes con cancer de recto, principalmente la
RNM pélvica, que ha demostrado una gran fiabilidad diagnostica, asemejando en algunos

aspectos sus resultados a los de la anatomia patolégica postoperatoria.
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En cuanto a la distribucién por género de los pacientes de cancer de recto, segun la
estimacion para 2021 de casos de cancer llevada a cabo por la Red Espafiola de
Registros de Céancer, se diagnosticaron en Espafia un total de 14.209 casos de cancer de
recto, de los cuales 8.720 corresponden a hombres (61,4%) y 5489 a mujeres (38,6%)(1).
Unos datos que se aproximan mucho a los porcentajes que se desprenden de este
estudio (64,7% y 35,3% respectivamente).

Respecto a la edad , segun Corte et al. la edad media de los pacientes de su estudio fue
de 66,7 afos (24) mientras que los pacientes de nuestro trabajo presentaron una edad
similar a la de la corte, 69,7 afos.

El IMC de nuestros pacientes fue de 27,22 kg/m? un valor algo superior al que se
desprende del estudio de Garcia-Oria Serrano et al., en el que el IMC medio hallado es
25,4 kg/m? (25). Esta diferencia puede tener una explicacién en el tiempo que ha pasado
entre ambos estudios, ya que el estudio citado analizé datos de pacientes intervenidos
entre 1990 y 2001, unos 20-30 afios antes de que se llevara a cabo este estudio, periodo
durante el cual, la incidencia de obesidad ha aumentado considerablemente en la
poblacion.

En cuanto a los valores séricos medios de CEA y Ca-19.9, los valores obtenidos en
nuestro estudio (3,39 y 49,22 ng/dl respectivamente) son muy similares a los valores
medios del resto de pacientes con cancer de recto, como se desprende del estudio de
Van der Schouw et al. (26), en el cual, los valores medios de CEA y Ca-19.9 fueron de
3,4 y 30 ng/dl respectivamente

Respecto a la concordancia del TNM entre la RMN y la anatomia patologica de la pieza
quirdrgica, los resultados obtenidos en nuestro estudio concuerdan con la literatura
cientifica publicada: En la caracterizacion del tamafio tumoral (T) se observé una
precision diagndstica entre la T de RMN y la anatomopatoldgica del 41%. Los datos
obtenidos por Burguete et al. indican que se alcanz6 una precision diagnéstica del 72%
(27); y en relacion a la afectacion ganglionar(N), se observ6 una precisién diagnéstica del
59,7% , una cifra similar al 60% que refleja el estudio de Burguete et al.(27)

En cuanto a la presencia de enfermedad metastasica, en nuestro estudio se muestra una
precision diagnostica del 95,4 %.

Si nos centramos en el indice de concordancia Kappa calculado en este estudio entre T N
y M de RMN y anatomopatol6gico se puede observar que en el caso dela Ty de la N, el
grado de concordancia obtenido es bajo, mientras que en el caso de la M es bueno. Esto
encaja con el hecho de que la precisién diagnostica de la RMN con respecto a la
anatomia patologica sea mayor en el caso de la M que en el de la N y la T; lo que nos

hace pensar que la RMN, por sus caracteristicas, obtiene mejores resultados en el
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estudio de la enfermedad metastasica que en la caracterizacion de ganglios linfaticos
afectos y que en el estudio del grado de infiltracion del tumor.

En cuanto a la relacién entre la invasion vascular del tumor y el tamafio tumoral, segun el
Hequera JA, el porcentaje de tumores T3/T4 que la presentan es de en torno al 50% (28).
Cifra que difiere con el 16,7% de pacientes T3 y T4 de este estudio que presentaban
invasion vascular. Esta diferencia puede deberse a un diagndstico méas precoz de los
pacientes en nuestro medio, que el que realizé Hequera.

Respecto a la relacion entre la invasién linfatica y el TNM del tumor, cabe apuntar que en
el caso de la T, P= 0,045; que siendo significativamente estadistico, es un valor muy
préximo al punto de corte 0,05. No asi en el caso de la N, en el que P=0,0000 o en el de
M, en el que P=0,013. Estas diferencias en cuanto a la significacion estadistica se
explican atendiendo al hecho de que la invasion linfatica estda muy relacionada con la
aparicion de metastasis (M), dado que la via linfatica es uno de los medios de
diseminacion tumoral; la invasion linfatica es el principio basico para que exista afectacion
ganglionar(N), pero no ocurre asi con el nivel de infiltraciéon del tumor (T), que estd menos
relacionado con la invasion linfatica.

Por ultimo en este estudio no hemos hallado relaciéon estadisticamente significativa entre

el IMC de los pacientes y su estadio TNM.

/. CONCLUSIONES

-La Resonancia Magnética pélvica es un método adecuado para la estadificacion TNM
preoperatoria de los pacientes con cancer de recto, que guarda una buena concordancia
con los estudios anatomopatol6gicos postoperatorios. Aun asi muestra mayor precision a
la hora de detectar enfermedad metastasica que de caracterizar afectacion ganglionar o
estudiar la infiltracién del tumor.

-La mayoria de los pacientes son diagnosticados de cancer de recto en estadios de
enfermedad local o localmente avanzada.

-No se ha hallado relacion estadisticamente significativa entre el IMC y el TNM

anatomopatol6gico de los pacientes.
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9. ANEXOS

TABLA 1.
Clasificacion TNM en cancer colorrectal
(AJCCO)
Tumeor primario (T)
Tx Tumor primano no evaluable
TO Sin evidencia de tumor pnmano
Tis Carcinoma in situ
T1 Tumor iavade la submucosa
T2 Tumor vade la muscular propia
R E] Tumor mvade la grasa perurectal
T4a  Tumor penetra la superficie del penitoneo visceral
T4b  Tumor invade o se adhiere a Srganos o estructuras

adyaceates

Linfonodos regionales (N)

Nx No se puede deternmunar

NoO Sin linfonodos comprometidos

N1 Compromiso de 1-3 linfonodos

Nla Comp de 1 linfonod

Nib  Compromiso de 2-3 linfonodos

Nlc  Depdsitos tumorales en subserosa, mesenteno,
tejidos pencélico o perirrectal no cubiertos por
peritoneo

N2 Compronuso de 4 o mis linfonodos

N2a  Compromiso de 4 - 6 linfonodos

N2b Compronuso de 7 o mis hnfonodos

Metastasis a distancia (M)

MO  Sin metistasis a distancia

M1 Con metastasis a distancia

Mla Metistasis confinada a un érgano o sitio

MIb  Metistasis en mis de un Srgano o sitio

TABLA 2.

Tabla cruzada T RMN Pre*T Anatopatol.

T Anatopatol.
i 1 f 2 3 Total

T RMN Pre 0 Recuento 1 0 0 1 0 2
% del total 1,5% 0,0% 0,0% 15% 0,0% 3,0%

1 Recuento 2 2 0 0 0 4

% del total 3,0% 3,0% 0,0% 0,0% 0,0% 6,1%

2 Recuento 6 4 12 9 2 33

% del total 9,1% 6,1% 18,2% 13,6% 3,0% 50,0%

3 Recuento 2 1 5 10 0 18

% del total 3,0% 1,5% 7.6% 15,2% 0,0% 27,3%

/! Recuento 1 0 1 5 2 9

% del total 1,5% 0,0% 15% 7,6% 3,0% 13,6%

Total Recuento 12 7 18 25 4 66
% del total 18,2% 10,6% 27,3% 37,9% 6,1%  100,0%
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TABLA 3.

Tabla cruzada N RMN Pre*NAnatopatol.

NAnatopatol.
r r r
1 2 Total
N RMN Pre 0 Recuento 30 4 0 34
% del total 44,8% 6,0% 0,0% 50,7%
n Recuento 10 7 0 17
% del total 14,9% 10,4% 0,0% 25,4%
g Recuento 10 3 3 16
% del total 14,9% 4,5% 4,5% 23,9%
Total Recuento 50 14 3 67
% del total 74,6% 20,9% 4.5% 100,0%
TABLA 4.
Tabla cruzada M RMN Pre*MAnatopatol.
MAnatopatol.
F r
1 Total
MRMN Pre ) Recuento 59 0 59
% del total 90,8% 0,0% 90,8%
1 Recuento 3 3 6
% del total 4,6% 4,6% 9,2%
Total Recuento 62 3 65
% del total 95,4% 4,6% 100,0%
TABLA 5.
Invasion Vascular * T Anatopatol.
Tabla cruzada
T Anatopatol.
r r r
0 1 2 3 4 Total
Invasién Vascular NO Recuento 12 7 18 22 3 62
% dentro de Invasion 19,4% 11,3% 29,0% 35,5% 48%  100,0%
Vascular
S| Recuento 0 0 0 4 1 5
% dentro de Invasién 0,0% 0,0% 0,0% 80,0% 20,0%  100,0%
Vascular
Total Recuento 12 7 18 26 4 67
% dentro de Invasion 17,9% 10,4% 26,9% 38,8% 6,0% 100,0%

Vascular
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TABLA 6.

Invasion Vascular * NAnatopatol.

Tabla cruzada

NAnatopatol.
r r

1 2 Total
Invasion Vascular NO Recuento 49 12 1 62
% dentro de Invasion 79,0% 19,4% 1,6% 100,0%
Vascular
Sl Recuento 1 2 2 5
% dentro de Invasion 20,0% 40,0% 40,0% 100,0%
Vascular
Total Recuento 50 14 3 67
% dentro de Invasion 74,6% 20,9% 4,5% 100,0%
Vascular
Invasion Vascular * MAnatopatol.
Tabla cruzada
MAnatopatol.
r
0 1 Total
Invasién Vascular NO Recuento 61 0 61
% dentro de Invasién 100,0% 0,0% 100,0%
Vascular
Sl Recuento 1 3 4
% dentro de Invasiéon 25,0% 75,0% 100,0%
Vascular
Total Recuento 62 3 65
% dentro de Invasion 95,4% 4,6% 100,0%
Vascular
Invasién Linfatica * T Anatopatol.
Tabla cruzada
T Anatopatol.
v v r v
0 1 2 3 4 Total
Invasion Linfatica NO Recuento 11 7 14 16 2 50
% dentro de Invasién 22,0% 14,0% 28,0% 32,0% 4,0%  100,0%
Linfatica
S| Recuento 1 0 4 10 2 17
% dentro de Invasion 5,9% 0,0% 23,5% 58,8% 11,8%  100,0%
Linfatica
Total Recuento 12 7 18 26 4 67
% dentro de Invasion 17,9% 10,4% 26,9% 38,8% 6,0% 100,0%
Linfatica
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TABLA 9.

Invasioén Linfatica * NAnatopatol.

Tabla cruzada

NAnatopatol.
r r

1 2 Total
Invasion Linfatica Recuento 50 0 0 50
% dentro de Invasion 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Linfatica
Recuento 0 14 3 17
% dentro de Invasion 0,0% 82,4% 17,6% 100,0%
Linfatica
Total Recuento 50 14 3 67
% dentro de Invasion 74,6% 20,9% 4,5% 100,0%
Linfatica
TABLA 10.
Invasion Linfatica * MAnatopatol.
Tabla cruzada
MAnatopatol.
r
0 1 Total
Invasion Linfatica Recuento 49 0 49
% dentro de Invasién 100,0% 0,0% 100,0%
Linfatica
Recuento 13 3 16
% dentro de Invasiéon 81,3% 18,8% 100,0%
Linfatica
Total Recuento 62 3 65
% dentro de Invasion 95,4% 4,6% 100,0%
Linfatica
TABLA 11.
- -

Fuerza de la concordancia

0,00
0,01
0,21
0,41
0,61
0.81

0,20
0,40

0,80
1,00

Pobre (Poor)
Leve (Siight)

Aceptable (Fair)
Moderada (Moderate)
Considerable (Substantal)

Casi perfecta (Almost perfect)
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Resultados y conclusiones
m \l/ -~ ——= ||+ LaResonancia Magnética pélvica guarda una

buena correlaciéna con los estudios
anatomopatol6gicos postoperatorios. Aun asi
muestra mayor precision a la hora de detectar
enfermedad metastésica que de caracterizar
afectacion ganglionar o estudiar la infiltracion
del tumor.

T RMN PREOPERATORIA + No se ha hallado relacion estadisticamente
significativa entre el IMC y el TNM
anatomopatoldgico de los pacientes.

» Se hall6 relacion estadisticamente
significativa entre TNy M de RNMy T,Ny
M anatomopatoldgico,

EQO Nl =2 m3 m4

N RMN PREOPERATORIA
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