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ESTADIFICACION PREOPERATORIA DEL CARCINOMA DE RECTO

1. JUSTIFICACION

El cdncer colorrectal es una de las neoplasias mds
frecuentes en nuestro medio. En la actualidad, constituye la
segunda neoplasia tanto en varones como en mujeres, tras el
cdncer de pulmdén y de mama, respectivamente, y es la
neoplasia mds frecuente si se considera a ambos sexos en

conjuntol.

Entre un tercio y un cuarto de todos los cdnceres
colorrectales tienen origen en el recto. El carcinoma de recto
(CR), a pesar de compartir una identidad de comportamiento
bioldgico con el cdncer de colon, siempre ha fenido peor
prondstico que éste, por riesgo de mayor tasa de recidiva
local, que ha marcado la diferencia con respecto a los
resultados  obtenidos tras el fratamiento de  los

adenocarcinomas situados en otfras zonas del intestino grueso.

Las especiales caracteristicas anatdmicas de la pelvis
dificultan la obtencién de piezas quirdrgicas con mdrgenes
liores de tumor, la clave del fratamiento de estos tumores es
que no exista afectaciéon por tumor ni de los mdrgenes
proximal, distal ni circunferencial en el espécimen quirdrgico
extiroado. Si se consigue esta premisa, el prondstico de los
tumores de recto puede ser equiparable al de los fumores del

resto del intestino grueso.
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premisas hacen imprescindible un manejo

individualizado en este tipo de tumores, con estrategias

diagndsticas y terapéuticas diferenciadas?2.

El objetivo de un correcto tratamiento, se consigue a

partr de una actuacidn coordinada en tres aspectos

fundamentales:

+ Una estadificacion inicial lo mas fiable posible que

Una

permita distinguir aquellos pacientes que se
beneficiardn de un tratamiento neoadyuvante de

los que no lo precisan.

La aplicaciéon correcta de este tratamiento en los

casos indicados.
Por Ultimo, un tratamiento quirdrgico que incluya
la escision completa del mesorrecto bajo vision

directa'?2.

correcta  estadificacion  preoperatoria  del

carcinoma de recto, por tanto, nos permite determinar el

prondstico, identificar los pacientes con riesgo elevado de

recidiva local y enfermedad diseminada, seleccionar los

candidatos a fratamiento neoadyuvante preoperatorio y

planificar adecuadamente el fratamiento quirdrgico?2.
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En los Ultimos anos se han hecho esfuerzos considerables
para disminuir la probabilidad de una recidiva local, en dos

sentidos:

+ Mejorando las técnicas de imagen, con el objeto
de estadificar con mayor precision los tumores de
forma preoperatoria, que permita seleccionar los

pacientes candidatos a terapia neoadyuvante.

+ En segundo lugar, mejorando la técnica
quirdrgica, intfroduciendo el concepto de escision
total del mesorrecto, para obtener mdargenes

radiales libres de afectacion tumoral! 2,

La técnica indicada para la estadificacion a distancia
es la Tomografia Computarizada, mientras que para la
estadificaciéon local, lo son la Ecografia Endorrectal (EER) y la

Resonancia Magnética (RM).

La Ecografia Endorrectal permite conocer con precision
el grado de penefracion en la pared rectal, discriminando
entre Estadios tumorales T1, T2 y T3. Sin embargo, en el caso
de tumores T3, este método no permite saber la distancia del

tumor a la fascia mesorrectal?.

La Resonancia Magnética permite conocer la distancia
del tumor a la fascia mesorrectal con una notable precision.

La prediccion por RM de afectacion del margen rectal
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circunferencial por el tumor, se ha correlacionado con una

mayor probabilidad de recidiva?,

Por tanto, la infroduccion de la Resonancia Magnética
permite una estadificacion preoperatoria bastante exacta,
determinando qué pacientes podrdn ser tratados sélo con
cirugia y cudles requerirdn neoadyuvancia, ya que predice
con fiabilidad el Margen de Reseccion Circunferencial, que
representa la distancia minima entre el extremo mas lateral del
tumor y el borde libre de reseccion (fascia mesorrectal), con
gran importancia prondéstica en la evaluacion de recidiva
local del tumor. En este sentido, la evidencia considera al
Margen de Reseccidén como el mejor predictor de recurrencia
local y de supervivencia global en pacientes que han recibido

neoadyuvanciaZ?.

Por todos los motivos expresados previamente, la
realizacion de una estadificacion preoperatoria correcta del
carcinoma rectal, con un manejo adecuado de las técnicas
de imagen disponibles actualmente, como son la Ecografia
Endorrectal y la Resonancia Magnética, oforga a los
radidlogos y cirujanos un papel creciente en la toma de
decisiones en pacientes con carcinoma de recto, a medida

que se amplian y diversifican sus opciones terapéuticas.
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2. INTRODUCCION

[2.1. EPFIDEMIOLOGIA

2.1.1. PERSPECTIVA GLOBAL DEL CANCER
COLORRECTAL

El cdncer colorrectal es una de las neoplasias mds
frecuentes en nuestro medio. Dentro de todos los tipos de
cdancer, el cdncer colorrectal (CCR) ocupa el segundo lugar
en incidencia y en mortalidad por cdncer en la mayoria de los
paises desarrollados, tanto en hombres como en mujeres y
cuando se consideran ambos sexos conjuntamente, esta

neoplasia ocupa el primer lugar'.

La supervivencia estimada a los 5 anos en nuestro medio
en el cancer de colon es del 49,5% y en el cancer de recto

(CR) del 43%, y se constata una mejoria en los Ultimos anos’-2,

Comparado con ofros paises europeos, Espana ocupa
una posicion infermedia en cuanto a incidencia y mortalidad.
En Espana en el ano 2000 ocurrieron 5.951 muertes por cancer
colorrectal en hombres y 5.001 en mujeres, lo que representa
un 11% de las defunciones por cdncer en hombresy el 15 % en
mujeres, y unas tasas brutas de mortalidad por cdncer de

colon y recto de 24,50 y 8,93 por 100.000, respectivamente, en

Pablo Pérez Sanchez — Tesis Doctoral
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hombres y 19,97 y 5,72 por 100.000, respectivamente, en

mujeres!.

Una de las caracteristicas del cdncer colorrectal es su
variabilidad geogrdfica, no sélo entre diferentes paises sino

también en dreas dentro de un mismo pais.

En Espana se estima que la incidencia de CCR en el ano
2000 fue de 19.000 casos nuevos. Esta incidencia ha sido
calculada a partir de modelos basados en los datos de
mortalidad y de incidencia en aquellas dreas geogrdficas
donde existen registros de cdncer, y teniendo en cuenta los
datos disponibles del periodo 1993-1997. Estos registros, al igual
qgue el de la mayoria de paises occidentales, muestran una

tendencia al aumento de incidencia y mortalidad! 2,

En cuanto a la situacidon en esta comunidad, la Junta de
Castilla y Ledn ha publicado un registro autondmico de
tumores de base poblacional (BOCyL del 22 de febrero de

2005), no disponiendo aun de datos globales.

El Unico registro hospitalario de tumores con datos
consolidados y estables hasta la citada fecha era el del
Complejo Hospitalario de Ledn, que funciona desde 1993.
Desde que estd en marcha este Registro, se ha podido
comprobar que el cancer colorrectal es el tumor maligno mads

frecuente, con un aumento progresivo en los Ultimos anos!-3.
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En el ano 2001 la Asociacion Espanola Contra el Cancer
publicd datos de provincias de nuestra comunidad sobre
registros que acababan de iniciar su andadura. Estos datos se
pueden considerar una estimacion y muestran cifras brutas no

lejanas a las enconfradas en Ledns3 (grdfica 1).

i

Ledon Valladolid Bierzo Burgos Zamora Soria
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Grdéfica 1. Tasas de incidencia estimada de Cdncer Colorrectal en diferentes zonas de

la Comunidad de Castillay Ledn

La incidencia del CCR varia en funcion de la edad. Por
esta razén en todas las clasificaciones que estratifican el riesgo
de padecer CCR la edad es un factor clave, fijdndose una
edad de 50 anos o mdas para establecer el riesgo medio. Son
pacientes con un riesgo medio de padecer CCR aquellos con

50 anos o mas en los que no existe ningun otro factor2,

En relacidén con su localizacién, la mayoria de los
tumores se localizan en el recto (37 %) y sigma (31 %), siendo

menos frecuentes en colon ascendente (9 %), ciego (8 %),
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colon descendente (5 %), colon fransverso (4 %), dangulo

hepdtico (4 %) y angulo esplénico (2 %)3.

La mayoria de los fumores son esporddicos, mientras que
una pequena proporcidon de ellos corresponde a formas
hereditarias, ya sea poliposis adenomatosa familiar (menos del
1 %) o CCR hereditario no asociado a poliposis (2-5 %). Sin
embargo, se estima que en un 15-20 % adicional de casos
puede existir un componente hereditario asociado aun no

bien establecido4s.

En los Ultimos anos hemos asistido a importantes avances
en el conocimiento de los mecanismos moleculares que
participan en el desarrollo del cdncer digestivo,
especialmente a nivel colorrectal. De manera paralela,
diferentes estudios epidemioldgicos y de intervencion han
caracterizado la historia natural del CCR, estableciendo la
secuencia adenoma-carcinoma. En este sentido, la aparicion
del pdlipo adenomatoso precede al carcinoma en la mayoria
de las circunstancias. Aunque no todos los pdlipos degeneran
en cdncer, existen caracteristicas definidas de mayor riesgo y
estd bien establecido que la eliminacion de los pdlipos
previene el desarrollo de cdancer. Esta eliminacion de pdlipos
es accesible a la endoscopia y se readliza por este medio en

mas del 90 % de los casosé”’.

Al margen de la posibilidad de encontrar lesiones cuyo
tratamiento previene el desarrollo de cdancer, en la actualidad

se reconocen formas hereditarios de CCR asi como la
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presencia de una fuerte carga familiar en el riesgo de
padecer CCR.

Las formas hereditarias son la poliposis coldnica familar
(PCF) y el cdncer colorrectal hereditario no polipdsico
(CCRHNP) o sindrome de Lynch, que representanun 1 yun 5%
del total de casos de CCR respectivamented. A menos que se
efectie una reseccion profildctica del colon, el riesgo de
desarrollo de cdncer en la PCF clasica es del 100 % antes de
los 40 anos. La identificacion del gen responsable del mismo
ha facilitado de manera notable el desarrollo de técnicas
moleculares que identifican a los portadores de la

enfermedads?.

En el caso del CCRHNP el desarrollo del cé&ncer de colon
se da antes de los 50 anos en el 70-80% de los casos. Los
estudios moleculares son también importantes ya que esta
enfermedad se caracteriza por la presencia de mutaciones en
los genes reparadores del ADN y es posible su deteccion. Al
igual que en la PCF, la fransmision es autosomica dominante,
pero a diferencia de aquella, el nUmero de pdlipos es menor
de 100 y el CCR se desarrolla con mayor frecuencia en el
colon derecho vy fiende a presentar lesiones sincronicas vy
metacroénicas!®!’,  Hay también tendencia a presentar
neoplasias extracolonicas (endometrio, ovario, uréter, pelvis
renal, estbmago, pdncreas, etc.) en la forma conocida como

Lynch tipo 112,
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Los criterios para el diagndstico de PCF y sindrome de
Lynch son muy estrictos y se conoce que hay formas
infermedias que acarrean fambién un riesgo alto de desarrollo
de CCR. Asi, existen otras formas de cdncer hereditario que
afectan a masas de poblacion mds extensas y se engloban
denfro del concepto de CCR familiar. En este sentfido, estd
bien establecido que la existencia de un antecedente de
CCR en un familiar de primer grado supone presentar un
mayor riesgo para el desarrollo de CCR. Esta situacion también

se da cuando se diagnostica un pdlipo antes de los 60 anos.

La supervivencia del CCR ha mejorado en los Ultimos
anos. En Espana, la supervivencia a los 5 anos desde el
diagndstico se situa dentro de la media de los paises europeos
(49,5 % para cancer de colon y 43 % para cancer de recto). La
supervivencia depende fundamentalmente del estadio
tumoral en el momento del diagndstico, asi en los pacientes
con CCR en estadio |, II, lll y IV de acuerdo a la clasificacion
TNM, la supervivencia a 5 anos es respectivamente de 95-100
%. 70-85 %, 50-70 % y 5-15 %14

Como se desprende de todo lo anterior, el CCR relUne
las condiciones necesarias para considerarla como una
neoplasia susceptible de prevencion tanto primaria (previo a
su desarrollo) como secundaria (deteccion de las formas mds
precoces) y terciaria (una vez que el paciente ya ha sido

tratado de una neoplasia desarrollada).
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En el terreno de la profilaxis primaria la educacion,
tendente a fomentar modificaciones de la dieta, y el consejo
genético en base a los marcadores moleculares, son las

medidas a tomar.

Por ofra parte, la deteccidon de las lesiones
preneopldsicas son la base de los programas de cribado. Es en
este punto donde la determinacion del riesgo de desarrollo de
neoplasia en los diferentes individuos basado en la
agregacion familiar 'y en los potenciales marcadores

moleculares es vital para establecer el programa.

Existen evidencias de que el seguimiento de estos
programas mejora la supervivencia de los pacientes afectos
como consecuencia, por ejemplo, de la extirpacion de los

adenomas mediante polipectomia endoscdpica.

Los programas a este respecto han sido aceptados por
la comunidad cientifica como la mejor arma disponible para
prevenir el cancer y/o detectarlo en sus formas mds precoces,
mejorando de esta forma la supervivencia y reduciendo los
elevados costes asociados al fratamiento del cdncer

desarrollado!!.
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2.1.2. DATOS EPIDEMIOLOGICOS EN EL CANCER DE
RECTO

Aproximadamente entre un tercio y un cuarto de todos

los canceres colorrectales tienen origen en el recto4,

Debido a que el CR tiene una tasa de recurrencia local
mas alta, en parte debido a su localizacion extraperitoneal, y
una mayor morbilidad, requiere de estrategias diagndsticas y

terapéuticas diferenciadas23,

El cdncer de recto tiene una ligera predileccion por el
hombre y su prevalencia aumenta de forma constante

después de los 50 anos2.

Los adenocarcinomas representan la gran mayoria
(98%), mientras que otros tumores rectales son relativamente
raros e incluyen los tumores carcinoides (0,1% de los casos), el
linfoma (1,3%) y los tumores estromales gastrointestinales

(menos del 1%)24.

En el ano 2008 40.740 nuevos casos de cdancer rectal
fueron diagnosticados en los Estados Unidos (23.490 casos en

hombres y 17250 casos en mujeres)2.

Durante el mismo ano, 49.960 personas murieron de
cdncer de recto y colon; no obstante la mortalidad por

cdAncer colorrectal ha disminuido durante los Ultimos 30 anos,
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debido al diagndstico temprano a fravés de mejores

modalidades terapéuticas?.

En este sentido, las neoplasias de recto mantienen una
elevada incidencia en Espana, sin embargo su mortalidad ha
disminuido gracias a la mayor detecciéon precoz, a la mejora
de las técnicas y estrategias quirdrgicas y al desarrollo de

tratamientos neoadyuvantes!-3,

[2.2. ANATOMIA

2.2.1. REFERENCIAS ANATOMICAS FUNDAMENTALES

El recto se extiende desde la unidn rectosigmoidea
hasta el anillo anorrectal, con su limite proximal a 12-15 cm del
margen anal, un limite poco preciso. Como referencia
internacional, los fumores del recto se dividen, en funcién de la
distancia entre su extremo distal y el margen anal, en bajos
(hasta 5cm), medios (enfre 5,1 y 10cm) y altos (de 10,1 a

15cm)12,

Algunas estructuras anatdmicas son importantes para
estadificar adecuadamente el CR. La fascia mesorrectal (FMR)
representa la fascia visceral de la porcion extraperitoneal del

recto y envuelve ala grasa mesorrectal.
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Lo RM nos permite
identificar con elevada eficacia
el mesorrecto, hiperintenso en
secuencias potenciadas en T2,
limitado a su vez por la fascia

mesorrectal  (FMR);  ésta  se

Figura 1. Corte axial, secuencia T2. muestra como una estructura
Neoplasia de recto (Estadio T3). El

mesorrecto  se  muestra  hiperintenso ”ne(]l hipOinTenSO en SeCUGnCiOS

(puntas de flechas), y la FMR es una linea
hipointensa  (flechas) que rodea el

mesorrecto T2 que envuelve al mesorrecto,
representando el Margen de Reseccion Circunferencial

cuando se realiza una Escision Total del Mesorrecto (fig. 1).

Por detrds, se relaciona con la fascia parietal presacra o
fascia de Waldeyer. Entre ambas se encuentra un espacio
virtual relativamente avascular que es el que se diseca
cuando se realiza la escision
total del mesorrecto (ETM)13.
Entre la fascia parietal y el
sacro estd el espacio

refrorrectal (EER) que

contiene a los  vasos
presacros, Vvisibles en el
plano sagital de la RM
como pequenas imdagenes

nodulares hipointensas’. La

lesion de la fascia parietal y

de |OS (Ve lYe presocros en |G Figura 2. Imagen sagital, secuencia T2. Tumor

rectal (Estadio T2). Se visudliza la reflexion
. , . peritoneal anterior (RPA). También el espacio
clruglia puede ocasionar retrorrectal  (ERR) que contiene los vasos
presacros, por detrds de la fascia parietal; el
ligamento rectosacro (LRS), el anillo puborrectal

(PR) y el margen anal (MA)
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hemorragias dificiles de

confrolar.

La fascia mesorrectal y
la parietal se juntan a la
altura de S4, y forman el
(LRS),

que se dirige caudalmente

ligamento rectosacro

insertarse en la cara
del
debe dividirse durante la
(fig. 2).
FMR

para
posterior recto, y que
cirugia’3
Anteriormente, la se
fusiona con el vestigio del

septo urogenital para formar

la fascia de Denonvillier en el

varén o) el tabique
rectovaginal en la mujerls.
La insercion del peritoneo es
mas alta en la cara posterior
del

laterales que en su cara

recto y en las caras

anterior, por lo que el tercio
superior del recto tfiene un
componente intraperitoneal.
En imdgenes sagitales, la

reflexion anterior del

Figura 3. Imagen sagital de una pelvis masculina.
La reflexion anterior del peritoneo (RPA) se
extiende desde la superficie vesical hasta la cara
anterior del recto

Figura 4. Imagen sagital de una pelvis femenina.
La reflexion anterior del peritoneo (RPA) se
delimita como una esfructura lineal hipointensa
que se extiende desde la superficie uterina hasta
la cara anterior del recto

peritoneo se delimita como una estructura lineal hipointensa

que se extiende desde la superficie vesical en el varon (fig. 3)
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o la uterina (fig. 4) en la mujer

hasta la cara anterior del
recto. Por debaqgjo de este
punto, el peritoneo se fusiona
con la fascia de Denonvillier.
En imdgenes axiales, la

reflexion anterior peritoneal

OdOpTCI una formO de VAR (flg Figura 5. Imagen axial. La reflexion peritoneal

anterior (RPA) se une al margen anterior del
recto en la linea media, adoptando una forma

5) de "“V". Adenopatia mesorrectal de aspecto
patolégico (punta de flechal)

El tercio inferior del recto corresponde a los Ultimos 5 0 6
cm, y se extiende desde el nivel del origen de los elevadores
en la pelvis hasta el margen anal. En esta region, el mesorrecto
se adelgaza de forma progresiva en sentido caudal hasta la
fusion de la FMR con el extremo superior del esfinter interno,
que a su vez tiene continuidad con las fibras circulares de la

pared del recto.

Las estructuras que soportan el recto y que conforman el
suelo pélvico son el ligamento rectosacro y el complejo de los
elevadores, formado por los musculos puborrectal,
pubococcigeo, ileococcigeo y coccigeo. El recto forma una
angulacion con el canal anal al estar estirado hacia delante
por el puborrectal. En imagenes sagitales, este musculo puede
apreciarse como un engrosamiento muscular por detrds de la

zona de angulacion entre el recto y el canal analls.
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El esfinter externo estd formado por un anillo muscular
que se fusiona con fibras del elevador del ano y que rodean al

esfinter interno.

La RM nos permite visualizar con gran precisiéon las
estructuras del canal anal, utilizando para ello imdgenes
coronales potenciadas en T2. En este sentido, el musculo
elevador del ano (EA) se visualiza como una estructura lineal
que se origina en la pared pélvica y se extiende hasta el
complejo esfinteriano. Un engrosamiento muscular, a cada
lado, corresponde al anillo
muscular puborrectal (PR).
Caudalmente, el PR se
continla con el esfinter
externo, formado por fibras
estriadas.  Este rodea al
esfinter interno, que es la
continuacion de la muscular
del recto, y que estd
compuesto por musculatura

lisa. En su regidon craneal se

inserta la fascia mesorrectal,

Figura 6. Imagen coronal. Tumor rectal (12). Se

observa el musculo elevador del ano (EA) como

una esfructura lineal que se origina en la pared

. . pélvica y se extiende hasta el complejo esfinteriano.

ﬂ|Ve| (f|g 6) . También el anillo muscular puborrectal (PR). El PR se
continta con el esfinter externo (E). Este rodea al
esfinter interno (El)

dificil de individualizar a este
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Figura 7. Imagen sagital. Tumor rectal en su
tercio superior (estadio T3), que se situa por
encima de la reflexién peritoneal (RP).
Ademds se observa con claridad el espacio
retrorrectal (ERR) por detrds de la fascia
parietal

Es fundamental tener en
cuenta que la reflexion
peritoneal divide el recto en
infra y extraperitoneal, siendo
la altura de la reflexidon
variable en cada personaq, lo
que condiciona que el tercio
superior del recto casi siempre
7)

mientras que para el tercio

sea infraperitoneal  (fig.

medio e inferior los datos sean

mdAs variables.

El drenagje linfatico de los
dos tercios superiores del recto
se produce tan sélo a través de
los ganglios del mesorrecto y de
la arteriac  mesentérica inferior,
mienfras que el fercio distal
puede drenar junto con los
vasos rectos medios a la cadena
iliaca interna. Ocasionalmente,
estos  vasos se  aprecian
discurriendo desde la pared del
recto hasta la FMR. Los tumores
distales que infiltran el canal
anal también pueden drenar a

los linfaticos inguinales’e.

Figura 8. Imagen sagital. Neoplasia rectal
circunferencial (estadio T2) en su tercio inferior. El
tumor se ubica por debajo de la reflexion
peritoneal anterior (RPA)
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Desde el punto de vista oncoldgico, el cdncer de recto
es el que afecta al recto extraperitoneal, es decir, el que
queda por debajo de la reflexion peritoneal (fig. 8), mientras
que las neoplasias que afectan al recto infraperitoneal se

comportan igual que las neoplasias de colon izquierdo.

2.2.2. TECNICAS DE IMAGEN

La Ecografia Endorrectal (EER) y la Resonancia
Magnética (RM) permiten identificar si el tumor es o no
intraperitoneal, de modo que si lo es, la radioterapia nunca
estard indicada, ya que el riesgo de redivida local en estos
tumores es despreciable, comparable a la recidiva del cdncer

de colon.

Sin embargo si el tumor se localiza en el recto
extraperitoneal el riesgo de recidiva si estd presente y la

radioterapia si puede ser necesaria.

Ambas técnicas diagndsticas nos permiten identificar
con diferente grado de exactitud las capas rectales que son

la mucosa, la submucosa y la muscularis propia.
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Figura 9. Corte macroscédpico que muestra las capas
rectales y su relacidon con el mesorrecto. Flecha morada
(mucosa), flecha amarilla (submucosa), flecha azul
(muscular), flecha verde (mesorrecto), flecha naranja
(fascia mesorrectal)

mesorrectal, que representa el

Se encuentfran
rodeadas por el
mesorrecto, que se
considera un conjunto
anatémico y funcional
que contiene recto,
grasa perirrectal, vasos,
nervios y ganglios
linfaticos, limitado a su
vez por la fascia

margen de reseccion

quirdrgico y es por tanto una referencia muy importante para

la planificacion terapéutica (fig. 9).

&

Figura 10. Ecografia Endorrectal que muestra las capas
de la pared rectal normal. Desde el interior hacia el
exterior se distihnguen la mucosa (hipoecogénica), la
submucosa (hiperecogénical), la muscular
(hipoecogénica) y la grasa perirrectal
(hiperecogénica), ésta Ultima de dificil valoracion
mediante ecografia

Ecogrdficamente se
distinguen cinco ldminas.
La primera, ecogénica,
corresponde a la interfase
enfre el baldn vy la
mucosa. La  segunda,
hipoecoica, corresponde
a la muscularis mucosa. La
tercera corresponde a la
submucosa, mds gruesa y
refringente. La cuarta es la

muscular, hipoecoica,

limitada por la grasa del mesorrecto que es hiperecogénica

(fig. 10).
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En la RM, las capas mucosa y muscular propia aparecen
hipointensas, mientras que la submucosa y la grasa del

mesorrecto son hiperintensas.

La ldmina externa con frecuencia presenta
interrupciones focales en su superficie, correspondientes a
vasos que penefran en la pared rectal, que no deben

confundirse con tumor.

La muscularis mucosa y la estructura bilaminar de la
muscular propia no se identifican de forma constante en los

estudios de RM4 (fig. 11).

Figura 11. RM. Corte axial, secuencia T2. Capas de la
pared rectal normal. Desde el interior al exterior se
distinguen la mucosa que se muestra hipointensa (flecha
morada), la submucosa hiperintensa (flecha amarilla), la
muscular hipointensa (flecha azul), la grasa perirrectal
hiperintensa (flecha verde) y la FMR hipointensa (flechas
naranjas)
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[ 2.3. ESTADIFICACION

En un paciente diagnosticado de cdncer rectal, antfes
de tomar decisiones terapéuticas, es primordial establecer la
estadificacion precisa de la enfermedad, la relacion del tumor
con las estructuras vecinas y la presencia de factores que

agraven el pronodstico del paciente.

Esta informacidén serd tanto mds importante cuanto mas
particularizadas sean las estrategias terapéuticas del grupo en

el que trabajemos.

La estadificacion preoperatoria del carcinoma rectal es

similar a la del cdncer colorrectal.

En este sentido, la clasificacion TNM (tabla 1), en su 6°
edicion, descrita por la International Union Against Cancer
(IUAC) vy la American Joint Comité on Cancer (AJCC) es la

utilizada internacionalmente para la estadificacion del CR17:18,
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Categorias Descripcion

Tumor primario (T)

X El tumor primario no puede evaluarse

T0 No hay evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ  (carcinoma infraepitelial o
inframucoso)

TI El tumor invade la submucosa

T2 El tumor invade la muscular propia

13 El tumor atraviesa la muscular propia y llega a la
subserosa o al tejido pericoldnico o perirrectal no
peritonealizado

pT3a Expansiones opcionales de T3

pT3b Invasién minima: < 1 mm por fuera de la muscular
propia

pT3c Invasién ligera:  1-5 mm por fuera de la muscular
propia

pT13d Invasion moderada: > 5-15 mm por fuera de la
muscular propia

T4 Invasién extensa: > 15 mm por fuera de la muscular

propia

El tumor invade directamente ofros dérganos o
esfructuras (T4a) o perfora el peritoneo visceral (T4b)

Categorias Descripcion

Ganglios linfaticos (N)

NX Los ganglios linfaticos regionales no
pueden evaluarse

NO No hay metdstasis en los ganglios linfdticos
regionales

N1 Hay metdstasis en uno a 3 ganglios
linfaticos regionales

N2 Hay metdstasis en 4 o mds ganglios

linfaticos regionales
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Categorias Descripcion
Metdastasis a distancia (M)
Mx La presencia de metdstasis a distancia no

puede evaluarse
MO No hay metdstasis a distancia

M1 Hay metdstasis a distancia

Tabla 1. Clasificacion TNM (American Joint Committee on Cancer/International Union

Againt Cancer). TNM: tumor, adenopatia, metastasis

En ella, la valoracién del tumor primario (T) incluye TX
cuando el tumor primario no puede ser evaluado, T0 si no hay
evidencia de tumor primario, Tis si es carcinoma in situ, T1
cuando el tumor invade la submucosa, T2 si invade la
muscularis propia, T3 si penetra a través de la muscularis propia
e invade la subserosa o el tejido perirrectal no peritonealizado
y T4 si invade directamente ofros érganos o estructuras o

perfora el peritoneo visceral? (ver tabla 1).

La valoracion ganglionar (N) incluye, NX que indica que
los ganglios linfaticos no pueden ser evaluados, NO si no hay
metdastasis en ganglios linfaticos regionales, N1 cuando hay
metdstasis en 1 a 3 ganglios linfaticos regionales y N2 si hay

metdstasis en 4 o mds ganglios linfaticos (ver tabla 1).

La presencia de metdstasis a distancia incluye MX si las
metdstasis a distancia no pueden ser evaluadas, MO si no hay

metdstasis a distancia y M1 cuando las hay? (ver tabla 1).

De acuerdo a lo anterior, el Estadio | del cdncer de
recto se define como T1-T2, NO, MO. El Estadio Il se subdivide en
1A (si el tumor primario es T3, NO, M0O) y IIB (para T4, NO, MO). El
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Estadio Ill se subdivide en llIA (T1-2, N1, MO), llIB (T3-4, N1, MO) y

HIC (cualqguier T, N2, M0), y por Ultimo, el Estadio IV se define

como cualquier T, cualquier N, y la presencia de una o mas

metdstasis a distancia (M1) (tabla 2).

Estadios
Estadio O

Estadio |

Estadio IIA

Estadio IIB

Estadio IlIA

Estadio IlIB

Estadio IIC

Estadio IV

11,12
13,74
Cualquier T

Cualquier T

Cualquier N

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

M1

Tabla 2. Clasificacion TNM (American Joint Committee on Cancer/International Union

Againt Cancer). Agrupacion por estadios

La clasificacion TNM (tabla 1) se utiliza mdas que las

clasificaciones cldsicas de Astler-Coller modificada o la de

Dukes, que se exponen a continuacion (tablas 3, 4 y 5)12.19.20

Estadios de Dukes Descripcion

A

Tumor limitado a la pared (sin extenderse mds alld de la
muscular propia)

El tumor se extiende a través de la pared hasta la subserosa

y/o serosa, o tejidos extrarrectales
El tumor metastatiza en los ganglios linfaticos

Metdastasis a distancia (tumor mds alld de los limites de
reseccion quirlrgica)

Tabla 3. Estadios de Dukes
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A Tumor limitado a la mucosa

Bl El tumor infiltra la muscularis propia pero sin penetrarla tfotalmente
B2 El tumor penetra la muscularis propia, alcanzando la serosa

B3 El fumor invade las estructuras adyacentes

Cl1 El tumor infiltra la muscularis propia (sin penetrarla), con metdstasis

en los gaglios linfaticos regionales

C2 El fumor penefra la muscularis propia, alcanzando la serosa, con
metdstas en ganglios linfaticos regionales

C3 El tumor invade las estructuras adyacentes, con metdstasis en
ganglios linfaticos regionales

D Metdastasis a distancia

Tabla 4. Estadios modificados de Astler Coller

Equivalencia entre los diferentes Estadios modificados

Sistema Estadio de Astler-Coller Estadio
TNM de Dukes
Estadio 0 Tis NO MO N/A N/A
Estadio | T1 NO MO A A
T2 NO MO Bl A
Estadio IIA T3 NO MO B2 B
Estadio IIB T4 NO MO B3 B
Estadio IIIA T1,12 N1 MO Cl @
Estadio IIIB 13,74 N1 MO C2.C3 (&
Estadio IC ~ Cualquier T N2 MO C1,C2,C3 (&
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1 D N/A

Tabla 5. Tabla resumen que muestra la equivalencia entre los diferentes Estadios
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La clasificacion R (tabla 6) es una clasificacion auxiliar
para anotfar la presencia o ausencia de fumor residual en el
tumor primario, en los linfaticos o a distancia, fras el
tratamiento,  sea éste  quirdrgico, radioterapéutico,
quimioterapéutico o combinado. Por esto, refleja la eficacia
del fratamiento primario, influye en el fratamiento que se va a
seguir y tiene implicaciones prondsticas?!. El diagndstico de CR
es histologico, por lo que las pruebas destinadas a su
estadificacion sélo deben hacerse tras una documentacion

patoldgica positiva.

Categorias Descripcion

RX La presencia de tumor residual no puede evaluarse
RO No hay tumor residual

R1 Tumor residual microscépico en el MRC

N2 Tumor residual macroscépico en el MRC

Tabla 6. Clasificacién del tumor residual (American Joint Committee on

Cancer/International Union Againt Cancer)

El objetivo es discriminar en qué casos serd posible lograr
una reseccidon RO Unicamente con la cirugia y en qué casos
no. Cuando la extensidn local del proceso tumoral indique
que serd imposible obtener un espécimen quirdrgico con
margenes libres, los pacientes deberdn recibir un fratamiento
preoperatorio que consiga la regresion del tumor y asi
posibilitar una reseccién RO, minimizando el riesgo de recidiva
local?2223, Sélo son operaciones curativas las clasificadas como

RO.
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2.4. FACTORES PRONOSTICOS EN EL CANCER DE
RECTO

2.4.1. ESTADIFICACION TUMORAL Y GANGLIONAR

En el prondstico del cdncer de recto influyen diferentes
factores. Para un mismo grado de afectacion ganglionar, la
supervivencia a 5 anos varia con la T fumoral: el 67% para T1-2,
el 44% para T3 y el 37% para T424. La presencia de
adenopatias metastdsicas en mesorrecto, especialmente N2
(4 o mas ganglios), también
agrava la supervivencia para
cada estadio T2 (fig. 12). Para

establecer de forma

adecuada el  prondstico

ganglionar se recomienda

que en la pieza  se

Figura 12. Se observa una adenopatia . aps

mesorrectal de aspecto patoldgico (flechas), de ldenTlfquen Gl menaos ] 2
contornos bien definidos, pero con sefal

disminuida y casi en contacto con la FMR aninos1 2‘

Los pacientes con tumores T3, el grupo mds numeroso,
representan un grupo heterogéneo en cuanto al prondstico.
Cuando los tumores penetran poco en la grasa, con valores
que oscilan entre 4 y 6 mm, se asocia a mejores tasas de
supervivencia con respecto a los que infiltran la grasa con

mayor profundidad (fig. 13y 14)252,
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Asi, la é° edicion de la clasificacion TNM propone una
expansidon opcional de T3 en 4 grupos, en funcidn de la
profundidad en la penetfracion del tumor en la grasa del
mesorrecto!217, tal y como se expone en el apartado previo

(ver tabla 1).

Figura 13. Imagen axial. Tumor rectal (estadio T3). Figura 14. Tumor rectal con un frente tumoral
Se aprecia un contorno ligeramente nodular y nodular (flechas), que invade el mesorrecto en
espiculado (flechas), compatible con infiltracién mayor profundidad. Es un estadio T3, con peor
de la grasa mesorrectal a través de la muscular. Es supervivencia que el caso previo

un estadio T3 con minima infiltracién de la grasa

mesorrectal, que indica mejor prondstico

2.4.2. VALORACION DEL MARGEN DE RESECCION
CIRCUNFERENCIAL

Uno de los factores prondsticos mds importantes en la
aparicion de recidiva local es la afectacion o la amenaza del
margen circunferencial, definido en la anatomia patoldgica
como el tumor a menos de 1 o de 2 mm de la FMR;
reconsidera como tumor tanto al que se extiende desde la
pared del recto hasta la fascia, como a cualquier tumor
discontinuo que se sitUe en el espesor de la grasa

mesorrectal?7.28,
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Como hemos expuesto en estas lineas, se considera
margen afecto, siguiendo las recomendaciones de Quirke vy
cols.2?, cualquier espécimen que tenga fumor a Tmm o menos

del margen circunferencial.

Sin embargo, datos recientes provenientes de un estudio
aleatorizado y prospectivo?, ampliarian el grupo de
especimenes con margen afecto (es decir, con un elevado
riesgo de recidiva local) a todos aquellos en los que se puede
identificar tumor (tumor primario o ganglio linfafico con
metdstasis) a 2 mm o menos del margen rectal circunferencial.
La posibilidad por tanto de poder conocer con antelacion a
cualquier decision terapéutica este dato con fiabilidad,

utilizando la RM, es clave en el manejo de estos pacientes.

Con la evidencia

disponible, que indica que
en aquellos casos en los que
el fumor estd a 3 mm o mas
de dicha fascia la

probabilidad de recidiva

local es muy bagja, y al
confrario cuando estd a Figura 15 : Tumor rectal (estadio T3). En su margen

anterior el MRC es menor de 3 mm, donde se

30 encuentra casi en contacto con la FMR (flechas),
menos de 3 mm-=, se puede que indica peor prondstico

adoptar una decision

terapéutica u otra (fig. 15).

La infroduccion de la RM permite una estadificacion

preoperatoria bastante exacta, determinando qué pacientes
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podrdn ser fratados con cirugia sélo y cudles requerirdn
neoadyuvancia, ya que predice con fiabilidad el margen de
reseccion circunferencial (MRC)31-33, que representa la
distancia minima entre el extremmo mas lateral del tumor y el
borde libre de reseccion (fascia mesorrectal), adquiriendo
mayor importancia que la estadificacion T en la evaluacion

de recidiva local del tumor.

En este sentido, la evidenciad! considera al margen de
reseccion como el mejor predictor de recurrencia local y de
supervivencia global en pacientes que han recibido

neoadyuvanciasz-34,

2.4.3. INFILTRACION DE VENAS EXTRAMURALES

La infiltfracion de las venas extramurales (IVEM) se asocia
a una mMenor supervivencia y a una mayor frecuencia en la

aparicion de metdstasis hepdticass233,

2.4.4. MARCADORES PRONOSTICOS MOLECULARES

Se considera Marcador Tumoral a todo factor que
proporciona datos sobre la biologia del tumor. Se trata de
informacién sobre su evolucion, complementaria a la
obtenida por el patdlogo mediante el diagndstico histologico
y que permite elaborar decisiones terapéuticasé. En los Ultimos
anos se han dedicado grandes esfuerzos para identificar

marcadores bioldgicos que permitan describir de forma
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objetiva y cuantificable el comportamiento de los tumores

colorrectales.

El objetivo es disponer de pardmetros que ayuden al
estadio tumoral en la identificacion de los grupos de riesgo y
en la seleccion del tratamiento4s. En este sentido se han
identificado multiples marcadores moleculares relacionados
tanto con el prondstico de la evolucion de la enfermedad
como con la capacidad predictiva de respuesta al

tratamiento quimioterdpico en el cdncer colorrectald4s3s,

Un buen marcador de prediccion de respuesta al
tratamiento quimioterdpico debe identificar los tumores
respondedores al farmaco estudiado, asi como predecir la
creaciéon posterior de resistencias y la toxicidad durante el

tfratamientosd.

Segun los datos publicados hasta ahora es imposible
conocer el comportamiento de un tumor mediante el estudio
de un factor genéfico o molecular aisladamente.
Probablemente un andlisis conjunto de factores genéticos,
enzimdticos y angiogénicos podrd ayudar a la creacion de un

perfil bioldégico prondstico4s.

La mayoria de los fumores colorrectales parecen
asentarse sobre adenomas preexistentes que sufren un
proceso de degeneracion. Paralelamente existe un proceso
de acumulacion de anormalidades genéticas, en genes

reparadores del ADN, oncogenes, genes supresores, genes
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encargados de la codificacion de factores de crecimiento,
citokinas, moléculas reguladoras del ciclo celular, factores
supresores, moléculas de adhesion celular y enzimas de la

matriz extracelular.

Han aparecido muchos marcadores potenciales (tabla
7), es dificil conocer cudl es la frascendencia clinica real de
cada uno de ellos. No necesariamente un pardmetro
bioldgico, que describe una funcidn celular, tiene aplicacion
en el proceso de estimar la evolucibn neopldsica
(prondstico)é.

Familias Clasificacion

Prooncogenes que codifican c-erb b-2, Ras
receptores de mebrana

Protooncogenes que codifican TGF alfa, EGF, Interleucina 1 alfa,
Factores de Crecimiento PDGF
Reguladores del ciclo celular P53, p21, Bcl-2, P27

Genes Supresores y Moléculas de P53, APC, DCC, E-cadherina,
Adhesion Celular Catenina

Factores de estabilidad genética  hMSH2, h(MLHT, hPMST, hPMS2,

(genes reparadores) G1BP

Marcadores de Proliferacion PCNA, Kié7

celular
Angiogénesis/Metdstasis/invasion CD44, NM23, VEGF

Dianas infracelulares de la Timidilato sintetasa
quimioterapia

Antigenos Tumorales
CEA

Tabla 7. Marcadores implicados en el desarrollo de adenocarcinomas colorrectales
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El estadio tumoral es el patrén de referencia con el que
se debe comparar cualquier nuevo marcador tumoral de
interés prondstico y debe servir como control intferno de
calidad en cada estudio. Se debe analizar la relacion entre
marcadores y estadio fumoral. Es preciso que el estadio
tumoral muestre relacidon con supervivencia. También es
necesario tener en cuenta la influencia de otros factores

predictivos coincidentes, histoldgicos, clinicos y bioldgicos.

Del conjunto de marcadores moleculares prondsticos
que actualmente se encuentran implicados en la génesis del
carcinoma colorrectal, y de modo mds particular en el

desarrollo del carcinoma rectal, destacamos los siguientes.

En primer lugar es preciso comentar el “gen P53", que se
considera el gen supresor alterado con mayor frecuencia en
neoplasias. La incidencia y el tipo de mutacién difieren en
cada neoplasia. Debido a su funcion como «vigilante» de la
aparicion de dano genético y como promotor de la respuesta
en las células danadas (mediante reparacion del ADN vy
supervivencia, o en caso confrario induciendo la muerte de la
célula) a este gen se le ha llamado «guardidn del genoman.
Actia como confrolador del ciclo celular, iniciador la
apoptosis, preservador de la estabilidad genética y como

promotor de la diferenciacion celularss37,
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El 60% de los adenocarcinomas colorrectales presentan
sobreexpresion en el nucleo celular de la proteina p53. Esta
sifuacion se asocia a un mayor grado de invasion local,
estadio mdas avanzado, presencia de afectacion ganglionar y
metdstasis3®. En tumores de colon izquierdo y recto y en
tumores de tipo histoldgico intestinal, la sobreexpresion de p53
es significativamente mas frecuented? 40, La sobreexpresion de
proteina pP53 se comporta como un factor prondstico de
riesgo. En pacientes sometidos a una reseccion tumoral
curativa, la frecuencia de recidiva es mayor en los casos con
tumores P53 positivos y el intervalo libre de enfermedad es
menor. También la supervivencia es menor. Ademas, el valor

predictivo se mantiene en el andlisis multivariante4!,

En segundo lugar, existe un marcador molecular
relacionado con la prediccidon de la respuesta al tratamiento
quimioterdpico conocido como Timidilato Sintetasa (TS), que
es la diana intracelular fundamental para la accidon
terapéutica de las fluoropirimidinas, enfre las que se
encuentran los fdrmacos antineopldsicos mds ufilizados
actualmente en estos tumores, como 5-FU vy raltitrexed. La TS
cataliza la metilacion de la deoxiuridina monofosfato (dUMP)
a deoxitimidina monofosfato (dTMP). Esta reaccion enzimdatica
proporciona la Unica fuente celular de timidina, por lo que es

un paso critico en la sintesis de ADN42,
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Un estudio inicial sobre 294 pacientes con cdncer de
recto, incluidos en el protocolo National Surgical Adjuvant
Breast Project (NSABP)(R-01), demostrd que la expresion de TS
posee valor prondstico de recidiva y supervivencia. La
presencia de elevada expresion de TS en el ftumor se asocio
con mala evolucion. El 49% de los pacientes cuyos fumores
presentaban niveles bajos de TS estaban libres de recidiva a
los 5 anos, frente a 27% en pacientes con niveles elevados de
TS; ademds 60% de los pacientes con niveles bajos de TS
estaban vivos a los cinco anos frente a 40% con niveles
elevados de TS. En andlisis multivariante el nivel de TS se
comportd como factor predictivo independiente del estadio

de Dukes43.

Sin embargo, los resultados que se han obtenido al
relacionar quimioterapia, expresion de TS y evolucidn, han
proporcionado resultados aparentemente paraddjicos. Estos
mismos investigadores examinaron la importancia de TS sobre
la evolucidon en pacientes con fumores B y C, randomizados
para recibir cirugia sola o cirugia y quimioterapia. Los
pacientes con elevada expresion de TS se beneficiaron en
mayor medida con la administracion de quimioterapia en
comparaciéon con los pacientes tratados con cirugia
Unicamente, no se observd diferencia en pacientes con TS
baja. En pacientes con elevada expresion de TS, 38% estaban
libres de recidiva y 54% sobrevivian a los cinco anos cuando
fueron fratados con quimioterapia, frente a 17% y 31%,

respectivamente, en pacientes similares pero tratados con
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cirugia Unicamente. Este hallazgo no habia sido previsto segun

los estudios preclinicos.

Puede haber varias explicaciones para el efecto
paraddjico de la quimioterapia. Puede ser que los pacientes
con niveles bajos de TS no hayan mostrado respuesta a la
quimioterapia debido al comportamiento relativamente

indolente de su enfermedad44:45,

A pesar del grado de conocimiento actual sobre la
biologia molecular y el gran nUmero de marcadores bioldgicos
que se han descrito, el Antigeno Carcinoembrionario (CEA)
sigue siendo el marcador tumoral «patrény en neoplasias
gastrointestinales. La determinacion preoperatoria es rutinaria
en casi todos los centros hospitalarios y el examen durante el
seguimiento postoperatorio es un punto bdsico en todos los
esquemas clinicos. Por el momento no se ha descrito ofro
marcador seroldégico que proporcione mejores prestaciones

en los fumores de colon y recto.

Su baja sensibilidad y especificidad no permiten
recomendarlo como test de screening, ni como prueba de
diagnodstico. El valor normal habitualmente utilizado como
nivel de normalidad es 5 ng/ml. En 40-60% de los pacientes
con tumores colorrectales se detectan niveles
preoperatoriamente elevados. Hay una gran correlacion entre

el nivel sérico y el Estadio Tumoral4é,
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La utilidad de CEA como marcador tumoral deriva de
que su concenfracion sérica refleja directamente la masa
tumoral. La utilidad principal de CEA en el seguimiento
postoperatorio es la deteccidon de metdstasis hepdticas.
Ademads, es un método Util para detectar nuevas metdstasis
tras cirugia de reseccion hepdtica. Sin embargo, CEA no tiene
uliidad para seleccionar pacientes para el uso de

quimioterapia adyuvante postoperatoria4é,

2.5. PRUEBAS DE IMAGEN

La estadificacion precisa del carcinoma de recto y la
determinacion del riesgo de recidiva local y la distancia son

de vital importancia para decidir la actitud terapéutica.

Aplicaremos un tratamiento preoperatorio, con quimio y
radioterapia, cuando el riesgo es elevado, es decir, cuando el
margen estd afecto por tumor (en forma de tumor principal,
depdsitos tumorales aislados, o ganglios linfaticos afectos por

tumor) a menos de 2 mm de la fascia del mesorrecto.

La estadificacion preoperatoria correcta de estos
tumores mediante las técnicas de imagen actuales nos
permitird distinguir los casos en los que el riesgo de recidiva

local es elevado de los que no#4/.
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La TC es la prueba recomendada para la estadificacion
a distancia de la enfermedad, aunque algunos grupos han

evaluado también su potencial en la estadificacion locall?,

Para la estadificacion local, lo son la EER y la RM. La
primera fiene mayor utiidad en tumores iniciales,
especialmente si se plantea un fratamiento quirdrgico local. La
segunda es necesaria en fumores mds avanzados, y permite
evaluar no sélo el tumor sino sus relaciones con el resto de las

estructuras pélvicas.

Los estudios disponibles indican que tanto la sensibilidad
como la especificidad de los datos obtenidos por ecografia y
resonancia son muy elevados, permitiendo tomar decisiones
sobre el esquema terapéutico a seguir con estos pacientes
con la suficiente confianza como para esperar pocos falsos

negativos.

La discusion de estos pacientes debe hacerse en el seno
de equipos multidisciplinarios, o que permite maximizar la
eficacia terapéutica a la vez que ahorrard esfuerzos y
tratamientos intensivos a pacientes que no se beneficiardn

claramente de ellos.

La incorporacion de nuevas técnicas, sobre todo en lo
que hace referencia a la discriminacion de afectacion
ganglionar por el tumor utilizando contrastes especificos,
previsiblemente aumentard en un futuro préoximo el

rendimiento de estas técnicas de imagen.
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2.5.1. TECNICAS DE ESTUDIO

2.5.1.1. ECOGRAFIA ENDORRECTAL

La Ecografia Endorrectal se realiza mediante una sonda
rigida o flexible, que permite estudiar los Ultimos 12 cm del
recto48. Se ufilizan fransductores radiales o lineales de alta
frecuencia (7MHz), y debe estudiarse toda la circunferencia
rectal. Los lineales son mds apropiados para efectuar

punciones.

Las ecografias endoscopicas (USE) utilizan endoscopios

que llevan incorporada una sonda de alta frecuencia#?.

Se explora a los pacientes en decubito lateral izquierdo,
preferiblemente  fras evacuar el contenido rectal

espontdneamente o tras un enema.

Es aconsejable efectuar un tacto rectal para localizar el
tumor, e introducir a continuaciéon la sonda recubierta con un

baldn hinchable, que posteriormente se distiende con agua.

Debe estudiarse todo el tumor. Es aconsejable
inicialmente sobrepasar el tumor con la sonda, y refirarla

lentamente, manteniendo un dngulo de 90° con la lesion.
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2.5.1.2. RESONANCIA MAGNETICA

2.5.1.2.1. Preparacion de la prueba

La realizacion de la RM no requiere preparacion previa
del paciente. No obstante, una limpieza mediante enema
unas horas antes de su realizacion asegurard un estudio con el
recto colapsado. No es aconsejable distender la luz intestinal,
ya que esto podria comprimir la grasa mesorrectal y disminuir
la distancia observada entre el tumor y la FMR, No obstante,
la instilacion de unos 50 ml de agua o de gel ecografico por
via rectal no distiende significativamente el recto y puede

conftribuir a identificar mejor el tumor.

Opcionalmente, puede administrarse un fdrmaco de la
musculatura lisa antes de empezar el estudio, como el

bromuro de escopolamina (20mg) por via i.m.

Es necesario utilizar bobinas con antena de superficie
(phased array) posicionadas correctamente en la pelvis, de
modo que aseguremos una senal adecuada desde el

promontorio hasta el periné.

2.5.1.2.2. Protocolo habitual. Secuencias

El estudio consta de secuencias ‘‘turbo’’ o fast T2, que
consigue elevado contraste natural entre el tumor y la grasa
perirrectal, no estd indicada la técnica de supresion grasa

para el estudio de tumores rectales, ya que el contraste entre
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la FMR vy la grasa mesorrectal desaparece, lo que dificulta su
valoracion. En este sentido, varios autores han comparado las
secuencias T1, T2 vy las técnicas de supresidon grasa,
concluyendo que la secuencia potenciada en T2 proporciona
una evaluaciéon superior de las capas rectales, y una mayor
diferenciacion entre tejido tumoral y fibrosis, con respecto a la
secuencia potenciada en T1 y la técnica de supresion grasas!.
Por tanto, el papel de la supresion de la grasa en la prediccion
de la penetracion tumoral a tfravés de la pared rectal no estd

claro.

Por ofro lado, no es necesario el empleo de secuencias
potenciadas en T1 ni de contraste paramagnético (fig. 16). En

este sentido, en cuanto a la conveniencia o no de administrar

Figura 16. Estudio de RM, cortes axiales al mismo
nivel. A)Secuencia T1, B) secuencia T2 y C)
secuencia T1 SPIR tras inyeccién de Gadolinio.

Se aprecia un engrosamiento tumoral (flechas),
con borde ligeramente nodular y espiculado por
reaccién desmopldsica (flechas). Corresponde a
un Estadio T2 (figura B).

Las secuencias T1 (A) y T1-SPIR con Gadolinio (C)
no mejoran la eficacia en la estadificacion
tumoral del CR. La secuencia T2 presenta una
eficacia elevada para la prediccion de la
penetracién tumoral y del mesorrecto
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gadolinio en estudios de carcinoma rectal, algunos autoress2.53
sostienen que la secuencia potenciada en T1 con gadolinio,
sola o junto a la secuencia T2, no incrementa la eficacia
diagndstica en la estadificacién tumoral y ganglionar o en la

valoracion del MRC54.55,

La elevada resolucion de la secuencia T2 permite una
clara visualizacion de la pared rectal, del tumor primario y de
la FMR, mientras que la administracion de gadolinio no, por lo
que, el protocolo habitual incluiria secuencias T2, omitiendo

secuencias tras la administracion de gadolinio.

Los estudios que han utilizado secuencias con gadolinio
junto a secuencias T2 han presentado las mismas dificultades
en la estadificacion tumoral con eficacias de sdlo un 76%-
82%°5:56,

En estos trabajos, la mayoria de los fracasos diagndsticos
se produjeron en los estadios tumorales T2 y T3 borderline, en

los que hubo tendencia a la sobreestadificacion, debida

Figura 17. Imagen A (secuencia T2) y B (secuencia T1), cortes axiales. Tumor rectal de la pared
anterior con borde ligeramente espiculado por reacciéon desmopldsica (flechas). Corresponde a
un Estadio T2. La secuencia potenciada en T1 (B) no mejora la eficacia diagndstica obtenida
mediante secuencias T2 para diferenciar tumores T2 y T3 borderline
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principalmente a la reaccion desmopldsica que pudo causar
espiculaciones en la grasa perirrectal, con células fumorales o
no (fig. 17). En este sentido, cuando el patrén de crecimiento
tumoral hacia la grasa mesorrectal fue espiculado se alcanzd
un valor predictivo positivo (VPP) de un 65%, mientras que si el

patréon fue nodular, el VPP incrementd a un 98%33.

Okizuka y cols.>> han obtenido con gadolinio una mejor
deteccidon y delimitacion tumoral, pero con tendencia a la
sobreestadificacion en estadios tumorales T1 y T2, debido a la
reaccion inflamatoria peritumoral, comentada previamente.
Vogl y cols.>” observaron eficacia elevada en estadios
tumorales T1 tras la administracidon de gadolinio, mientras que
los estadios T2 y T3 fueron estadificados correctamente

realizando sélo secuencias T2 sin confraste.

En cuanto a la valoracién del MRC afecto, Beets-Tan y
cols.8 observaron que podria predecirse con una eficacia del
100%, mientras que otros autoress?.¢0 mostraron una sensibilidad
(S) y especificidad (E) de 95% y 65% respectivamente. Sélo en
el primer estudio mencionado se anadié gadolinio a la
secuencia T2, mientras que en el resto se obtuvieron resultados

aceptables sin secuencias con gadolinio?!.

En el cdncer de recto del tercio inferior con localizacion
anterior puede resultar dificil predecir la distancia a la FMR,
debido a que la porcidon anterior del mesorrecto contiene
menos grasa mesorrectal, de modo que si el tumor invade la

capa muscular anteriormente, se encuentra muy cercano o
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invade la FMR. Esto es especialmente aplicable a tumores
voluminosos del tercio inferior, en los que el plano graso entre
el fumor y las estructuras adyacentes puede ser obliterado
debido al efecto masa de la lesion tumoral. En estas
circunstancias, puede ser dificil distinguir la compresidon de
organos adyacentes (pared vagina posterior, vesiculas
seminales o prostata) de la invasion tumoral denfro de estos

organos.

En lo referente a los planos de eleccidon para el
diagndstico de tumores rectales, deben obtenerse imdagenes
sagitales sobre el recto y axiales sobre la pelvis, desde el
promontorio hasta por debajo del pering, de 5 mm de espesor,
con un campo de visibn de 24 cm, que nos ayudardn a
localizar el tumor, las posibles adenopatias y sus relaciones con
la FMR, y nos servirdn para elegir las secuencias de alta

resolucion.

Las secuencias de alta resolucion son series potenciadas
en T2, de 3 mm de espesor y con un campo de vision menor
(16 cm), que se senalan sobre la serie original. Deben incluir
todo el tumor y deben orientarse en un plano perpendicular
en relacion con el eje longitudinal del recto. Son
imprescindibles para la estadificacion local. Opcionalmente,
pueden realizarse imdgenes de alta resolucion sobre el tumor,

paralelas al eje longitudinal del recto.
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En los tumores del tercio
inferior es necesario obtener
imdgenes coronales de alta
resoluciobn que sigan el eje
mayor del canal anal®0.é2 (fig.
18).

La RM endorrectal, a

pesar de SU excelente

reSO|UCién espociol y de Figura 18. Imagen coronal, secuencia T2. Se

observa un tumor hipointenso en la unién
recto-anal, que no infiltra el aparato

confraste en zonas préoximas a (eﬂs;igfheorisc;no ni el mosculo elevador del ano
la bobina, se emplea menos, ya

que no permite evaluar adecuadamente el margen radial, no
puede efectuarse en tumores estenosantes y presenta menor

disponibilidad.

2.5.1.2.3. Resonancia Magnética 3 Teslas

2.5.1.2.3.1. Estadificacion tumoral T

En nuestro pais la implantacion de equipos de RM de 3
Teslas (3 T) es muy limitada, el estudio de esta tesis doctoral se
basa en las RM de 1,5 Teslas (1,5 T) implantadas ampliamente

y disponibles en todos los hospitales generales.

Los equipos de RM de 3 Teslas pueden incrementar la
resolucion espacial o temporal en las imagenes obtenidas,

consiguiendo tiempos de exploracion mds cortos, con una
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mejora ademdas en la diferenciacion de las capas de la pared

rectal y la estadificacion del carcinoma rectal.

Arficulos recientes indican que la eficacia diagndstica
de la RM 3T con secuencias T2 y fras la administracion de
gadolinio es superior con respecto a otras técnicas de imagen
como la EER, que alcanza porcentajes de eficacia entre 69 y

97% vy el TC, con eficacias enfre un 52 a 87%%364,

Varios autoresss 6 han obtenido eficacias elevadas
con RM 3T en la estadificacion tumoral (92%), similar a la
alcanzada con equipos de RM de 1,5 T. En los estadios T1, T2 y
T3 se alcanzaron unas eficacias del 97%, 89% y 91%
respectivamente, superiores a las obtenidas mediante RM 1,5
T, que indica que la RM 3T puede jugar un papel importante
en la mejora de la eficacia en la deteccidn de tumores
superficialesés66, La eficacia para la valoracién de la invasidn
perirrectal también fue elevada. La RM 3T con antena de
superficie disminuyd las tasas de sobre e infraestadificacion,
siendo de un 6 %, debido a la mejoria de la resolucion espacial
y a la mayor visualizacion de las capas de la pared rectalé,
Los estadios T1 fueron sobreestadificados como T2 debido a la
pérdida focal o una leve irregularidad de la interfase entre la
submucosa y la capa muscularés, Los tumores T3 fueron
infraestadificados como T2 debido a la reaccidn
desmopldsica, que puede simular invasion  tumoral
perirrectaléé. Por otro lado, las secuencias potenciadas en T2
mostraron mayor eficacia que las secuencias T1 sin contraste,

al igual que la RM-1,5T, permitiendo mejor evaluacion de los

Pablo Pérez Sanchez — Tesis Doctoral



Departamento de Anatomia y Radiologia

tumores. En algunos casos, sin embargo, la elevada senal de
la inflamacion perirrectal fue mejor visualizada en las

secuencias T2 con supresion grasqé4:6s,

2.5.1.2.3.2. Valoracién del aparato esfinteriano

La reseccion completa del tumor y la preservacion del
aparato esfinteriano son objetivos importantes de la cirugia
rectal para mejorar la calidad de vida y tener menos

complicaciones que la escision abddminoperineal.

La longitud del recto normal por encima del musculo
elevador del ano es la clave para determinar si la
conservacion esfinteriana puede realizarse, de modo que un
margen de reseccion distal al CR superior a 2 cm se considera

optimo para evitar recurrencia.

Kim y cols.¢é han observado que la secuencia T2 en
planos sagital y coronal resulta especialmente Uftil para mostrar
las relaciones entre tfumor, muUsculo elevador del ano vy esfinter,
permitiendo calcular de forma eficaz la distancia desde el
margen inferior del carcinoma de recto al margen superior del
esfinter externo, primordial en la cirugia con conservacion del

esfinter y mdargenes tumorales adecuados (fig. 19).
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Figura 19. Im&genes coronal y sagital (A y B), secuencias T2. Los planos coronal y
sagital en RM se utilizan para valorar la distancia entre el tumor y el aparato
esfinteriano. En A y B las estructuras musculares que conforman el aparato
esfinteriano y el mUsculo elevador del ano estdn conservados (flechas)

Ademds el estudio dindmico 3D con contraste vy
supresion grasa se considerd la mejor secuencia en la
delimitacion de los madrgenes tumorales, alcanzando una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 70%¢¢¢. La
invasion del esfinter fue identificada con una eficacia del 87%;
en 31 (96,9%) de los 32 casos resecables, el abordaje
quirdrgico de eleccion para preservar el esfinter se realizd de
forma eficaz en base a los hallazgos obtenidos en la RM,
mientras que en un paciente que presentaba una distancia
de 1,5 cm entre el tumor y el musculo elevador del ano, la RM
ayudo a los cirujanos a modificar el procedimiento respetando

el esfinter externo y el ano®.

Por tanto, la RM 3 Teslas en el carcinoma de recto es
eficaz en la prediccion de la estadificacion tumoral y en la
eleccion del abordaje quirdrgico, permitiendo la conservacion

del aparato esfinteriano.
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En la prdctica clinica, el protocolo de imagen bdsico
podria simplificarse a cuatfro secuencias: secuencias T2 en
planos coronal, sagital y axial y el estudio 3D con gadolinio y
supresion grasa. Las secuencias T1 y T2 con supresion grasa en
plano axial anadirian poca informacion al protocolo antes

senaladoss.

2.5.1.2.3.3. Valoracion del Margen de Reseccion

Circunferencial.

Aungue el estadio tumoral es un factor prondstico
importante, sin embargo la prediccion del MRC es el factor de
mayor importancia en la evaluaciéon de la tasa de recurrencia

local.

Literatura previa sostiene que la EER y la RM
endorrectal presentan una capacidad limitada en la
evaluacion de tumores localmente avanzados,
particularmente en la valoracion de la afectacion de la FMR o

de las estructuras pélvicas adyacentes.

Sin embargo, varios autores han senalado en articulos
recientes que la RM 3T con antena de superficie muestra
elevada eficacia, al menos comparable a la RM 1,5 T en la

valoracion del MRCé5.66,

Universidad de Valladolid



ESTADIFICACION PREOPERATORIA DEL CARCINOMA DE RECTO

2.5.1.2.3.4. Valoracién ganglionar

La evaluacion preoperatoria eficaz de los ganglios
linfaticos es crucial debido a que el nUmero de metdstasis
ganglionares influye en el prondstico del paciente y la
presencia de ganglios afectos cerca de la FMR incrementa el
riesgo de recurrencia, sin embargo todavia representa un

problema diagndstico.

Algunos autores consideran cualquier ganglio visible
en la grasa perirrectal como positivo, mientras que otfros usan

el criterio tamano con rangos que oscilan de 3 a 10 mm.

Zhang y cols.¢> obtuvieron con RM de 3T y 1,56 T
eficacias similares en la deteccidén de metdstasis ganglionares,
alcanzando una sensibilidad vy especificidad de 80% y 98%
respectivamente, debido a que la ufilizacidon del criterio
morfolégico usado pudo dificultar la diferenciacion entre

ganglios reactivos y metastdsicos.

Ofros autores han comparado la eficacia de la RM 3T
con respecto a la EER¢. En el estadio T2, la sensibilidad y
especificidad obtenidas mediante RM y EER han sido de 100%
y 66,7% y de 100% y 61% respectivamente. Para el estadio T3,
la RM vy la EER han obtenido una sensibilidad y especificidad
comparables (?21,1% versus 100%, 92,6% vs 81,5%). De igual
modo, también se han aportado sensibilidades y
especificidades similares para la valoracion ganglionar (63,6 vs

57.,6%, 92,3% vs 82,1%), no alcanzando significacion estadistica.
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En resumen, la sensibilidad, especificidad y eficacia obtenidas
mediante RM -3T y EER han sido similares para el estadio T2 y la
afectacion ganglionar, mientras que para el estadio T3 la RM-

3T ha obtenido menor eficacia que |la EER.

2.5.1.3. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA MULTIDETECTOR

Diferentes técnicas de estudio mediante TC se han

empleado en la estadificaciéon local del CR.

La exploracién se realiza con el paciente en decubito
supino, siendo necesaria la aplicacion de enemas de limpiezas

y espasmoliticos via infravenosa.

Aunque todas utilizan la fase portal tras administrar
conftraste infravenoso (i.v.), algunos grupos distienden el recto
con agua o metilcelulosa, mientras que otros son partidarios

de estudiarlo sin distensionss.¢?,

La utilizacion de una doble fase de protocolo (fase

arterial y venosa) puede mejorar el rendimiento diagndstico.

Por un lado, la fase arterial facilita la estadificacion local
correcta, ya que permite la evaluacion de la region rectal y
pélvica, teniendo en cuenta que la mdxima captacion

tumoral se produce en esta fase.
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Por otro lado, la fase portal facilita la estadificacion a
distancia (presencia o ausencia de metdstasis), permitiendo la

evaluacion abddminopélvica completa, incluido el higado.

En cualqguier caso, es necesario disponer de un equipo
de TC multidetector (TCMD) para optimizar los resultados, vy
obtener imagenes de 2-5 mm de grosor en mulfiples planos,
incluyendo planos oblicuos, paralelos y perpendiculares al eje

mayor del tumor rectal’o.

2.5.2. ESTADIFICACION TUMORAL (T)

El problema estriba en la fiabilidad de los métodos de

imagen disponibles para la estadificacion tumoral.

La Ecografia Endorrectal permite conocer con precision
el grado de penefracion en la pared rectal, discriminando
entre T1, T2 y T3. Sin embargo en el caso de tumores T3, este
método no permite saber la distancia del fumor a la fascia

mesorrectal.

La RM permite conocer la distancia del tumor a la fascia
mesorrectal con una notable precision (que en el estudio
Mercury alcanza para la T el 92,5% de correlacion positiva con

los estudios anatomopatoldgicos)’!72,
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2.5.2.1. ECOGRAFIA ENDORRECTAL

La EER es una técnica excelente en la identificaciéon del
tumor y en la evaluacion de su extension a través de la pared
rectal, siendo muy eficaz para la estadificaciéon de tumores

rectales superficiales.

Sin embargo presenta algunas limitaciones, como la
sobreestadificacion de la enfermedad, en parte por la
valoracion como tumor de la fibrosis peritumoral presente en
tumores T2, la imposibiidad de sobrepasar un tumor
estenosante, que puede ocurrir hasta en el 17% de los casos’s,

y que se trata de una técnica dependiente del operador.

El tumor es hipoecoico vy
puede estar rodeado de tejido
filoroso o de edema, también
hipoecoicos’4. La visualizacion
de una banda ecogénica
entre el tumor y la muscular,

que corresponde a la

submucosa preservada, es un

Figura 20. Ecografia Endorrectal que muestra
. . . un tumor rectal que afecta a las capas
Cr”eno SeQUFO de T] (flg 20) mucosa y submucosa. La muscular propia se
mantiene  integra, conservando  su
hipoecogenicidad  caracteristica  (flechas
blancas). Corresponde a un estadio T1
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Figura 21. Ecografia Endorrectal que muestra
un fumor rectal que infiltra la capa
hipoecogénica que representa la muscular
propia, pero no invade la grasa perirrectal
circundante (flechas). Corresponde a un
estadio T2

Por el contrario, en el estadio
T2 el tumor penefra en Ila
muscular, y se pierde el plano
submucoso (fig. 21). En los
tumores T3 la lesidn hipoecoica
afraviesa la capa muscular y
penetra en la grasa perirrectal
(fig. 22 y 23) y en los T4 infiltra
érganos vecinos como la

prostata4s.,

Figura 22. El tumor infiltra la grasa perirectal
minimamente (flechas): estadio T3 minimo

Figura 23. Tumor rectal que atraviesa la capa
muscular e invade claramente la grasa
perirectal  (flechas). Corresponde a un
estadio T3 profundo

La precision diagndstica de la EER para la estadificacion

tumoral (T) oscila en la literatura médica entre el 69 y 95%75,
comparado con el 65-75% de la CT y el 75-85% de la RM76.77,

Estudios recientes’87?

indican que la EER presenta

eficacia elevada en la valoracion del grado de infiliracién

parietal, con un rango que oscilaria entre un 88 y 95%, con

menor eficacia en estadios T2, debido a la dificultad para
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diferenciar tumores que presentan invasion de la capa
muscularis propia de aquellos con invasidn microscopica

dentro de |la grasa perirrectal.

La sobreestadificacion de lesiones T2, debida a la
reaccion desmopldsica representa la causa mds frecuente de
ineficacia diagndstica y se observa hasta en un 10-20%,
causada principalmente por cambios inflamatorios y reactivos
en la pared rectal tras la radioterapia, que se presentan por
imagen como lesiones hipoecogénicas, y que pueden

confundirse con frecuencia con focos de carcinoma#® (fig. 24).

Figura 24. A) Ecografia Endorrectal. Tumor rectal que infiltra la capa muscular, con extension
hacia la grasa perirrectal (flechas). Se informd como Estadio T3. B) RM, corte axial, secuencia T2.
El tumor invade la capa muscular. Se aprecian finas espiculas hipointensas que se extienden
hacia la grasa perirrectal (flechas), sugerentes de reaccidon desmopldsica. Se considerd un
estadio T2. La histologia confirmé un estadio T2, por lo que la RM acertd el diagndstico, mientras
que la EER sobreestadificé el resultado

Mientras que las lesiones T3  pueden  ser
infraestadificadas hasta en el 8-11% de los casos, debido a las

metdstasis microscoépicas.
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En estos estudios, se alcanzd una sensibilidad vy
especificidad para el estadio T1 de 88% vy 98%
respectivamente. Para T2, se obfuvo una sensibilidad vy
especificidad de 80% y 95,6% respectivamente, mientras que
para el estadio T3, se alcanzd una sensibilidad y especificidad

de 96,4% vy 90,6% respectivamentes!,

Sin embargo, varios articuloss283 otorgan a la Ecografia
Endorrectal precisiones diagndsticas (PD) menores del 70%,
significafivamente inferiores a las obtenidas en estudios
previos, que podrian justificarse por la participacion de

exploradores con distintos grados de experienciad48s,

En esta linea, Ptok y cols.8¢ han enconfrado la
sensibilidad mds elevada en el estadio T3 (74,9%), mientras que
para T2, Tl y T4 han sido de 59,6%, 59% vy 31%,
respectivamente. De modo que los estadios T1, T2 y T4 se

detectaron de forma menos fiable con respecto al estadio T3.

La neoadyuvancia
preoperatoria, por  tanto,
representa el principal motivo
de la baja tasa de eficacia en
la  estadificacion  tumoral
mediante EER, con variacion

importante que oscila desde

un 86%, en pOClenTeS Figura 25. Tumor rectal circunferencial que
infiltra la capa muscular, siendo  dificil

Someﬂdos a frofomienfo reconocer si existe o no invasién de la grasa
perirrectal (flechas). Se considerd estadio T3.

. . . La Ecografia Endorrectal sobreestadificd el
quirurgico directamente, al resultado, ya que finalmente correspondia

a un estadio T2
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46% en aquellos sometidos a tratamiento radioterdpico previo

a la cirugia®” (fig. 25).

Ofros autores observaron tasas de eficacia ligeramente
mas elevadas postneoadyuvancia, entre 53 a 59% mediante
EER y de 47 a 65% con RM®&88; sin embargo, en pacientes
infervenidos quirdrgicamente directamente, las eficacias

obtenidas fueron superiores, 69% mediante EER y 75% con RM.

En este sentido, la disminucidon del tamano tumoral, el
edema postrradiacion de la pared rectal, asi como la
regresion de los ganglios linfaticos perirrectales tras la
radioterapia preoperatoria dificultaron la valoracién de
tumores estadificados como T3. Estos cambios son los
responsables de la mayoria de casos de sobreestadificacion

mediante EER.

El resultado final es una eficacia artificialmente baja con
EER para diferenciar estadios T1 y T2 y entre estadios T2 y T3,
aunque es esperable obtener buena eficacia, especialmente

para definir los estadios iniciales del fumor.
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2.5.2.2. RESONANCIA MAGNETICA

El CR presenta menor
senal que la submucosa, pero
mayor que |la muscular. Una
excepcion son los tumores con
diferenciaciéon mucinosa, que
cursan con grados variables de
hipersenal en las secuencias
potenciadas en T2. Como en la

EER, el criterio para diferenciar

Figura 26. Imagen axial, sec. T2. Masa en el
seno de la mucosa/submucosa hiperintensas
(punta de flecha). La capa muscular estd
integra y se muestra hipointensa (flechas). Es
un estadio T1

Tl de T2 es la ausencia de extension tumoral en la capa

muscular (fig. 26).

Algunos T1 contactan con la capa muscular y rectifican

su conforno pero no la infiltra, por lo que el criterio radiologico

para valorar una lesion como T2 serd que la hiposenal de

parte o de la totalidad del espesor muscular esté sustituida por

la senal del tumor (fig. 27 vy 28).

Figura 27: Tumor rectal que invade la capa

muscular, sin  afectacién de la grasa
advacente (flechas). Es un estadio T2

Figura 28. Tumor hipointenso que afecta a la
capa muscular, sin afectacién de la grasa

adyacente
estadio T2

(flecha). Corresponde a un
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Identificaremos la infiliracién de la grasa perirrectal del
estadio T3 por la presencia de un frente de avance tumoral
redondeado o nodular, mds alld del contorno muscular (fig. 29

y 30).

Figura 29. Masa que se extiende a la grasa  Figura 30. Tumor que se extiende a través de la

mesorrectal con un conforno ligeramente capa muscular a la  grasa  mesorrectal

nodular (flechas). Corresponde a un estadio T3 adquiriendo  morfologia  nodular  (flechas),
Corresponde a un estadio T3

La espiculacion del contorno de la pared en la zona
tumoral no es un criterio suficiente de T3, ya que con

frecuencia estd causado por fibrosis.

La potencia diagndstica de la RM varia en la literatura
médica entre el 71y el 94%8790. La mayoria de los fallos en la
estadificacion ocurren por la dificultad en distinguir entre T2 y
T3 minimo, es decir, entre fibrosis aislada (pT2) o fibrosis que

contiene células tumorales (pT3)?192,
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Akasu y cols.?l  han
observado que dos tercios de
los errores de estadificacion T
RM se deben a Ila

de

con
sobreestadificacion
T2,

deberse a

estadios que puede
reaccion
del

y Ss& ve Ccomo

desmopldsica tejido
peritumoral,
dreas espiculares hipointensas
a través de la grasa rodeando
el tumor,

que puede

Figura 31. Tumor rectal confinado a la pared
rectal (estadio T2). Se observan finas espiculas
hipointensas que desde la pared rectal se
extienden hacia la grasa perirrectal (flechas).
Representan reaccién fibrosa peritumoral y no
debe considerarse como T3. Esta fibrosis puede
contener células tumorales, imposible de
detectar en RM

representar sélo fibrosis sin contenido de células malignas en la

histologia (fig. 31y 32).

Sin  embargo, Brown vy

cols.” senalan que la RM es

capaz de distinguir fibrosis
peritumoral de infiltracion
tumoral, ya que la fibrosis

presentaria baja infensidad de
senal y conforno espiculado,
mientras que el tumor contorno
nodular. Ademds, puede
realizarse en todos los pacientes
del

tamano o localizacion tumoral,

con independencia

y es capaz de mostrar la

relacion del tumor con la FMR.

La muscular ha

Figura 32. Tumor rectal.
perdido su hiposenal habitual. Se observan
espiculas delgadas e hipointensas, que se
extienden desde la pared rectal hacia la
grasa perirrectal (flechas). Corresponde a un
estadio T2
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Recientes estudios han confirmado que la EER permite
estatificar de forma eficaz fumores T1 y T2, mientras que la RM
se muestra superior en el estudio de patologia localmente
avanzada, permitiendo ademds la evaluacion fumores
localizados en el tercio superior y la deteccidon de la infiltracion

de o6rganos perirrectales y del musculo elevador del ano.

En este sentido, la EER presenta mayor especificidad con
respecto a la RM en la valoraciéon de la invasion de la pared
rectal (71% versus 60%).

Varios autoresss?3.24 sostienen que la tasa de eficacia en
la estadificacion tumoral mediante RM con antena de
superficie es superior en tumores T3 y T4, con respecto a
estadios iniciales T1 y T2, en los que la EER presenta mayor

eficacia.

Sin embargo, Kwok y cols.?> consideran que la EER
presenta mayor eficacia para valorar el grado de infilfracion

parietal (fig. 33).

Por tanto, aunque la EER todavia ofrece ventajas en
resolucion espacial para diferenciar estadios T1 y T2, la RM
muestra mayor eficacia para medir la extension del tumor
extramural, determinar la afectacion del mesorrecto vy

predecir la afectacion del MRCY.
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Figura 33. A) EER. Tumor rectal que afecta a la capa muscular sin sobrepasarla (flechas) (Estadio
T2). B) RM. Masa que afecta a la capa muscular sin aparente infiltracién del mesorrecto (flechas),
se informdé como Estadio T2. Ambas infraestadificaron el resultado. La histologia confirmd que se
trataba de un estadio T3 con invasidn minima del mesorrecto

Varios autores han observado que la RM predice de
forma eficaz el MRC en carcinoma de recto del tercio medio e
inferior de localizacion posterior, sobreestimando el MRC como
afecto en carcinomas de tercio inferior y anteriores, con el

riesgo de sobretratamiento de los pacientes?s.

Varias hipdtesis explican la escasa eficacia que muestra
la RM en la evaluacion del MRC en tumores del tercio inferior y
anteriores. En la zona posterior, la fascia perirrectal es gruesa,
mientras que anteriormente es normalmente muy fina.
Mientras que la FMR dorsal es faciimente detectada por RM, la
FMR anterior o fascia de Denonvilliers es mds dificil de delimitar.
Ademds, anatdmicamente, debido a la concavidad que
adquiere la pelvis y la posicion horizontal del tercio inferior de
recto, la FMR anterior aparece muy proxima a las vesiculas
seminales en el hombre y a la pared vaginal posterior en las

mujeres (fig. 34).
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Figura 34. A) EER. Tumor rectal de cara anterior que afecta la capa muscular y la grasa perirrectal:
(estadio T3) (flechas). B) RM. Tumor de recto inferior que afecta la grasa perirectal: estadio T3
(flechas). La histologia confirmdé un estadio T3. Es preciso tener especial cuidado con tumores de
localizacién anterior, valorando si existe invasién de la préstata en el hombre o de la pared vaginal
posterior en la mujer

Por tanto, en todos los tumores anteriores del tercio
inferior del recto, la distancia anatémica entre el fumor vy los
organos adyacentes medido mediante RM siempre parece

muy corta.

En series recientes, la RM
predijo de forma eficaz el
MRC en el 73% de los
pacientes, una tasa inferior a
la reportada en otras series.
Esto se explicaria por el hecho

de que la mayoria de los

tumores (71%) del estudio

Figura 35. Tumor anterior del fercio inferior en

eSTCI bon |OCC1|iZC1dOS en ’rercio contacto con la fascia mesorrectal anterior o de

Denonvilliers (flecha). Corresponde a un estadio
T3 con MRC: afecto

inferior, para los que la RM

presenta menor eficacia (fig. 35).
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La mayoria de los pacientes con cdncer rectal del tercio
inferior recibieron un periodo largo de neoadyuvancia, que
podria haber influido en la interpretaciéon por RM, que puede
no ser fiable en la distincién de fibrosis con o sin células
tumorales, provocando sobreestimacion de la infiltracion

parietal del tumor y la falsa interpretacion del MRC (fig. 36).

Figura 36. A) Imagen coronal, secuencia T2. Masa rectal del tercio inferior con extensién
a la fascia mesorrectal (flechas). Es un estadio T3 con MRC afecto. B) RM
postneoadyuvancia. Persiste sélo ligero engrosamiento en la pared rectal (flechas), que
sugiere tumor residual limitado a la pared rectal (estadio T2). La histologia concluyd
estadio T0. La segunda RM, por tanto, sobreestadifico el estadio tumoral

2.5.2.3. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA MULTIDETECTOR

La TC presenta una limitacidén en la determinacion de
estadios precoces por su falta de resolucion de contraste
para discriminar las capas de la pared rectal, por lo que
muchos estudios describen conjuntamente los estadios T1 y T2

y basan la estadificacion en la determinacion de la infiltracién
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de la grasa perirectal y de los o6rganos vecinos. Asi, la
imregularidad y espiculacion de la pared del recto se
consideran T3, y la infilfracion de érganos vecinos se considera
T497,

Estudios publicados al comienzo de la década de 1980
mostraron unos resultados excelentes en la estadificacion por
TC, aunque probablemente sesgados en la seleccion de
pacientes con enfermedad avanzada?. Series posteriores
situaron la potencia diagndstica de la TC entre el 53-73%%. En
estudios mds recientes, que aprovechan la capacidad
multiplanar de los equipos de TCMD, han conseguido cifras de
PD del 86-87%, claramente superiores a los que se obtienen si

solo se evaluan las imagenes axiales!,

Debido a su mayor resolucidon de contraste, la RM es
preferible a la TC en la deteccién de infiltracion de érganos
vecinos, como vejiga, prostata, Utero o  estructuras

intestinaleso1,

En este sentido, la TCMD presenta tasas de eficacia
inferiores para la evaluacion de tumores rectales del tercio
inferior, debido sobre todo a la pérdida de planos grasos entre
el musculo elevador del ano y el tumor y la menor resolucion
de contraste con respecto ala RM, que impide una valoracion

correcta de la posible infiltracion de érganos vecinos (fig. 37).
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Figura 37. A)RM. Imagen axial, secuencia T2. El tumor infiltra el muUsculo puborrectal y la préstata
anteriormente (flechas). B) La TCMD no es capaz de mostrar de forma segura la infiltracion de la préstata
(flechas) por ausencia de planos grasos y menor resolucion de contraste

Algunos autores han evaluado la utilidad de anadir
reconstrucciones multiplanares (MPRs) a los cortes axiales
habituales en la estadificacion local del CR192, alcanzando
tasas de eficacia con MPRs sagitales y coronales de 98% versus
97%, a diferencia de los cortes axiales que tan sélo alcanzaron
unos porcentajes del 81% versus 77% (observador 1 versus
observador 2). En este sentido, la introduccién del TCMD con
posibilidad de realizar MPRs, se considera efectiva en la
evaluacion preoperatoria local del CR, superando los

resultados obtenidos en estudios previos.

Las proyecciones sagitales, en particular, ayudan a
diferenciar la configuracidn nodular o espiculada que
presenta el margen tumoral de la fibrosis o inflamacién
postrradiacion en la grasa perirrectal’01.102, Los MPRs sagitales
también son importantes para mejorar la delimitacion del

tumor en relacién a los vasos y érganos adyacentes.

Los resultados indican que las MPRs proporcionan mayor

eficacia en el diagndstico y estadificacion de las metdastasis
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ganglionares, mejorando la valoracion del tamano y la
localizacion ganglionar. En este sentido, los cortes axiales junto
con las MPRs son superiores a los cortes axiales sdlo. Ademdads la
posibilidad de modo cine en el postproceso en las estaciones
de trabajo permitiria diferenciar pequenos ganglios linfaticos
de pequenos vasos, mejorando ligeramente la utilidad de los

exdmenes de TCMD102,

Los MPRs resultaron muy Utiles para evaluar la invasion
de la pared rectal, del mesorrecto o de los organos
adyacentes o vasos. Por tanto, el TCMD con MPRs mejora
significativamente la estadificacion del CR comparado con las

reconstrucciones axiales solo.

Ambos observadores confirmaron que las
reconstrucciones sagitales ayudan para la estadificacion T
exacta, mientras que los cortes coronales son de utilidad para

identificar ganglios linfaticos aumentados de tamano!92,

En resumen, no existe un claro predominio de la EER o de

la RM en la estadificacion local, pero si de ambas sobre la TC.

Un metaandlisis publicado en 2004 que compara las 3
técnicas mostré unos resultados ligeramente mejores para la
ecografia que para las otras técnicas, especialmente en su
especificidad sobre la RM en la distincion entre T1 y T2 (el 86
versus el 69%), y en su sensibilidad en la identificacion de T3 ( el
90% de la EER frente al 82% de laRM y el 79% de la TC) 103,
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En un estudio de revision de 31 artficulos que
comparaban ambas pruebas, la EER aventajaba ligeramente
ala RM en la distincion entre T1 y T2, lo que tiene influencia en
la seleccidon de candidatos a cirugia local o reseccion
microscopica endoscopica fransanal, aungue no hubo
diferencias en estadios superiores (potencia diagndstica
promedio del 76%)104,

Por esto, la EER es la técnica preferida por muchos
grupos en el diagndstico de pacientes con enfermedad
inicial'®s, Las sondas de 15 MHz han mostrado incluso
capacidad de distinguir entre tumores confinados a la
mucosa o con infiliraciéon submucosa incipiente (gradol) de
las infiltraciones submucosas mds avanzadas (grados 2 y 3) del
85,7% 106,

2.5.3. ESTADIFICACION GANGLIONAR (N)

La afectacion ganglionar es un factor prondstico
adverso independiente para la supervivencia del paciente y

para la recurrencia local'o7,

La profundidad extramural y la presencia de invasion
venosa extramural presentan una importante asociacion con

la afectacion ganglionar.
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Los pacientes con afectacion ganglionar N2 tienen
mayor riesgo de recurrencia local que N1. La via dominante

principal es a través de los ganglios mesorrectales.

La habilidad para determinar la fiabilidad del estado de
los ganglios negativos antes de la cirugia podria provocar una

cirugia y terapia preoperatoria menos agresivas.

Se recomienda que catorce ganglios sean examinados
en la diseccion para que la estadificacion sea eficaz. Sin
embargo, en pacientes que han recibido neoadyuvancia,
este nUmero puede ser dificil de conseguir ya que la radiacion

induce regresion ganglionar.

Existen dos vias principales de diseminacion tumoral
ganglionar. Por un lado, la porcion superior del recto, que a
través de los vasos rectales superiores se dirige hacia los
mesentéricos inferiores. Por ofro lado, la porcidon inferior del
recto que utiliza una ruta linfatica lateral adicional a fravés de
los vasos rectales medios hacia vasos iliacos internos. Los
ganglios de las cadenas iliacas infernas no se extirpan de
forma rutinaria por los riesgos que conlleva, ademds de no
estar claro el beneficio que se obtiene tras su extirpacion. La
diseminacion a través de los vasos rectales inferiores hacia la
ingle es excepcional salvo si se tfrata de un tumor muy
avanzado o el canal anal estd afecto. Existe afectacion de las
cadenas laterales en un 30% de los pacientes, mienfras que en

un 6% ésta representa la Unica afectacion, estos pacientes
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qguedarian incorrectamente  estadiados como  ganglios

negativos tras la escision total del mesorrecto.

La evaluacion preoperatoria del estado de los ganglios
linfaticos en pacientes con cdancer rectal es importante. En
primer lugar, el nUmero de ganglios afectados tiene influencia
en el prondstico del paciente. Segundo, la presencia de
ganglios con contenido tumoral cerca de la FMR incrementa

el riesgo de recurrencia.

La fiabilidad de los estudios de imagen a la hora de
identificar ganglios afectos no es comparable con su fiabilidad
en la afectacion tumoral T. En este sentido, la interpretacion
de los ganglios linfaticos mediante las técnicas diagndsticas
disponibles no es sencilla, de modo que la ecografia no es
fiable en su deteccidon y caracterizacion, y los falsos negativos
y positivos con la RM, impiden confiar totalmente en este
meétodo’2. No obstante, actualmente la RM se considera una
técnica eficaz para localizar ganglios linfaticos dentfro del
mesorrecto, particularmente en relacion a la fascia

mesorrectal.

En estadios T1 a T3 el 90% de los ganglios mesorrectales
se encuenfran al mismo nivel o a 2 cm proximales con
respecto al tumor, mientras que en estadios T3 o T4 las
metdastasis ganglionares pueden ocurrir en el mesorrecto distal
al fumor, hecho inusual en el CR temprano. De hecho, las
micrometdstasis en ganglios linfaticos de tamano y morfologia

normal son frecuentes en el carcinoma de recto.
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Asi, ofro frabajo'0® estima que alrededor de un 22% de
los pacientes tratados con neoadyuvancia y estadificados
como T3NO preoperatoriamente, finalmente, en el estudio
anatomopatolégico postoperatorio, presentaban  ganglios
afectos. Esta es una cifra excesivamente alta, que haria dudar
sobre la conveniencia de tomar una decisidon terapéutica
relevante basdndose en la RM. Pero habria que matizar estos
datos, posiblemente de este 22% una cifra considerable habria
recibido tratamiento neoadyuvante en consideracién a ofros
factores. A mayor profundidad de penetracién del tumor en la
pared rectal, mayor es el riesgo de presencia de ganglios
metastdticos. Aungue no se cite especificamente en este
trabajo, extrapolando los datos provenientes de oftros
estudios30, hasta un 50% de los T3 podrian tener mdargenes
afectos segun los criterios anteriormente expresados y este
subgrupo tendrd mayor riesgo de metdstasis ganglionar. De tal
manera que de este 22% con ganglios afectos no detectados
preoperatoricmente halbrian sido tratados con
neoadyuvancia en consideracion a su T posiblemente mds de

la mitad: esos pacientes no serian, por tanto, infratratados.

Del mismo modo, ofro estudio?8 indica que de todos los
pacientes estadio lll, en un 25% la afectacion del margen
viene determinada por los ganglios afectos, por su cercania a

la fascia mesorrectal.

En el trabajo al que hemos hecho referencia no se
describe la posicidon de los ganglios afectos en relacion a la

fascia mesorrectal. Considerando este factor, en un
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porcentaje quizGd no despreciable estos ganglios estardn
sifuados a una distancia de 2 mm o mds de dicha fascia, con
el consiguiente bajo riesgo de recidiva local que se produce
en estos casos, y el bajo rendimiento por consiguiente de la

radioterapia.

Aungue es cierto que la aplicacion de nuevas técnicas
diagndsticas aumentard el rendimiento y disminuird el nUmero
de pacientes infraestadificados, no podemos aspirar en estos
momentos al mismo resultado en la deteccion de ganglios

afectos que en el caso de la estadificacion tumoral T.

En cualquier caso debemos ser conscientes de que la
infraestadificacion y por tanto el infratratamiento, son riesgos
siempre presentes. Nuestra obligacion serd reducirlo a lo
minimo. Pero el riesgo contrario también es real: la
radioterapia, como hemos visto, tiene efectos secundarios,
ocasionalmente letales. Por ello también debe ser una

preocupacion evitar el sobretfratamiento.

En concordancia con lo
anteriormente  expuesto, la
evidencia nos indica que los

ganglios afectos del

mesorrecto tienen una

tfranscendencia similar a la del

fumor en cuanto a

prObObilidOdeS de reCidiVG Figura 38. Tumor rectal T3. Adénopoﬁo

mesorrectal (flecha negra) mayor de 5 mm, de

., contornos algo desflecados, con infensidad de

local en funcidn de SU sefial heterogénea y situada a menos de 3 mm
de la FMR
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cercania o lejania a la fascia

mesorrectallo?,

De tal manera que la
presencia de ganglios afectos

en esa locadlizacién, pero

manteniendo una distancia

Figura 39. Tumor rectal T3. Se identifica una

adenopatia en la grasa perirrectal (flechas), SUperiOF a 3 mm OI mOrgeﬂ de

mayor de 5 mm, de bordes ligeramente

iregulares, senal heterogénea y casi en reseccién Circunferenciol, no

contacto conla FMR

comprometen el riesgo de
recidiva local, si la exéresis del mesorrecto es correcta (y el
tumor a su vez es un T1, T2 o T3 alejado mds de 3mm del
margen)110 (fig. 38 y 39). Estos pacientes tendrian mayor riesgo
metastdsico, pero no mayor riesgo de recidiva local. Dado
que el objeto de la radioterapia es disminuir la probabilidad
de recidiva local'll, parece evidente que el caso descrito no

jugaria papel alguno, y no deberia aplicarse.

lgualmente, uno o mds ganglios afectos en la raiz
mesentérica o en el meso infraperitoneal sin ganglios
metastdsicos en mesorrecto no comprometen los resultados

locales, y no seria indicacion de radioterapia postoperatoria.

Por tanto, debe individualizarse en cada caso el
tratamiento del cancer de recto, con el objetivo de conseguir
los mejores resultados posibles, minimizando el riesgo de

recidiva local y mejorando la supervivencia.
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Asi, en tumores T1 y T2 podemos evitar el uso de la
radioterapia, pues es esperable con una correcta cirugia
conseguir una reseccion R0O. Hay datos que hacen pensar que
podrian conseguirse estos mismos resultados con los T3 en los
que el fumor estd a 3mm o mdas de la fasciasl. En el resto de T3
y en todos los T4 deberia aplicarse radioterapia preoperatoria
con el objeto de disminuir el famano del tumor y aumentar la

probabilidad de obtener una reseccién RO12,

Cuando hablamos del estadio lll, los criterios deberian
ser los mismos que en los casos estadio ll, con respecto a la
radioterapia. Estos pacientes se beneficiarian de un
tratamiento con quimioterapia, pero Unicamente deberian
recibir radioterapia aquellos T3 con distancia menor de 3 mm
al margen y todos los T4, o bien los T1, T2 o el resto de T3
cuando los ganglios afectos estén localizados en el

mesorrecto y a una distancia menor de 3 mm al margen.

Un estudio reciente!’d indica que la utilizacion de
contrastes especificos podria aumentar la capacidad de la
RM de discriminar enfre ganglios metastdsicos y ganglios no
tumorales. Sin embargo, aunque en un futuro es probable que
se avance sustancialmente en este campo, lo que abre
perspectivas de una estadificacion preoperatoria cada vez
mas precisa, hoy en dia debemos decir que la aplicabilidad
clinica de estos avances debe ser confrastada con estudios

adicionales.
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2.5.3.1. ECOGRAFIA ENDORRECTAL

La EER presenta menor eficacia en la evaluacion
ganglionar que en la valoracién del grado de infiltraciéon
parietal, de modo que sdélo el 25% de los ganglios benignos vy el
50% de ganglios malignos pueden detectarse debido al
campo de vision reducido. Ademads, no es capaz de definir la

relacion de los ganglios con respecto a la FMR107,

En un reciente metaandlisis de 35 estudios que incluyd a
mdas de 2700 pacientes, Puli y cols.’ observaron para el
estudio de la afectacion ganglionar con EER una sensibilidad
del 73,2% y especificidad del 75,8%.

Varios autores consideran que la ecoestructura interna
ganglionar permite correlacionar mejor la presencia de
metdstasis que el tamano del mismo, indicando que las
metdastasis son mds frecuentes en ganglios con ecogenicidad

mixta que aquellos hiperecogénicos de forma uniformel15.11¢,

Otros consideran a los
ganglios hipoecogénicos
como malignos, alcanzando
una sensibilidad y
especificidad del 78% y 80%
respectivamente’?’, De este

modo, los ganglios normales

o reactivos del mesorrecto

Figura 40. Adenopatia mesorrectal aumentada de
tamano e hipoecoica, hallazgos sugestivos de

aparecen ovalados Y infitracién ganglionar
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ecogenicos, mientras que los ganglios hipoecoicos o
heterogéneos, o los que presentan mdrgenes irregulares se

consideran positivos48 (fig. 40).

Con estos criterios, la potencia diagndéstica de la
Ecografia Endorrectal en la estadificacidon ganglionar varia

entre el 63y el 86%, con un promedio del 73%.

El criterio de tamano se considera un pobre predictor de
metastasis linfaticas, ya que éstas se han diagnosticado en el
53% de los ganglios de mds de 5 mm, pero también en el 18%

de los ganglios menores de 5mml17,

Aungue mds de la mitad de los ganglios metastdticos se
localizan a menos de 3 cm del tumor principal, la EER no
puede evaluar los ganglios que se localicen por fuera del
rango focal del tfransductor. Sin embargo, tiene la ventaja de

gue pueden ser accesibles a la puncidn aspirativa.

Las discrepancias en la eficiencia diagndstica podria
deberse en parte a los criterios variables que se usan para
definir metdastasis ganglionares. Existe amplia variacion en la
eficacia para detectar metdstasis ganglionares mediante EER
(62-87%), TC (22-73%) y RM (39-95%)8>118, utilizando para ello
criterios morfolégicos, aunque la principal limitacion es el

campo de vision limitado.

Estudios recientes!!?120 revelan que la sensibilidad

ecogrdfica para detectar metdstasis ganglionares se
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encuenfra entre 50 y 83%, comparable a la obtenida
mediante RM, con la que se alcanzarian sensibilidades

comprendidas entre 45y 79%.

Estudios mas recientes sugieren que deberian usarse
mulfiples criterios para mejorar la eficacia. Gleeson y cols.1?]
realizaron un estudio con EER para identificar caracteristicas
ecogrdficas del ganglio y su tamano, que sirvieran para la
prediccion de infiltracidn maligna, y concluyeron que la
hipoecogenicidad ganglionar y la medida del eje menor igual
o mayor de 5 mm se consideran factores independientes de
malignidad. Las caracteristicas ecogrdficas, tamano,
ecogenicidad, morfologia y borde son fundamentales para

distinguir entre ganglios benignos y malignos.

La EER es mejor para detectar ganglios linfaticos en
tercios medio y distal de recto!22123, La sobreestadificacion es
causada por la presencia de ganglios linfaticos reactivos
inflamados que podrian considerarse erroneamente como
malignos. Las principales razones para la infraestadificacion
ganglionar son la dificultad para detectar ganglios afectos de
muy pequeno tamano (menores de 2 mm) o ganglios fuera

del tejido perirrectal.
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2.5.3.2. RESONANCIA MAGNETICA

La potencia global de
la RM en la prediccidon de
afectacion ganglionar varia
entre el 47 y el 89,5%90-91,

Los mejores resultados

se describieron en 2003, en un

estudio en el que no se daba

Figura 41. Tumor que afecta a la reflexidén
peritoneal anterior. Se aprecia una adenopatia

valor al criterio de tamano \ sl de aspecto patolégico mesorrectal (flecha),
con tamano aumentado (1 cm), bordes mal
definidos e intensidad de seial heterogénea

a la presencia de un contorno
imregular (indica extension extracapasular) o a una senal
heterogénea (indica foco tumoral dentro del ganglio afecto)
en el ganglio en secuencias T2 axiales, como predictores de
infiltracion, con cifras de sensibilidad y especificidad del 85y el

97%, respectivamente!24125 (fig. 41).

Los ganglios con intensidad de senal mixta con mayor
probabilidad contendrdn dreas de necrosis o mucina
extracelular que se correlacionan con metdstasis de
adenocarcinoma. Sin embargo, la evaluacion de la senal
infraganglionar requiere alta calidad de imdagenes libres de
artefactos, que es dificil de obtener en ganglios menores de 3

mm.
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En relacidn con lo
anteriormente expuesto, Kim vy
cols.125 evaluaron los
predictores morfoldgicos de
afectacién ganglionar en el

CR, concluyendo que los

bordes irregulares se debian A gy 42. Gangios me‘sorrec-’roles’oumenfodos
de tamano, bordes ligeramente iregulares e
reaccion desmoplésicc O  hipointensos (flechas), que indica infiltracion
infiltracion tumoral dentfro de la grasa periganglionar, siendo
util incluso en ganglios menores de 5 mm (fig. 42). La
presencia de bordes espiculados e indiferenciados mostré una
sensibilidad de 45 y 36% y una especificidad de 100 y 100%
respectivamente!?s. La presencia de patrdn heterogéneo
aportd una sensibilidad de 50% y especificidad de 95%'25. La
presencia de estas fres caracteristicas se relacionaron
fuertemente con afectacion ganglionar positiva (p menor de
0.,001), mientras que los ganglios que presentaban borde nitido
se correlacionaron con

ausencia de afectacion

ganglionar (fig. 43)125.

Por  ofro lado, lo
hiperintensidad en secuencias
T2 o la presencia o ausencia
de captacion no sirvid para

diferenciar ganglios benignos

de malignos'2. Sin embargo, la

Figura 43. Imagen coronal, secuencia T2.
., , Tumor rectal (T3). Se observan dos ganglios
CprQC|On heferogeneg se mesorrectales aumentados de  tamano,
hipointensos, pero con bordes nitidos. En estos
casos resulta dificil diferenciar si existe o no

observd con mayor frecuencia  geectacién gangionar
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en el grupo con afectaciéon
ganglionar positiva (53%) que en
el grupo con ganglios negativos
(17%). En este sentido, los
ganglios aumentados de
tamano tienen tendencia a
mostrar senal heterogénea en
secuencias T2 o en T1 con
gadolinio ya sean reactivos o
metastdsicos. Los ganglios
reactivos normalmente fueron
hiperintensos en secuencias T2
pero siempre tuvieron margenes

bien definidos o lobulados.

Kim y cols.'25 observaron
fallos en la prediccion de la
afectacién ganglionar con
Resonacia Magnética con
resultados falsos positivos. En
primer  lugar, fue  dificil
diferenciar enfre  ganglios
reactivos y afectos (fig 44). En

segundo lugar, los depdsitos

Figura 44. Imagen sagital, secuencia T2.
Tumor rectal (estadio T2). Se aprecia una
adenopatia de 8 mm, con intensidad de
sefal disminuida y bordes nitidos (flechas).
Resulta dificil diferenciar mediante RM si
realmente estdn afectos o no

Figura 45. Tumor rectal (13). Se observa un
depdsito tumoral en la grasa mesorectal
(flecha), que puede imitar un ganglio afecto

tumorales extraganglionares (satélites) pudieron imitar ganglios

afectos, provocando sobreestadificacion del ganglio positivo

(fig 45). Por Ultimo, el efecto

postrradiacion hizo dificil la

inferpretacion de la RM, en este sentfido, el edema del tejido
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perirrectal y la fibrosis postrradiacion periganglionar pudieron

provocar resultados falsos positivos!2s,

El criterio tamano, sin  embargo, aporta poca
consistencia para discriminar ganglios linfatficos benignos y
malignos, no existiendo acuerdo en qué valores de referencia
deben usarse para considerarlos patoldgicos, aun cuando la
mayoria de estudios publicados han usado el tamano como
criterio para predecir la afectacion ganglionar. Mientras que
algunos autores consideran cualquier ganglio visible en la
grasa perirectal como positivo, ofros emplean valores
comprendidos entre 3 a 10 mm para considerar afectacion
ganglionar positiva. Kim y cols.'?>  consideran, sin embargo,
afectacion ganglionar positiva con un tamano superior a 4
mm, siendo mads eficaz la prediccion en ganglios mayores de 8
mm. En este sentido, un valor de corte de 10 mm aporta
elevada especificidad pero reducida sensibilidad, mientras

que ocurre lo contrario si se usa de tamano de corte 3 mm.

Varios autores han encontrado eficacias con RM y EER
de 75% y 76% respectivamente!l>116, La sensibilidad obtenida
es ligeramente mayor con RM que con EER. No obstante, se
acepta que el uso del criterio tamano provoca resultados con

falsos positivos!24,

En resumen, la evidencia disponible indica, que factores
como ganglios linfadticos mesorrectales mayores de 3 mm,

bordes irregulares e intensidad de senal mixta son mejores
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predictores de valoracion que cuando se utiliza como criterio

el tamano Unicamentells,

La aplicacion de contrastes de RM en base a particulas
de hierro no es hoy una posibilidad real ante la falta de
comercializacion de estos productos. Su mecanismo de
funcionamiento lo explicaremos posteriormente al comentar la

reestadificacion tras tfratamiento neoadyuvante.

Aunque ninguna técnica es suficientemente precisa, la
RM tiene ventaja en el estudio de la afectacion ganglionar por
su capacidad para evaluar la totalidad del mesorrecto y el

territorio iliaco.

2.54. ,EVALUACI(')N POR IMAGEN DE LOS FACTORES
PRONOSTICOS

2.5.4.1. ESTADIFICACION TUMORAL (T)

La RM es la técnica que aporta mds informacién acerca
de los factores prondsticos que acompanan al cdncer de
recto, como hemos comentado en el capitulo previo. Es muy
precisa en la evaluacion de la extension extramural del tumor.
Su valor es la medida que obtenemos entre el contorno de la
pared rectal y el extremo mds distal de infiltracion, en la

secuencia perpendicular al tumor.
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El grupo de estudio
MERCURY12¢ (MR imaging and

Rectal cancer European

equivalence) es un grupo de
colaboracion multidisciplinario

que se cred en 2002 para

evaluar la eficacia de la RM

Figura 46. Tumor rectal con invasién menor de 5

mm en la grasa perirectal (flechas) y un en |O VOlorOCién de |O inVOSién

margen de reseccién libre de afectacion

tumoral. Corresnonde a un estadio T3a Tumorcl eXTrOmUI’Ol en

pacientes con cdncer de recto, tomando la anatomia
patolédgica como referencia. Este grupo halld una
equivalencia enfre la RM vy los hallazgos patolégicos de 0,5
mm en un estudio que incluia 295 pacientes. Esta correlacion
es mas estrecha en tumores T3 que penetfran poco en la grasa

que en tumores mdas avanzados (fig. 46)127.

Se excluyeron del estudio aquellos que habian recibido
quimioterapia y radioterapia combinada o un curso largo de
radioterapia (no se excluyeron aquellos que recibieron curso
corto de radioterapia) antes de la cirugia, debido a los
probables efectos de la neoadyuvancia sobre la extension en

profundidad del tumor.

Los fumores T3 con extension extramural mayor de 5 mm
se asociaron a una tasa de supervivencia de 54%, mientras
que los T3 con extension extramural igual o menor de 5 mm
(con independencia de la existencia o no de afectacion
ganglionar) a una tasa de supervivencia mayor de 85%. Es

evidente que pacientes con una extension en profundidad
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mayor de 5 mm deberian identificarse porque tfienen peor
prondstico que los T3 que presentan una extension igual o
menor de 5 mm. Por ello, el beneficio de terapia preoperatoria
es minimo en fumores con extension extframural menor de 5
mm, pero muy necesaria en aquellos con mayor extension. Por
tanto, la distincion enfre T2 y T3 no es tan relevante cuando los

T3 tienen menos de 2 mm de extension.

Aungue la estadificacion usando el componente T de la
clasificacion TNM es el método tradicional para estratificar el
prondstico de los pacientes, presenta limitaciones; la principal
es que los estadios T3 comprenden la mayoria de los CR, y el
resultado en estos tumores depende de la extensibn que
presente en profundidad. Por ello el grupo MERCURY utiliza
una modificacidon de la clasificacion T3 propuesta por
Hermaneck y cols.'2 para mejorar la evaluacion prondstica,
demostrando la eficacia que supone la medicion de la
extension tumoral en profundidad mediante RM para realizar

un eficaz prondstico preoperatorio.

La extension tumoral a la superficie peritoneal (T4b) se
identifica por una infilfracion nodular anterior a fravées de la
reflexion peritoneal, en su anclaje en la cara anterior del recto,
o por encima de ella. Podemos encontrar resultados falsos
negativos, ya que puede haber hendiduras de peritoneo
invaginadas desde la superficie peritoneal, no visibles con la
resolucion espacial de la RM, que estén infiltradas por tumor,
con una superficie peritoneal aparentemente libre en la RM, y

falsos positivos al sospechar infilfracion en casos en los que un
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frente de avance tfumoral nodular contacta con el peritoneo,

pero no lo infiltra’2?,

2542 VALORACION DEL MARGEN DE RESECCION
CIRCUNFERENCIAL (MRC)

La evaluacion de la afectacion de la grasa mesorrectal
y la fascia mesorrectal es con frecuencia un factor prondstico
mas importante que la estadificaciéon tumoral (T) para
planificar el fratamiento?. En los estadios T3, la distancia
minima entre el tumor y la fascia mesorrectal (margen de

reseccion circunferencial) es un pardmetro importante.

Un margen de reseccion circunferencial igual o mayor
de 5 mm ayuda a predecir un margen de reseccion no afecto

de 1 mm en la histologia con un 97% de confianza.

La afectacion del MRC
se relaciona estrechamente
a una tasa de recurrencia
alta tras la cirugia, de modo
que entre 15-20% de las ETM
tienen MRC positivo (fig. 47).

En este tipo de pacientes la

neOOdYUVOnCIO red uce el Figura 47. Tumor rectal con afectacion de la grasa
mesorrectal.  Se  aprecian tractos  lineales

rieSgO de recurrenCiG hipointensos que contactan con la FMR (flechas).

Es un estadio T3 profundo que infiltra la FMR

postquirdrgica.
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La RM es una técnica altamente eficaz para predecir la
infiltracion del MRC. En estudios recientes, la RM ha
demostrado una eficacia del 100% en identificar el margen de

reseccion circunferencial afecto.

Para planificar la cirugia es importante determinar la
distancia enfre el margen inferior del tumor y el complejo
esfinteriano anal. La proyeccién coronal muestra facilmente su
infiltracion. En tumores rectales avanzados, la RM ayuda a
determinar la relacion entre el tumor y las estructuras pélvicas

adyacentes.

La RM, por tanto, es muy precisa en la determinacion de
la infiltracion de la fascia mesorrectal. Esta se ve como una
estructura laminar hipointensa que rodea a la grasa del
mesorrecto. Se aprecia practicamente siempre en los estudios
de RM y también en la TCMD. Sin embargo, este plano no es

visible para la EER.

Si el tumor o los ganglios que consideremos infiltrados
estdn muy cerca de la FMR, contactan con ella o la
sobrepasan, el margen de reseccion radial estard infilfrado en

la pieza.

En el plano anterior, sélo consideraremos margen radial

al situado por debajo de la reflexion peritoneal.
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Si el tumor soélo estd por
encima de ella, el margen
de reseccion radial estard
libre, aungue haya

infilfracion del peritoneo.

Siempre debemos

infor’m(]r de |C1 disf(]r]ci(] del Figura 48. Corte axial, secuencia T2. Tumor

hipointenso de recto inferior, de localizacién
anterior, en contacto con la fascia mesorrectal

Tumor Ol mOrgen rOdIOl, anterior (flechas). Tienen peor pronéstico, ya que
la grasa mesorrectal es escasa

aunque no haya infilfracion

transmural del recto.

La vutilidad de Ila Resonancia Magnética en la
evaluacion del margen de reseccion circunferencial puede
estar limitada en tumores que se localizan en la pared anterior
del recto y los del tercio distal, debido a que en estas regiones
la grasa mesorrectal es escasa y el recto estd muy cercano a
la FMR, que condiciona una pobre visualizacién de la misma y

un pronostico peor en estos pacientes (fig. 48).

Por esto, los tumores T2 que se localicen en estas
regiones y que afecten a todo el espesor de la pared rectal,
aunque no infiltren la grasa perirrectal, pueden hallarse muy
cerca de la fascia mesorrectal y con frecuencia tendrdn un

margen radial amenazado (fig. 49).
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Figura 49. Cortes axiales (A,B) y sagital (C),
secuencias T2.

Tumor rectal inferior de localizacién anterior,
que invade mucosa y submucosa, con
aparente  preservaciéon  de la  grasa
perirrectal anterior (imagen A).

Sin  embargo, en cortes inferiores
observamos como la distancia entre la
pared rectal y la celda prostatica es minima
(imégenes B y C) con dudoso borramiento
del plano graso enfre ambas estructuras.

Los tumores con esta localizacién presentan
peor prondstico.

Un estudio en 2001 mostré que la RM podia identificar un
margen libre en la pieza de reseccion cuando la RM veia el

tumor a 5mm o mads de la FMR130,

El grupo MERCURY, en un estudio multicéntrico sobre 408
pacientes, mostrd que la RM tenia una especificidad del 92%
en la identificaciéon de un margen libre, si el tumor estaba a
mas de 1 mm de la FMR'I. Es decir, casi nunca nos
equivocaremos cuando en un estudio leamos que un margen

radial estd libre.
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La distancia mayor de 1T o 2 mm en la RM para
identificar un margen como libre es un criterio utilizado con
mayor frecuencia en la literatura médica. Si no es posible la
realizacién de una RM, la TCMD puede ser una alternativa
vdlida para la determinaciéon de la infiltfracion del margen

radialé?.

En este sentido, la TC multidetector presenta una
eficacia similar a la RM para valorar la afectacion del MRC y
para predecir con elevada especificidad un margen de

reseccion liore de afectacion tumoral (fig. 50).

Figura 50. A) Imagen axial, secuencia T2. Tumor T3 que infiltra la grasa perirectal. El margen de
reseccién es superior a 5 mm, que indica mejor prondstico. La RM alcanza una eficacia elevada en
la valoracién del margen de reseccidén no afecto (flecha). B) Imagen axial, TCMD del mismo
paciente. Se identifica con claridad un margen libre de afectacién tumoral (flecha)

La TCMD permite la visuadlizacidon de la fascia
mesorrectal, aungque su delimitacion incompleta se produce
en mayor nUmero de ocasiones que con RM, no obstante esto
no representa un limitacién para la identificar el margen

afecto (fig. 51).
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Figura 51. A) Estudio de RM, imagen axial. Tumor T3. La RM nos permite identificar con claridad la
relaciéon entre el tumor y la fascia mesorrectal. B) El TCMD muestra hallazgos similares a los de la
RM. Sin embargo a veces el TC no es capaz de mostrar con claridad la FMR

Wieder y cols.132 evaluaron la importancia prondstica de
la afectacion del MRC mediante RM antes de la
neoadyuvancia en pacientes con carcinoma rectal. Se
incluyeron 68 pacientes con estadificacion TNM T3NxMO. Para
comparar las tasas de recurrencia local y supervivencia, la
poblacion fue dividida en ftres grupos de acuerdo a la
distancia minima del fumor a la FMR: grupo 1 (igual o menor
de 1 mm), grupo 2 (de 1 a 5 mm) y grupo 3 (mayor de 5 mm).
De modo que, el MRC obtenido fue menor o igual de 1T mm
(grupo 1) en 12 pacientes (18%), entre 1-5 mm (grupo 2) en 22
pacientes (32%) y mayor de 5 mm (grupo 3) en 34 (50%).

La RM consiguio una prediccion eficaz del MRC afecto
histologicamente, alcanzando una sensibilidad de 100% vy
especificidad de 88%.

Las tasas de recurrencia local en las distintas categorias
(grupo 1 33%, grupo 2 5%, grupo 3 6%, p menor de 0,2) y la

supervivencia a los 5 anos (grupo 1 39%, grupo 2 70%, grupo 3
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90%; p menor de 0,01) difirieron significativamente entre los

grupos predefinidos.

La distancia a la FMR (MRC) se considerd un pardmetro
prondstico independiente en el andilisis multivariante (p mayor
de 0,01). La prediccion del MRC libre de tumor por RM puede
aportar mayor fiabilidad que la estadificacion T. La afectacion
tumoral del MRC histolégicamente se considera un predictor
independiente de recurrencia local y metdstasis a distancia

que puede influir en la tasa de supervivencia fras la cirugia.

En el estudio, un nUmero importante de pacientes (8 de
cada 12) en los que se predijo MRC afecto presentaron un
MRC negativo en la histologia. La comparacion directa entre
la RM preneoadyuvancia y la histologia pudo ser el causante
de estos resultados. Sin embargo, la sensibilidad vy
especificidad (100% y 88% respectivamente) alcanzadas para
la prediccion del MRC fueron elevadas, como hemos

comentado previamente.

2.5.4.3. INFILTRACION DE VENAS EXTRAMURALES

La infiltracion de venas extramurales (IVEM) es un
hallazgo presente en aproximadamente una cuarta parte de
los estudios RM de extension de CR. Siempre va asociada a un
estadio T3 o superior y el vaso en cuestion tiene que penetrar
en la pared del recto en la zona de infilfracion tumoral. Se

acompana de expansion del vaso, aungue sea minima. Por
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eso, la infiltracion de venas exframurales (IVEM) se debe
diagnosticar si observamos intensidad de senal intravascular
intermedia, similar al fumor, asociada a minima expansion del
vaso. El diagndstico serd obvio si el vaso estd claramente
expandido y sus confornos son nodulares. Estos hallazgos
tienen una sensibilidad y una especificidad diagndstica del 62

y el 88%, respectivamente!33,

2.5.5. IMAGEN FUNCIONAL

2.5.51. TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES
ASOCIADOS A TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Los sistemas hibridos de tomografia por emision de
positrones asociados a TC se han empleado en el CR para la
deteccidon de la recurrencia, pero fienen un papel limitado en
el estudio de extension inicial y diferentes grupos de expertos
desaconsejan su uso'2. En especial, no anade ventagjas
adicionales en la estadificacidon ganglionar, un aspecto
controvertido con las técnicas habituales4s. Podrian tener
utilidad en algunos pacientes con enfermedad avanzada,
dada su mayor sensibilidad en la deteccidon de enfermedad a

distancia’2.
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2552  ESTUDIO DE PERFUSION POR TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA

El estudio de perfusibn tumoral con TCMD ha
demostrado su utilidad en la prediccion de la respuesta al
tratamiento neoadyuvante en el CR'34. Sin embargo, la
reproductibilidad de esta técnica y su impacto clinico deben

demostrarse.

Bellomi y cols.'34 han observado que la perfusion por TC
permite monitorizar los efectos de la neoadyuvancia

combinada y predecir la respuesta a la terapia en el CR.

El flujo de sangre, el volumen de sangre y el producto
permeabilidad-area de superficie fueron significativamente
superiores (p menor de 0,001) y el tiempo de transito medio

menor (p=0,06) en el CR que en la pared rectal normal’34,

El flujo y el volumen sanguineo del CR en pacientes que
respondieron bien a la neoadyuvancia fueron
significativamente superiores (p=0,02 y menores de 0,001,
respectivamente) con respecto a estudios previos, en los que

existié pobre respuesta al tratamiento34,

Ademdas, el flujo y volumen sanguineo y el producto
permeabilidad-drea de superficie del CR disminuyeron
significativamente (p menor de 0,009) tras la neoadyuvancia,

resultados que se confirman en estudios previos.
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La perfusion por TC en pacientes con CR que
recibieron neoadyuvancia tuvo potencial para monitorizar la

respuesta al tratamiento.

Ademds fue capaz de diferenciar CR de pared rectal
y reflejar de forma fiable cambios que ocurren en el tejido
neopldsico, que probablemente se relacionaron con el

proceso angiogénico.

En conclusidon, el TC perfusion puede tener una
aplicacion clinica importante en el manejo del CR, sin
embargo serian necesarios mayor nuUmero de estudios para

confirmar los resultados!34,

2.5.5.3. TECNICAS DE DIFUSION

Las técnicas de difusion en la RM aplicadas al CR son
hoy objeto de investigacion. Algunos autores apuntan su
utilidad en la deteccion del CR, incluso en sus estadios mas
precoces!ss. Ofros indican que pueden confribuir a mejorar la
caracterizacion de los nédulos linfaticos'3é 137, Si se confirma
esta utilidad, la RM incrementard su impacto en el tratamiento

inicial de estos pacientes.
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2.5.6. REESTADIFICACION POR IMAGEN TRAS
TRATAMIENTO NEOADYUVANTE

2.5.6.1. REESTADIFICACION TUMORAL (T)

2.5.6.1.1. Valoracién mediante Resonancia Magnética

Tras la quimiorradioterapia (QRT), la RM puede mostrar
con razonable eficacia una reduccidon en el tamano del tumor
y en el estadio de la lesidon. Es importante comparar de forma
precisa la localizacién y el cambio en el tamano tumoral y la
intensidad de senal de la RM antes y fras la neoadyuvancia.
Los fumores mucinosos son menos proclives a reducir su
tamano, aunque fras el tratamiento pueden contener pocos

restos tumorales en el seno de lagos de mucinalss,

Esta segunda RM tras la QRT no se realiza de forma
habitual en todos los centros. Puede tener mas utilidad en
pacientes con un margen radial inicialmente afectado, en los

que se pueda modificar la extension de la cirugialss,

Barbaro y cols.’3 han descrito una serie de criterios
morfolégicos por RM que ayudarian a redlizar la

reestadificacion tumoral:

En primer lugar, el tumor activo muestra intensidad de

senal infermedia (mayor que la del muUsculo).
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anterior del recto estd en contacto con la fascia (flechas). Es un estadio T3 con MRC afecto. B)
RM postneoadyuvancia. Disminucién casi completa del tumor. Se identifica sélo un discreto
engrosamiento en la pared anterior (flechas). Es un estadio T2. En este caso se observd
concordancia diagnéstica entre la RM postneoadyuvancia y la histologia

En segundo lugar, la completa desaparicion del tumor
(pared rectal normal) y la pared rectal engrosada e
hipointensa con o sin espiculaciones hipointensas que se
extienden a la grasa perirrectal, se consideran estadio tumoral
T2 o menos (T2-T0). En este sentido, la fibrosis presente tras la
neoadyuvancia causa engrosamiento de la pared rectal en la
mayoria de los casos; por tanto, la RM no puede realmente
ayudar a diferenciar estadios T0 o T1 de estadios T2 ya que la
visualizacion de las capas de la pared rectal no es posible (fig.
52). También es dificil reestadificar tumores T3 que han

regresado de la FMR, con tendencia a la sobreestadificacion.

En tfercer lugar, la configuracidn nodular o la base
amplia del margen lateral del tumor, extendiéndose hacia la
grasa perirrectal representaria un estadio T3 o si se extiende

hacia las estructuras adyacentes estadio T4.

Por Ultimo, los errores en la estadificacion se producen
principalmente en el grupo de tumores T3a con menos de 5

mm de extension tumoral extramural; en estos pacientes, la
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fibrosis postratamiento presenta baja intensidad de senal y es
espiculada, mientras que el tumor activo adquiere

configuracion nodular en su margen lateral.

No obstante, la potencia diagndstica obtfenida
mediante la RM postneoadyuvancia no es elevada, ya que
resulta dificil diferenciar entre el ftumor residual vy la fibrosis que
aparece fras el tratamiento, tal como expone el grupo
MERCURY gue recoge una potencia diagndstica del 77% y un
valor predictivo negativo del 98% en la prediccion de un
margen radial libre fras el tratamiento neoadyuvante, en
comparaciéon con el 91 y el 93%, respectivamente, que

obtienen si no hay neoadyuvancialsl,

Del mismo modo, varios autores!40.141 han observado
eficacias significativamente inferiores de la RM
postneoadyuvancia para la estadificacion  tumoral vy
ganglionar, y en la valoracion del margen de reseccion
circunferencial en aquellos casos no radiados, debido a la
sobreestadificacion, especialmente en tumores TO-T2, por la
estimacion como fumor de zonas de fibrosis o la
infraestadificacion por la presencia de nidos tumorales viables
en el seno de dreas fibroticas, imposibles de identificar en
pruebas de imagen, con escasa concordancia diagndstica
enfre  RM postneoadyuvancia e histologia, obteniendo
eficacias para la estadificacion tumoral de tan sélo el 52%142,
Los factores relacionados con este problema incluyen fibrosis,
reaccion desmopldsica, edema, inflamacion y restos de tumor

viables en el seno de dreas fibroticas!43.144,

m Universidad de Valladolid



ESTADIFICACION PREOPERATORIA DEL CARCINOMA DE RECTO

Hay wvarias circunstancias que pueden propiciar
sobreestadificacion: en primer lugar, la infiltracion difusa
hipointensa de la fascia mesorrectal, que no siempre
representa invasion tumoral. Por ofro lado, el cambio en la
morfologia o tamano ganglionar fras la radioterapia o la

proctitis o ulceracion por radiacion.

La infraestadificacion puede deberse a la ausencia de
visualizacion tumoral por RM, que no siempre representa
estadio tumoral TO. Ademds, alteraciones en el recto
postrradioterapia (fibrosis y restos de tumor viables en el seno
de dreas fibréticas) hacen dificil detectar tumor viable en la
RM.

En el estudio, tras la neoadyuvancia, un 63% (19
pacientes) de los tumores disminuyeron de tamano mds de un
30%, lo que constituyd una respuesta parcial al tratamiento,

aunque la infraestadificacion tumoral sélo se dio en el 17%.

Varios  autfores'#>146  han  obtenido con RM
postneoadyuvancia un VPP elevado (93,5%) y un VPN
reducido (63,6%) en la evaluacion de la respuesta morfoldgica
y volumétrica de tumores confinados en la pared rectal (T0-2).
El porcentaje de reduccion de volumen tumoral y morfoldgico
anadié un valor adicional, obteniéndose una eficacia del
86,8%.

El andlisis volumétrico proporciona datos mds reales y

reproducibles que las medidas convencionales en la
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reestadificacion, en este sentido, los autores han encontrado
diferencias significativas en cuanto a las tasas de reduccion
de volumen antes y después de la radioterapia entre estadios
T0-T2 y T3-T4.

Dresen y cols.’4 han considerado unos criterios para

asumir estadios T0-T2 en la RM post-neoadyuvancia:

En primer lugar, encontrar una pared intestinal normal

con un patréon de 2 capas.

En segundo lugar, observar tumor residual pero rodeado
por una linea hipointensa que corresponderia a una capa

muscular intfacta.

En tercer lugar si el volumen inicial del tumor antes de |la
neoadyuvancia fue 50 cm3 o menor, y por Ultimo la tasa de

volumen de reduccién igual o mayor a 75%.

También es posible mediante la combinacion del criterio
volumétrico (volumen inicial igual o menor a 50 cm3 y tasa de
volumen de reduccion igual o mayor a 75%) y el criterio

morfoldgico mencionado.

Por ofro lado, todos los tumores que presentaron una
reduccion de volumen tras la neoadyuvancia menor de un

tercio de su volumen original fueron T3-4.
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Por tanto, las tasas de reducciéon de volumen fueron
significativamente mayores en estadios T0-2 que en T3 -4.
Usando este criterio, el 43% de los casos sobreestadificados
podrian haber sido predecidos como T0-2 correctamente. La
disminucion del tamano fumoral de T0-2 puede predecirse
eficazmente combinando criterios morfoldgicos y

volumétricos.

2.5.6.2. REESTADIFICACION GANGLIONAR (N)

2.5.6.2.1. Valoraciéon mediante Resonancia Magnética

Existe poca literatura que comente la eficacia de la RM
post-neocadyuvancia en la deteccidon ganglionar, con tasas de
eficacia de 65 a 88% y sensibilidad y especificidad de 33 a 82%

y de 68 a 95%, respectivamente41.143,147,148,

Tras la neoayuvancia la mayoria de los ganglios
benignos disminuyen su famano, y los ganglios menores de 2
mm son dificiles de visualizar con RM, siendo fdcimente
malinterpretados como pequenos vasos o pequenas dreas de

fibrosis.

Algunos autores exponen que la secuencia T2, con
criterios como el didmetfro axial corto y largo del ganglio
mesorrectal, ofrece buena eficacia para predecir ganglios
afectos tfras la neoadyuvancia, con un drea bagjo la curva de

0,89. La sensibilidad y especificidad alcanzadas fueron de un
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Figura 53. A) RM preneoadyuvancia. Tumor rectal circunferencial y ganglios aumentados de tamaio en
mesorrecto (flechas), que presentan intensidad de sefnal intermedia. B) RM postneoadyuvancia. Se
aprecia disminucién del tamafo tumoral y de los ganglios mesorrectales (flechas). La disminucion del
tamafno de las adenopatias mesorrectales mediante RM se correlaciona con el grado de regresion
fumoral

80%, con baja prevalencia de patologia ganglionar tras la
neoadyuvancia (20%), alcanzando un VPN elevado y un VPP
de sélo 50%. Los bordes irregulares fueron criterios poco fiables

para detectar ganglios malignos!47.148 (fig. 53).

Chen y cols.’#! concluyeron que la infraestadificacion
ganglionar postheoadyuvancia presenta mayor prevalencia

(68% de los pacientes) que la tumoral.

Koh y cols.¥ han evaluado el niumero, tamano,
distribucion y morfologia de los ganglios linfaticos
mesorrectales benignos y malignos pre y postneoadyuvancia,
encontrando buena concordancia diagndstica entre RM e
histologia para la estadificacion ganglionar fras la
neoadyuvancia (fig. 54). Antes de la neoadyuvancia, 152
ganglios mesorrectales fueron visibles (100 benignos y 52
malignos) y 4 (3%) de los 52 ganglios malignos estuvieron en
contacto con la FMR. La infraestadificacion ganglionar fue 7
de 25en N0, 10de 25 en N1y 7 de 25 en N2.
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Tras la neoadyuvancia, se identificaron sdlo 29 ganglios
(24 benignos y 5 malignos) y ninguno en contacto con la FMR.
La infraestadificacion ganglionar se observd en 20 de 25 N0y 5
de 25 N1. Utilizando como criterio la morfologia ganglionar se
alcanzé mayor sensibilidad (85%) y especificidad (97%), con
respecto al tamano. La regresidn ganglionar tras la
neoadyuvancia se asocio a infraestadificacion ganglionar, de
modo que la mayoria pasaron a NO o N1, mientras que no
hubo ningun paciente N2 tras la neoadyuvancia. Todos los
ganglios en contacto con la FMR en el estudio regresaron

completamente fras la neoadyuvancia.

< i { < =

.
Figura 54. A) RM preneoadyuvancia, Imagen coronal, secuencia T2. Tumor circunferencial
de recto inferior (estadio T3). Adenopatia de aspecto patoldgico en mesorrecto, que
presenta un tamafo aumentado, sefal disminuvida y bordes irregulares. B) RM

postneoadyuvancia. Disminucion completa del tamano del tumor. No se observan
adenopatias de aspecto patoldgico

Pablo Pérez Sanchez — Tesis Doctoral 103



Departamento de Anatomia y Radiologia

2.5.6.2.2. Evaluacion con contrastes linfograficos (USPIO)

La RM con confrastes linfograficos (USPIO) podria
convertirse en una prometedora técnica capaz de distinguir
ganglios linfaticos benignos de malignos tras  la
neoadyuvancia, siendo especialmente Util en la evaluacion
de pequenos ganglios (menores de 5 mm), en los que criterios
como bordes e intensidad de senal fienden a ser menos

Utiles149,

Los predictores mds fiables para distinguir ganglios
benignos de malignos tras la neoadyuvancia utilizando
contrastes linfograficos (USPIO) son el porcentaje de region
blanca dentro del ganglio y el Ratio A (ratio del drea de la
region blanca dentro del ganglio y el drea del ganglio total).
Un 30% de region blanca dentro del ganglio es el criterio mds
Util con un drea bajo la curva de 0,99, y una sensibilidad vy
especificidad de 95% para la deteccion de ganglios

malignos!4?.150,

La variacion de la intensidad de senal infraganglionar
puede explicarse en base a la concentracion de macréfagos
en una region particular del ganglio. Las microparticulas de
oOxido de hierro super-paramagnéticas (USPIO) son fagocitadas
por los macréfagos ganglionares normales, provocando en
estos disminucion de la intensidad de senal en la secuencia T2.
Esto significa que los ganglios aumentados de tamano e
inflamados fambién mostrardn una disminucion significativa de

la intensidad de senal. En los ganglios con invasion tumoral, los
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macrofagos estan sustituidos por células tumorales, por lo que
no hay fagocitacion del hierro, y esta parte afecta no
mostrard disminucion significativa en la intensidad de senal,
credndose una region de incremento de la intensidad de
senal dentro del ganglio (regidn blanca). La region blanca en
el ganglio linfatico, como ya hemos comentado, es causada
por poca o nula captaciéon de USPIO en la parte maligna del

ganglio linfatico.

Koh y cols.10 han descrito tres patrones principales de
captacion de contfraste con la RM-USPIO, dependiendo del
porcentaje de regidon blanca existente en el interior del
ganglio linfatico mesorrectal en secuencias T2*: en primer
lugar, que el porcentaje de regidon blanca sea menor del 30%,
gue se encuentre entre un 30 y 50% o que la regidén blanca
sea superior al 50%. Cuanto mayor sea el drea de la region
blanca, mds probable es que el ganglio sea maligno.
Siguiendo estos criterios, el porcentaje de regidn blanca
infraganglionar mayor del 30% fue altamente predictiva de
afectacion ganglionar, con una sensibilidad de 93% y una
especificidad de 96%. La medida de la ratio fue también un

predictor eficaz de afectacion ganglionar maligna.

Procesos benignos como la fibrosis ganglionar focal, la
enfermedad granulomatosa o el hilio graso pueden aparecer
como una region blanca debido a la falta de macrofagos, por
tanto, imitando ganglios malignos. Estas regiones blancas, sin
embargo, representan normalmente el 30% o menos del total

del drea ganglionar. De la misma manera, la regidn oscura
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puede ocultar pequenas micrometdstasis. La implicacion
clinica de las micrometdastasis, sin embargo, es debatible.
Aungue hay un pequeno solapamiento en los hallazgos por
RM entre ganglios benignos y malignos, una regla general es
gue cuando la region blanca es menor del 30% del drea total

ganglionar, los ganglios son con mayor frecuencia benignos.

2.5.6.2.3. Utilidad de la técnica de difusion

Lambregts y cols.’5! senalan que la difusidon no mejora la
eficacia global de Ila valoracidn ganglionar fras la
neoadyuvancia en pacientes con cdncer de recto. La
secuencia T2 por si sola es suficiente para llevar a cabo dicha
evaluacion, permitiendo identificar de forma eficaz pacientes
sin ganglios afectos (NO), con la obtencidén de VPN elevados
(81-100%). No obstante, la difusion es capaz de mejorar el
numero de ganglios detectados (aunque no es Ufil para
discriminar entre ganglios benignos de malignos) y mejorar asi
el VPP obtenido en la identificacion de metdstasis

ganglionares, comparado con la secuencia T2.

Kim y cols.’32 indican sin embargo, que la técnica de
difusiobn podria mejorar la eficacia diagndstica en la
evaluacion del CR tras neoadyuvancia, de modo que podria

utilizarse para diferenciar tumor viable de fibrosis.
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256.3. VALORACION DEL MARGEN DE RESECCION
CIRCUNFERENCIAL

Existe escasa literatura reciente que ftrate sobre la
prediccion de la invasion tumoral de la fascia mesorrectal
mediante RM fras un ciclo largo de neoadyuvancia, con falta

de criterios de uniformidad.

La RM es la técnica de imagen que presenta mayor
eficacia en la prediccion de la invasion tumoral de la FMR y
podria ser una herramienta importante en la seleccidon de
pacientes para los diferentes fipos de tratamientos

neoadyuvantes de acuerdo al riesgo de recurrencia local’s4,

Kulkarni y cols.’® han evaluado la eficacia de la RM
postneoadyuvancia en la prediccion del margen de
reseccion, alcanzando valores elevados de especificidad vy
VPN (21%) para el MRC no afecto, aunque la sensibilidad vy el
VPP no han sido satisfactorios. La RM preneoadyuvancia
presenta, sin embargo, elevada eficacia en la prediccion del
margen de reseccion negativo, tal como indica el estudio
Mercury, aun con la menor eficacia que alcanza para evaluar
margenes de reseccion positivos. En este sentido, la RM es
propensa a sobreestadificar pacientes con MRC positivo,
cuando en realidad no lo tienen, reflejado por el bajo VPP en
este contexto (71%) (fig. 55).
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Figura 55.

A) RM preneoadyuvancia. Imagen axial,
secuencia T2. Masa hipointensa rectal del
tercio inferior con extension a la fascia
mesorrectal  (flechas). Corresponde a un
estadio T3 con MRC afecto.

B) RM postneoadyuvancia. Se aprecia casi
completa desaparicién del fumor. Persiste sélo
ligero engrosamiento en la pared (flechas),
sugerente de estadio T2. La histologia
concluyé estadio T0. La segunda RM
sobreestadifico el estadio tumoral.

C) Corte seccional. Regresion tumoral total:
dreas de fibrosis postrradioterapia

Vliegen y cols.’™® han realizado una evaluacion
retfrospectiva (desde el ano 1998 hasta el 2006) de la eficacia
que presenta la RM postneoadyuvancia en CR avanzados.
Han identificado cuatro patrones morfoldgicos que se asocian
con la presencia o ausencia de invasion de la FMR

histoldgicamente:

En primer lugar, si la distancia entre el tumor residual y la
FMR (MRC) es mayor de 2 mm representa un signo definitivo
de ausencia de invasion tumoral; mientras que si es igual o

menor de 2 mm indica invasion de la FMR.
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En segundo lugar, el desarrollo o persistencia de
espiculaciones invadiendo la FMR, que se asocia con un MRC

liore en el estudio histoldgico.

En tercer lugar, la infiliracion difusa e hipointensa de la
FMR en el lugar inicial del tumor. En estos casos los pequenos
nidos tumorales no pueden ser visualizados con RM, por lo que

es imposible diferenciarlos de la fibrosis.

Por Ultimo, la persistencia de infiltracion difusa iso o
hiperintensa invadiendo la FMR, que se asocia a invasion

tumoral en la anatomia patolégica en el 90% de las ocasiones.

La comparacion de estos cuatro patrones, junto con los
hallozgos de la anafomia patoldgica han mostrado un
incremento de la frecuencia de la invasion de la FMR desde el
patron A al D. Sin embargo, la aplicacion de patrones
morfolégicos con RM no mejoré la estadificacion, aun asi
resultaron de utilidad, a pesar de los problemas de la RM para
interpretar la fibrosis postneoadyuvancia. Estos  criterios
morfologicos fueron clasificados a su vez como Rango 1 si el
tumor no invadia la FMR, incluyendo los patrones morfoldgicos
A y B. Rango 2 que indicaria posible invasion de la FMR e
incluye el patron C y Rango 3 que indicaria probable invasion

e incluye el patrén D.

Siguiendo estos pardmetros, La RM postneoadyuvancia
obtuvo una eficacia moderada para la prediccion de la

invasion tumoral de la FMR, alcanzando una elevada
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sensibilidad 'y VPN (100%) para ambos observadores. Sin
embargo los resultados solo mostraron una moderada
especificidad (32 y 59%) y VPP (57 y 68%), relacionado con la
limitacion para diferenciar entre tejido difuso hipointenso
fibrético con foco tumoral residual pequeno (que se observa
en mas del 50% de los pacientes) y dreas de fibrosis
completamente esterilizadas. Es por tanto virfualmente
imposible diferenciar estos nidos tumorales de dreas de
fibrosis'>4.  Por otro lado, la RM sobreestadificd el pardmetro
“invasion de la FMR” en 23 (36%) de los 64 pacientes por el
observador 1y en 14 (22%) por el observador 2. En la mayoria
de estos pacientes (20 de 23 por observador 1y 11 de 14 por
observador 2) la infiltracion por tejido difuso hipointenso dentro

de la FMR correspondidé a dreas de fibrosis en Ia histologia.

2.6. TRATAMIENTOS NEOADYUVANTE Y
ADYUVANTE DEL CANCER DE RECTO

2.6.1. INTRODUCCION

La estadificacion preoperatoria correcta es la base del
éxito terapéutico. El objetivo es discriminar en qué casos serd
posible lograr una reseccién RO Unicamente con la cirugia y en
qué casos no. Cuando la extension local del proceso tumoral
indique que serd imposible obtener un especimen quirdrgico
con mdrgenes libres, los pacientes deberian recibir un

tratamiento preoperatorio con intencidn de conseguir la
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regresion del ftumor y asi posibilitar una reseccion RO,

minimizando el riesgo de recidiva locallss,

La terapia oncoldégica a menudo incluye fratamiento
locorregional debido al riesgo relativamente alto de
recurrencia local, por la proximidad del recto a las estructuras
pélvicas y organos, la ausencia de una serosa rodeando el
recto y las dificultades técnicas asociadas para obtener

margenes quirdrgicos amplios en la reseccion.

En contraste, el tratamiento oncoldégico del cdncer de
colon estd mas dirigido a prevenir las metdstasis a distancia,

debido a su fasa menor de recurrencia local.

2.6.2. INDICACIONES DE LA RADIOTERAPIA PRE Y
POSTOPERATORIA

La justificacion de tfratamiento radioterdpico se
fundamenta en una serie de pardmetros que se comentan a

continuacion:

En primer lugar, permite un aumento del control
locorregional. La recidiva local, ademds de ser traumdtica
para los pacientes, es dificil y costosa de tratar con
efectividad. El mejor confrol locorregional del tumor, aun sin
aumento de la supervivencia, es un fin terapéutico en si
mismo. Hay evidencia inequivoca, obtenida de 27 estudios

randomizados y dos metaandlisis, de que la RT adyuvante
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mejora el confrol local en pacientes operados con
resecciones curativas de cdncer de recto. La estimacion de la
reduccion de la recidiva local respecto a la cirugia exclusiva

esde un 9 %195,

En segundo lugar, permite una mejora de la
supervivencia. La evidencia, en la radioterapia exclusiva, es
menos convincente. Los metaandlisis no han demostrado
aumento de la supervivencia global. El Swedish Rectal Trial, ha
demostrado un beneficio convincente en la supervivencia,
con una reduccion del riesgo absoluto de mortalidad del 10 %
a favor de la radioterapia preoperatoria, esta mayor
supervivencia se confrapone con un aumento de la toxicidad
tardia’é. La evidencia es mayor en la mejora de la

supervivencia global con la combinacion de RTy QT.

Ademds permite un aumento de la resecabilidad y
conservacion del esfinter. En estudios no controlados se ha
documentado que el tratamiento combinado de QT y RT
aumenta los porcentajes de respuestas completas y la
resecabilidad en los tumores avanzados e inicialmente
considerados irresecables!s’. En la conservacion del esfinter, la
evidencia deriva de ensayos clinicos no controlados en los
que el uso de la RT sola o combinada con la QT, antes de la
cirugia, en tumores del tercio inferior, permite su preservacion
en una proporcion clinicamente relevante de pacientes sin
incremento aparente de recidivas pélvicas. Existen datfos

preliminares de ensayos clinicos controlados coincidentes!s8,
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La evidencia disponible indica que la radioterapia
preoperatoria es el fratamiento inicial de eleccion en el caso
de tumores rectales localmente avanzados (T3 con menos de
3 mm de distancia a la fascia mesorrectal, T4, tumores
voluminosos de tercio inferior, o anteriores en varones)!59.160,
generalmente acompanada de tratamiento sistémico con
quimioterapialél 162, Se ha demostrado Ila disminucidon de
probabilidad de recidiva local en pacientes tratados de esta

formaleéd.1é64,

Pero la radiacion pélvica no estd exenta de riesgos'¢516¢
(magnificados en el caso de la  radioterapia
postoperatoria)'¢’/, que pueden condicionar la vida futura de
los pacientes!éd, Problemas como |la presencia de disfuncion
eréctil, pérdida de fertilidad, fibrosis retroperitoneal vy
ureterohidronefrosis secundaria a la misma e incluso fallo renal,
cistitis raddica, disminucion de la funcion hematopoyética de la
pelvis 6sea, ademds de problemas en la funcidon defecatoria y
retraso en la cicatrizacidon de heridas perineales, entre ofros,
estdn relacionados con las dosis y técnicas empleadas

durante la radiaciéon69.170,

En el caso de la radioterapia postoperatoria, ademds de
ser menos eficaz, estos problemas estdn magnificados, como
consecuencia de la mayor probabilidad de alojamiento de
asas de intestino delgado fijas en la pelvis por adherencias
quirdrgicas vy, por lo tanto, incluidas en el campo sometido a
radiacion!”! (aunque existen técnicas que disminuyen este

riesgo, no lo eliminan). Sin duda estos efectos secundarios de
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la radioterapia pueden condicionar el futuro de los

pacientes!’2,

Por lo fanfo, nuestra obligacion serd fratar con
radioterapia a todos los pacientes que se beneficien de ella,
evitfando ese mismo fratamiento cuando no es previsible una
mejora de los resultados obtenidos por una cirugia correcta.
Hoy por hoy este objetivo, con los métodos diagndsticos a
nuestra disposicion, es dificimente alcanzable. Deberiamos
plantearnos como objetivo mds realista disminuir al minimo el
nUmero de pacientes infratratados y el nUmero de pacientes

sobretratados, utilizando para ello la evidencia disponible.

Por otro lado es inevitable que haya un porcentaje de
tumores clasificados preoperatoriomente como estadio ll, que
realmente corresponda a un estadio Il en el estudio
anatomopatoldgico definitivo debido a que la ecografia y la
RM no son fiables para la interpretaciéon de los ganglios
linfaticos. En estos casos la practica habitual y recomendada
es tratar a los pacientes con quimioterapia y radioterapia
postoperatorias, pero con los datos disponibles actualmente
no puede sustentarse esta recomendacion firmemente. El
objetivo es que el numero de pacientes radiados
postoperatoriamente sea igual a 0, debido a la mayor
morbilidad y menor eficacia que conlleva, con riesgo de
complicaciones como enteritis o cistits radica. Por tanto, la
radiacion postoperatoria quedaria restringida a pacientes

infraestadificados preoperatoriamente73,
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Entre los anos 1980-1993 se desarrollaron los proyectos
Estocolmo | y Estocolmo Il, que demostraron una menor
probabilidad de recidiva local cuando a la cirugia
convencional, sin Escision Total del Mesorrecto (ETM), se le
anadia radioterapia preoperatorial’4, Cuando en los anos
siguientes, confinuando con el mismo estudio, se incluyd la
técnica de ETM, los resultados respecto a la recidiva local y los
grupos de cirugia convencional mejoraron!’s. Con la
implantacion de la técnica de escision total del mesorrecto se
consiguieron unas cifras de recidiva local realmente bajas. Asi
se han descrito cifras de recidiva local fras resecciones
anteriores bajas del 9% ufilizando de forma marginal la

radioterapia preoperatorial’s,

El estudio realizado por el Dutch Colorectal Cancer
Group'”7 ha tratado de clarificar el papel de la radioterapia
en este contexto. Se asignd de forma aleatoria a los pacientes
candidatos con cdncer de recto, sin discriminar en funciéon del
estadio, a sendos grupos de fratamiento: uno incluia
radioterapia preoperatoria y el ofro exclusivamente cirugia. El
grupo que recibid radioterapia preoperatoria seguida de ETM
demostrd mejores resultados en cuanto a recidiva local que el
grupo fratado solo con cirugia. Los autores sugieren que estas
diferencias se producen a expensas de los pacientes con
estadio Ill, no enconfrando diferencias significativas entre los
pacientes en estadios | y ll. De tal manera que pacientes con
T3 y T4 pero sin ganglios afectos, segun estos datos, no se
beneficiarian de la radioterapia preoperatoria. Desde este

punto de vista, las prdacticas recomendadas en las diferentes
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guias de actuaciéon!’el’? no siguen la evidencia de este
estudio, puesto que en este subgrupo de pacientes la
recomendacion de radioterapia preoperatoria es la norma. Si
consideramos los datos globalmente, sin discriminar en funcion
del estadio, y aplicando sus conclusiones, estariamos
administrando radioterapia preoperatoria a pacientes con T1
y T2 sin ganglios afectos, lo que fampoco es prdactica habitual

ni recomendada.

Ofro estudio prospectivol!’®© nos indica que la
radioterapia postoperatoria no aporta nada a los resultados
de una cirugia correcta a los pacientes con tumores T1 y T2
con ganglios afectos, aunque no andliza el subgrupo de

pacientes T3 con tumor alejado de la fascia.

Enlazando con lo anterior, debemos comentar la
practica recomendada en  pacientes  previamente
clasificados como un estadio Il (y que por lo tanto no ha
recibido tratamiento neoadyuvante), resulta ser un estadio llI
en el estudio postoperatorio: se indica la administracion de
radioterapia postoperatoria. No hay evidencia de que en
estadios T1 y T2 o incluso T3 con mdrgenes libres, la
radioterapia aporte un efecto positivo que no se consiga con
una correcta cirugia. Solo si existe afectacion ganglionar del
mesorrecto y cercana a su margen estaria justificado el uso de
la radioterapia, dado el mayor riesgo de recidiva local en

estos casos?s.
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Como ya indicamos y se ha puesto en evidencia tanto
en estudios prospectivos como retrospectivos2633, cuando el
ganglio afecto estd a mas de 2 mm de la fascia, el riesgo de
recidiva local es bajo. Asi, en fumores T1 y T2 podemos evitar el
uso de la radioterapia, pues es esperable con una correcta
cirugia conseguir una reseccion RO. La experiencia indica que
podrian conseguirse estos mismos resultados con los T3 en los
que el tumor estd a 2 mm o mdas de la fascia'® (dato que
puede obtenerse con fiabilidad). Una excepcidon a este criterio
serian aquellos tumores voluminosos de tercio inferior, en los
que, independientemente de la cercania a la fascia
mesorrectal, la disminucién del volumen del tumor inducida
por la radioterapia puede hacer técnicamente mds factible la
exéresis correcta de la lesion. El aumento de la probabilidad
de conservacion del complejo esfinteriano anal no se ha
podido demostrar en este contexto. Otfra excepcidn podria ser
el caso de tumores anteriores en varones, que suelen tener
peor prondstico, y en los que la radioterapia preoperatoria es

una opcion razonable.

En el resto de T3 y en todos los T4 parece obligada la
aplicacion de radioterapia preoperatoria con el objeto de
disminuir el tamano del fumor, evitar la presencia de mdargenes
circunferenciales afectos y aumentar la probabilidad de

obtener una reseccidn RO81,

Cuando hablamos de estadio I, la afectacion
ganglionar complica la decision. En primer lugar, como ya

indicamos, a la hora de su identificacion. En segundo lugar, la
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radioterapia si podria actuar de forma beneficiosa sobre los
ganglios pélvicos laterales no incluidos en la reseccion ETM182,
esterilizadndolos y explicando asi mejores resultados en este
estadio con radioterapia que sin ella (aunque es cierto que la
experiencia japonesa de linfadenectomia pélvica lateral no se
corresponde con la europea). Pero con respecto al T, es
dudoso que en pacientes con ganglios afectos y tumores T1 y
T2, e incluso, como hemos visto, T3 alejados de la fascia al
menos 2 mm, la aplicacion de radioterapia aporte un
beneficio al paciente, salvo que estos ganglios estén a su vez
cercanos a la fascia. La capacidad de determinar con esta
precision la presencia o no de ganglios afectos es la clave.
Pero, como ya indicamos, el porcentaje de pacientes en los
gue este factor es determinante en cuanto afectacion del
margen circunferencial y por tanto indicativo de la necesidad

de radioterapia, probablemente sea muy bagjo.

Con el desarrollo de la microcirugia endoscoépica
transanal del cdncer de recto en estadios precoces, cada vez
se han ampliado mds las indicaciones de cirugia
conservadora. La exéresis local incluso de tumores T2 y T3
implica el riesgo cierto de presencia de ganglios linfaticos con
afectacion  tumoral sobre los que no se actua
quirirgicamente. Las recomendaciones sugieren que en casos
seleccionados, la aplicacion de radioterapia pélvica en este
contexto puede contribuir a mejorar los resultados de este tipo
de cirugia, de manera mads evidente si se utiliza de forma

preoperatorials3.184,
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2.6.3. UTILIDAD DE LA QUIMIOTERAPIA ASOCIADA A LA
RADIOTERAPIA PREOPERATORIA

Diferentes grupos de expertos recomiendan tratar a los
pacientes con CR localmente avanzados (Il o lll) mediante
regimenes neoadyuvantes (prequirdrgicos) o adyuvantes
(posquirdrgicos), e incluso a algunos tumores con estadio |
(T2NO) del tercio inferior, debido a su mayor riesgo de
afectacion del margen radial y, por tanto, de recidiva local2
185,

Lo mds habitual es un fratamiento combinado de
quimiorradioterapia (QRT) con un intervalo hasta la cirugia de
6-8 semanas. Se administran, asi, 1,8 Gy por dia hasta un total
de 45-50 Gy. El quimioterapéutico mds utilizado es una infusion
confinua de S-fluorouracilo. La capecitabina es una

alternativa.

Algunos grupos optan por un fratamiento corto de
radioterapia (RT), generalmente administrada en 5 dias con
una dosis total de 25Gy, sin quimioterapia (QT). En este caso, la

cirugia debe ser inmediata’2,

Numerosos ensayos han probado los beneficios de estos
tratamientos. El Swedish Rectal Cancer Trial'8 mostré una
reduccién en la tasa de recidiva local del 27 al 11% y mejoria
de la supervivencia al asociar a la cirugia un ciclo corto de RT

neoadyuvante.
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Actualmente la tendencia generalizada es aplicar un
curso largo de radioterapia preoperatoria en vez de uno
corto, capaz de producir una disminucion del volumen
tumoral que es muy importante para conseguir una efectiva

técnica quirdrgical’s.

La adicion de QT prequirdrgica o posquirdrgica a la RT
neoadyuvante ha demostrado beneficios frente a la RT sola
tanto en una mejoria en el conftrol local de la enfermedad (el
9.6 versus el 17,1%), como en la consecucion de remisiones
completas patolégicas hasta en el 24% de los pacientes!8”.188,
Sin embargo, no ha logrado aumentar el periodo libre de
enfermedad hasta la aparicion de la recidiva local ni

tampoco la supervivencia global.

Los beneficios de la adicidbn de quimioterapia a la
radioterapia preoperatoria se demuestran en algunos
trabajos’8?.190, En este senfido, un estudio que compara
pacientes que reciben radioterapia preoperatoria sola o
quimio-radioterapia combinada, indica que en estos Ultimos,
es mads probable una respuesta completa y menos probable la

recurrencia local?!,

Con respecto a si es mejor administrar estos fratamientos
de forma neoadyuvante, conducta mdas habitual en Europa, o
adyuvante, frecuentemente utilizada en EE.UU., un ensayo
clinico alemdan’2 mostré una menor tasa de recidiva local a
los 5 anos (el 6 versus el 13%) y una menor tasa de toxicidad

grave (el 27 versus el 40%) en pacientes tratados mediante
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QRT preoperatoria frente a QRT postoperatoria, nuevamente
sin diferencias en cuanto a la supervivencia global. Ademds,
la QRT preoperatoria permitia aumentar el nimero de
pacientes candidatos a cirugia con preservacion de esfinteres

y rescatar tumores inicialmente irresecables.

Ofros grupos, no obstante, abogan por tratar sélo
mediante ETM, sin RT asociada a los pacientes T3b o NI,
evaluados mediante RM y sin otros factores de riesgo
asociados; se evitan, asi, sobrefratamientos y efectos no
deseados en estos pacientes, con prondstico no muy diferente
de los CR con estadio 1188193194 Este tema suscita infenso

debate en la actualidad!?s.

A muchos pacientes con estadios I o Il de la
enfermedad, atendiendo a la estadificacion inicial, tras la
cirugia, se los trata mediante QT adyuvante. El esquema
cldsico es una asociacion de dcido folinico, 5-FU y oxaliplatino
(FOLFOX), que suele empezar a los 3 meses de la cirugia,

siempre que no haya complicaciones sépfticas pélvicas!2.

La eleccion de la terapéutica en cada paciente debe
efectuarse en el seno de equipos multidisciplinares de forma
que los distintos especialistas que asisten a cada paciente
compartan los aspectos claves diagndsticos, terapéuticos y
prondsticos de éstos. En un estudio que comparaba dos
grupos de pacientes, uno en el que las decisiones terapéuticas
se tomaron en el seno de un equipo multidisciplinar

atendiendo a los hallazgos de la RM, y otro en el que se
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infervino a los pacientes sin discusion previa, se constataron
tasas de afectacion del margen radial del 16 y del 1%, a favor

del grupo multidisciplinar!?é,

| 2.7. TRATAMIENTO QUIRURGICO

2.7.1. INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico estd indicado en casi todos los
pacientes diagnosticados de cdncer colorrectal primario a
menos que la supervivencia o la expectativa de vida sean
muy bajas debido a lo avanzado de la enfermedad o a la

existencia de enfermedades intercurrentes.

En la actualidad la extirpacion quirdrgica constituye el
tratamiento de eleccion en el cdncer colorectal (CCR). Se
considera que una infervencion es curativa cuando se ha
conseguido extirpar toda la enfermedad macroscopica y hay
confirmacion histoldgica de que todos los bordes estan libres
de tumor. En caso de duda deberdn biopsiarse los bordes

sospechosos de infilfracion tumoral.

Sin embargo muchos pacientes tienen ya enfermedad
avanzada en el momento del diagndstico. Cuando no se
pueda exfirpar toda la tumoracion o existan metdstasis a
distancia la intervencion se considerard paliafiva. Se estima

qgue pueden existir metdstasis hepdticas en el momento del
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diagndstico en el 25 % de los casos. Siempre que sea posible el
tumor primario debe ser resecado incluso aungue existan

metdstasis!?7.

El tratamiento del cdncer de recto plantea una
problemdtica diferente y ha experimentado importantes
cambios, tanto en los aspectos quirdrgicos como en la

terapéutica complementaria.

Es de especial importancia definir qué se entiende por
tumor rectal. A este respecto hay acuerdo generalizado en
considerar tumores rectales a los situados a 15 cm. 0 menos
del margen mucocutdneo, medidos con rectoscopio rigido.
Con fines practicos el recto se divide en tres segmentos: tercio
inferior (0-5 cm. de margen anal), tercio medio (5-10 cm.) vy

tercio superior (10-15 cm.)2.

El tfratamiento del cdncer rectal va dirigido a prevenir
tanto la recidiva locorregional como la diseminacion a
distancia. En primer lugar, es preciso senalar que existe un
sistema de clasificacion de las operaciones sobre el recto por
el tumor residual (estadio R)178, que nos permite determinar si
se ha realizado una reseccion tumoral completa o incompleta
(tabla 6). Sélo se consideran operaciones curativas las

clasificadas como RO.
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La importancia de un esfuerzo de coordinacion que
consiga piezas quirdrgicas con margenes libres de fumor estd
basada en el hecho de que no siempre una correcta técnica
quirdrgica consigue estos margenes libres. Cuando el tumor
estd evolucionado localmente todos los esfuerzos para
conseguir una reseccion RO serdn baldios, ya que el fumor
alcanzard, e incluso superard, la fascia mesorrectal (con el
consiguiente elevado riesgo de recidiva local). La
identificacion preoperatoria de estos pacientes con tumores
localmente evolucionados, a través de la readlizacion de
Ecografia Endorrectal y Resonancia Magnética, permitird
seleccionar a los beneficiarios de un  tratamiento
neoadyuvante. El objetivo serd la regresion, al menos parcial,
del tumor, de manera que éste permanezca confinado dentro
de los limites anatdmicos que permiten conseguir una
reseccion RO cuando se readliza una escision total del

mesorrecto!9?.

Por lo tanto la presencia de mdrgenes afectos seria la
expresion de un fracaso en uno de estos dos aspectos: bien
porgue se haya llevado a cabo una inadecuada técnica
quirdrgica; bien porque se haya producido una
infraestadificacion preoperatoria (no habiendo identificado la
afectacion de margenes de forma preoperatoria debido a un
insuficiente rendimiento de las pruebas de imagen). A estos
dos aspectos habria que anadir un tercer supuesto que no
podemos controlar: aquellos casos en los que la agresividad
del tumor induce la progresion del mismo por falta de

respuesta a la neoadyuvancia. Para disminuir los riesgos de
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margenes afectos tfenemos por lo tanto que actuar sobre los
dos aspectos que determinan este riesgo y sobre los que

podemos influir200,

2.7.2. VALORACION PREOPERATORIA DEL
CARCINOMA COLORRECTAL

La valoracién preoperatoria se lleva a cabo con la
finalidad de, en primer lugar, confiimar la situacion,
diagndstico y presencia o ausencia de lesiones sincronicas
(exploracion fisica, tacto rectal, enema opaco, colonoscopia
métodos histoldgicos), y en segundo lugar, determinar la
extension local y distal del mismo (ecografia abdominal, TC,

ecografia endoanal, RM...).

Una historia clinica y un examen fisico completos son
imprescindibles para identificar los factores de riesgo que

pueden influir en el tratamiento.

El tacto rectal continla siendo una exploracion
imprescindible y de gran valor semioldgico en el cdncer de
recto y permite valorar aspectos tales como distancia al
margen anal, tamano, forma vy fijacion del tumor y funcién del
esfinter anal. Se estima que en manos experimentadas puede
predecir el estadio de las lesiones palpables en el 80 % de los

Cas0s201,
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La colonoscopia se recomienda como la prueba mads
sensible en el diagndstico del cdancer colorrectal ya que,
ademds de la visudlizacidon directa, posibilita realizar la
polipectomia y la toma de biopsia. Debe ser completa y con
toma de biopsia. Permite también el diagndstico de lesiones
sincronicas cuya incidencia se estima en el 2-8 % de los casos
de CCR. Cuando no pueda hacerse preoperatoriamente
completa llegando hasta el ciego debe ser realizada en los 3

meses siguientes a la cirugia.

El enema opaco (con doble contraste) permite obtener
una vision completa del colon, aunque su sensibilidad estd
limitada en presencia de enfermedad diverticular. Puede
constituir una alternativa vdlida a la colonoscopia. Es
conveniente complementarlo con una rectoscopia, ya que

puede pasar por alto lesiones en la ampolla rectal202,

La CTC (colonografia por tomografia computarizada),
también denominada colonoscopia virfual es una técnica de
imagen minimamente invasiva capaz de examinar la totalidad
del colon, ufilizando la tomografia computarizada (TC)
helicoidal para obtener imagenes de alta resolucion201.202, Esta
técnica requiere limpieza intestinal con una preparacion
activa osmoéticamente e insuflacion colonica con didxido de
carbono o aire ambiente via rectal. La CTC resulta muy
especifica con un rango de un 82% a un 97,9% para la
deteccidn precoz del CCR, especialmente para pdlipos que
superan los 9mm de didmetro. Sin embargo, la sensibilidad

obtenida para esta prueba en los distintos estudios evaluados
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varia ampliamente, en especial para pdlipos de pequeno y
mediano tamano (de 5 a 10mm de didmetro) con valores
entre un 78 y un 92%292, Por todo ello, actualmente la CTC se
plantea como alternativa en pacientes que rechacen la
colonoscopia o en los casos en que esta prueba esté
contraindicada y se propone en el futuro como un posible
filtro selectivo para la colonoscopia terapéutica en la

deteccién de neoplasia avanzada.

En los tumores de recto la estimacion de la distancia del
tumor al margen anal se realiza con mayor exactitud

mediante rectoscopia rigida (buena prdactica clinica).

En todos los pacientes que van a ser sometidos a cirugia
programada por CCR deben obtenerse imdgenes del térax
(radiografia simple de térax) y del higado (ecografia o TC)
para descartar o confirmar la existencia de enfermedad en

estas localizaciones203.,

La evaluacioén preoperatoria del grado de penetracion
de la neoplasia en la pared intestinal es de particular interés
en el recto ya que condiciona la terapéutica y puede

obtenerse con Ecografia Endorrectal o con RM.

La determinacion preoperatoria del CEA en los
pacientes diagnosticados de CCR es Ut como indicador
prondstico y nos proporciona valores basales si se va a utilizar
este marcador en el seguimiento postoperatorio. Se trata de

una determinacion barata y poco molesta para el paciente.
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2.7.3. PREPARACION PARA LA CIRUGIA DEL CANCER
COLORRECTAL

El objetivo de la preparacion para la intervencion es
colocar al paciente en las mejores condiciones posibles para
la intervencidn quirdrgica. El intervalo de tiempo entre el
diagndstico y la intervencidn quirdrgica no deberia ser mayor

de 4 semanas.

Las principales medidas son:

Valoracion del riesgo anestésico. Esto incluye la
realizacion de pruebas de imagen y analiticas bdsicas (Rx de

térax, hemograma, monograma, estudio de coagulacion...).

Consentimiento  informado  escrito  del paciente

autorizando la intervencion.

Preparacidbn mecdnica del colon. Constituye una
prdactica habitual aungue hay numerosas publicaciones que
no han encontrado beneficio con esta medida. Sin embargo
puede considerarse una buena prdctica clinica lograr una

buena preparacién mecdnica del colon.

Profilaxis antibidtica. El papel de la profilaxis antibidtica
en la cirugia colorrectal estd bien establecido. Debe cubrir
aerobios y anaerobios y una dosis preoperatoria suele ser
suficiente. La Asociacion Espanola de Cirujanos ha establecido

pautas en este sentido.
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Profilaxis de la trombosis venosa profunda mediante la
administracion de heparinas de bajo peso molecular a menos

que exista contraindicacion especifica.

Tener prevista la posibilidad de fransfusion sanguinea.
Algunos estudios han puesto de manifiesto un incremento de
la tasa de recidivas provocados por la fransfusion. No obstante
un metaandlisis no ha conseguido demostrar que la fransfusion
aumente el riesgo de recidiva aunque, dado el pequeno
nUmero de casos que incluyd, se consideré que no podia
detectar diferencias menores de 20 %. Por tanto, salvo
renuncia expresa del paciente a cualquier tipo de transfusion,
todos los pacientes sometfidos a cirugia del colon, vy
particularmente los de recto, deben tener sangre cruzada y

reservada?03,

2.7.4. CIRUGIA CONVENCIONAL VERSUS ESCISION
TOTAL DEL MESORRECTO

Se considera que la cirugia del cdncer de recto es
técnicamente dificil, debido a la dificultad de acceso del
recto. Este estd situado entre los huesos de la pelvis y los
aparatos urinario y sexual, lo que hace que la exposicion

adecuada del campo operatorio sea dificil.
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La primera normalizacion de la cirugia del cdncer de
recto se inicid en la primera década del siglo XX. Sin embargo,
las tasas de recidiva tanto en series institucionales como
poblacionales (20% -30%) eran muy grandes204205  Estos
resultados decepcionantes, llevaron durante las décadas de
1970 y 1980 a pensar que la recidiva local podia ser debida a
la biologia tumoral. Por esta razdn se recomendd la utilizacion
de la radioterapia en el tratamiento de esta enfermedad20é,
Sin embargo, a finales de la década de los anos 1980 y a
principios de Ila década de 1990 diferentes estudios
institucionales demostraron que |la Escision Total del Mesorrecto
daba lugar a unas tasas de recidiva local muy inferiores a las
de la técnica clasica2%’, Hay algunos datos que permiten dar
un nivel de prueba a la ETM. El “Stockholm Colorectal Cancer
Study Group”, establecid en 1994, un programa docente para
los cirujanos del grupo sobre la ETM208, Entre 1995-1996 todos
los pacientes del condado de Estocolmo, diagnosticados de
un cdncer de recto fueron operados con esta técnica. Los
resultados observados, se compararon posteriormente con los
de pacientes pareados de dos estudios aleatorios previos
(Estocolmo | y Il) en los que los pacientes habian sido operados
mediante reseccidn convencionall74175, La comparacion de
estos grupos de pacientes mostrd, que la tasa de recidiva
local fue significativamente menor en el grupo operado con
ETM, que en los estudios Estocolmo | y Il (6% vs 15% vs 14%
respectivamente), y la mortalidad atribuible al cdncer
también (9% vs 15% y 16% respectivamente). Ademds, una

revision reciente de estos pacientes con un periodo de

seguimiento muy prolongado®, ha confirmado las
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observaciones previas. El “Dutch Colorectal Group” compard
los resultados oncoldgicos de dos estudios aleatorios, uno
mulficéntrico y otro poblacional?08, En el primero, cuyo objetivo
era medir la influencia de la transfusion sanguinea en el
desarrollo de recidiva local, los pacientes habian sido
operados con la técnica convencional. En el segundo, que
tenia por finalidad medir el efecto que la radioterapia
preoperatoria podia aportar a la ETM2%, |os pacientes fueron
operados con ETM. La tasa de recidiva local fue 16% en los
pacientes tratados con la técnica convencional y 9% en los

pacientes tratados con ETM sin fratamiento neoadyuvante20?,

En el proyecto poblacional del “Norwegian Rectal
Cancer Project”, iniciado en 1993, la implementaciéon de la
técnica de la ETM se realizd durante el periodo 1994-97.
Durante este periodo la proporcion de pacientes operados
mediante ETM aumentd de 78% a 92%209.210, La comparacion
de los resultados de ambas técnicas indicaron que la tasa de
recidiva local, en los pacientes con una reseccion curativa,
fue 6% en el grupo fratado con ETM y 12% en el grupo tratado
con la técnica convencional. Ademas la supervivencia a los 4

anos fue 73% con ETM y 60% con la técnica convencional.

Los resultados observados en Dinamarca, también han
mostrado que desde la infroduccion de la ETM en 1996 la
supervivencia de los pacientes fratados con intencidn curativa

tambien ha mejorado?10,
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Por tanto, puede concluirse que aunque la evidencia
disponible no es la idoneaq, las pruebas existentes recomiendan

la utilizacion de la ETM en el tratamiento del cdncer de recto.

2.7.5. ESCISION TOTAL DEL MESORRECTO

2.7.5.1. TECNICA QUIRURGICA

Numerosos estudios de grandes series de pacientes
(estudio de cohortes) han puesto de manifiesto que la
extirpacion del mesorrecto consigue disminuir de modo
significativo la tasa de recurrencia loco-regional mejorando la
supervivencia. Esto es debido a que asi se consigue un

adecuado margen circunferencial liore de tumor.

La obtencion de mdrgenes adecuados de reseccion
supone la obtencion de un margen distal de 2 cm. de recto
libre de tumor (excepto en los tumores indiferenciados en |os
que este margen deberia ser mayor) y la extirpacion del
mesorrecto con margen de 5 cm. distales al tumor debido a
que se han demostrado nidos tumorales en el mesorrecto

hasta 2-3 cm. distales al borde macroscoépico del tumor.

En la prdctica se aconseja la extirpacion de todo el
mesorrecto en los tumores de tercio medio e inferior y la
extirpacion del mesorrecto con margen de 5 cm. distales all

tumor en los de tercio superior. Siempre que los limites del
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tumor lo permitan, esta reseccidon deberd respetar los plexos
nerviosos simpdticos y parasimpdticos para evitar problemas
sexuales y urinarios. La ligadura de la arteria mesentérica
inferior en el origen y de la vena mesentérica inferior en el
borde inferior del pdncreas no estd justificada por motivos
oncoldgicos y solo se justifica por la necesidad de favorecer el
descenso del colon para la readlizacidbn de anastomosis

bajas!??.

El procedimiento quirirgico convencional de eleccion,
por tanto, es la escision total del mesorrecto (ETM), técnica
quirdrgica introducida en 1982. Su objetivo consiste en la
extirpacion en blogque del recto, grasa mesorrectal y ganglios
linfaticos perirrectales, envuelto todo ello en la fascia
mesorrectal integra. Se realiza en algunos estadios T2NO, en
estadios T3-T4ANO y en cualquier estadio tumoral (T) si existe
afectacion ganglionar (N1 o mds). Esta técnica mostrdé una
reduccion del 15 al 6% en la tasa de recidivas locales y del 19
al 9% en las muertes relacionadas con el cancer frente a la
cirugia cldsica en un estudio sueco2%? 211, ademds de un riesgo

reducido de disfuncion genitourinaria postoperatoria212.213,

La ETM debe ser de alta calidad. En este sentido, Quirke
y cols. han relacionado la calidad del plano de reseccion
obtenido en la pieza quirdrgica con la tasa de recidiva local
observada alos 3 anos de seguimiento. Recidivo el 4% cuando
el plano de reseccion fue mesorrectal (mesorrecto integro o
con minimos defectos, menores de 5 mm), el 7% cuando fue

inframesorrectal (depresiones y abultamientos moderados del
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mesorrecto, con irregularidades, pero sin que se visuadlice la
muscular) y el 13% cuando fue deficiente o muscular (margen
radial muy irregular, con defectos hasta la muscular)?2'4. Una
FMR libre de tumor en estudios de imagen puede resultar en

un margen afectado en la pieza si la exéresis fue deficiente.

El objetivo es conseguir una escision total del mesorrecto.
La reseccidn hasta el musculo elevador del ano o a 5 cm por
debagjo del extremo distal del tumor asegura un margen
inferior libre, segun la localizacion del mismo, obteniendo un
especimen quirdrgico con mesorrecto integro. En tumores
distales, la cirugia se acepta desde un punto de vista
oncoldgico si queda libre 1cm de recto entre el extremo
caudal del tumor y el complejo esfinteriano, ya que la
infiltracion en el CR ocurre de forma principalmente

circunferencial y no longitudinal'2.

2.7.5.2. OPCIONES QUIRl:lRGICAS: RESECCION ANTERIOR BAJA
(RAB) Y RESECCION ABDOMINO-PERINEAL

En lo referente al procedimiento quirdrgico a
seleccionar, se podrd conseguir preservar el ano en funcién
de la distancia del tumor a la linea pectinea, de modo que si
se consigue al menos 1 cm de mucosa sana por debajo del
tumor podrd preservarse el esfinter anal y podremos realizar la
reseccion anterior baja que incluye reseccion de recto con
anastomosis, ya sea coloanal o colorrectal, siendo éste el

tratamiento de eleccién por ser mds segura y eficaz.
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En caso confrario el paciente tendrd que ser sometido a
una amputacion abddminoperineal que consiste en la
reseccion del recto y el ano y formacién de una colostomia
terminal, cuando el tumor afecta directamente a los musculos
esfinfer anal o elevador del ano?'>, La amputacion
abddminoperineal estd indicada para tumores en los que no
puede lograrse un margen inferior libre de tumor de 2 cm., o
mdas si se trata de tumores muy indiferenciados. Otras
indicaciones lo constituyen la desproporcidon entre tamano
tumoral y didmetro de la pelvis, obesidad muy importante e
incontinencia fecal previa. Dado que en muchos casos la
decision de amputar o no se tomard en el acto operatorio,
conviene que el paciente lleve marcado previamente la
colostomia y que el paciente sea evaluado por mds de un

cirujano con experiencia.

2.7.5.3. CIRUGIA ABIERTA VERSUS LAPAROSCOPIA

Para conseguir la escision total del mesorrecto, que es
clave para disminuir el riesgo de recidiva local (éste aumenta
de forma significativa en los casos de mesorrecto no integro,
circunstancia observada hasta en un 22% de los pacientes
tratados por un equipo especialmente dedicado a esta
cirugia) es de especial importancia la diseccidon bagjo vision
directa que ha demostrado de forma consistente los mejores
resultados, con una minimizacion del riesgo de exéresis de
mesorrectos incompletos!??. Esto es particularmente dificil de

conseguir en pelvis estrechas y profundas en cirugia abierta.
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En este aspecto el abordaje laparoscopico facilita
extraordinariamente la vision directa del campo quirdrgico en
unas condiciones que mejoran notablemente las conseguidas
por cirugia abierta. La preocupacion sobre el riesgo de que el
abordaje laparoscodpico comprometa desde el punto de vista
oncoldégico la radicalidad de la reseccidn no parece

razonable.

Actualmente hay dos ensayos multicéntricos en marcha
sobre |la aplicabilidad prdctica del abordaje laparoscodpico en
la cirugia del cdncer de recto, ademds de estudios pendientes
de finalizar procedentes de centros de prestigio. Seria sensato
esperar sus resultfados antes de recomendar su  USO
generalizado. En cualquier caso, los datos ya disponibles?1é nos
indican que podemos obtener al menos los mismos resultados
desde el punto de vista oncolégico con la cirugia

laparoscopica que con la cirugia abierta.

La pericia técnica del equipo quirdrgico, debe ser
evaluada de forma contfinuada por los patdlogos, certificando
que las piezas extirpadas mantienen el mesorrecto integro,
como premisa para la implantacion de esta técnica en un
centro concreto. El resto de pardmetros analizados (estancia
hospitalaria, pérdida de sangre, retorno de la funcidon
intestinal) en general ofrecen mejores resultados con el
abordaje laparoscopico. Con respecto a la funcidn génito-
urinaria, sin  embargo, no se aprecian diferencias

significativas2”. Mejoras técnicas y programas de formacion
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en cirugia laparoscopica rectal posibilitardn la generalizacion

del abordaje laparoscoépico del cdncer de recto.

2.7.6. PROCEDIMIENTOS TRANSANALES

La extirpacion local, mediante la técnica de reseccion
microquirdrgica endoscopica fransanal (MET) es una técnica
novedosa, menos agresiva que la ETM, estd indicada en
tumores bien o moderadamente diferenciados y que estén
limitados a la submucosa (pT1), moviles, exofiticos, de
pequeno tamano (menos de 3 cm.) y localizados en tercios
inferior y medio, aunque con el uso del MET puede accederse
también a los situados en tercio superior, con menor
morbilidad y con tasas aceptables de recurrencia218219,
Algunos autores admiten también que se puede incluir en esta
modalidad de tratamiento los pT2, aunque el riesgo de

metdstasis linfatica en estos tumores oscila entre el 12-38 %.

La extirpacion local permite la exéresis de una
tumoracion rectal hasta el plano submucoso, o incluso de
todo el espesor de la pared rectal mediante un bisturi
diatérmico, y el cierre posterior del orifico creado, todo esto
por via transanal. No obstante, no permite la exfirpacion de
ganglios del mesorrecto!2. Se considera que se debe realizar
una cirugia radical si el margen libre de tumor obtenido en la
reseccion es menor de 1 mm, hay invasion linfovascular o se

tfrata de tumores indiferenciados.
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La morbilidad y el riesgo estimado de recidiva deben ser
explicados a estos pacientes. La escision local sélo se
considera curativa en tumores pT1, bien o moderadamente
diferenciados. La no obtencién de mdargenes adecuados en el
andlisis definitivo de la pieza obligard en muchas ocasiones a
realizar una cirugia mas radical o a complementarla con

radioterapia.

Otros métodos tales como electrocoagulacion,
radioterapia endocavitaria y ablacion con I&dser también
pueden tener su indicacidén pero tienen el inconveniente de
qgque no permiten la obtencidn de especimenes para
estadificacion. No hay estudios suficientes para recomendar

SU USO.

Aquellos pacientes en los que la neoadyuvancia haya
provocado infraestadificacion de los tumores confinados en la
pared rectal (T0-2) y en los que no haya afectacion ganglionar
(NO), la escision local transanal podria conseguir buen conftrol
oncoldégico con menor morbilidad y mortalidad, aungue se
trata de una decision contfrovertida que expone al paciente a

un riesgo de recurrencia.

Borschitz y cols.220 resumen la experiencia con la escision
local tras la neoadyuvancia en un grupo seleccionado de 237
pctes. El método de seleccion fue variable y a menudo estuvo
basado en la estimacion del estadio tumoral con EER, con
escasa capacidad para valorar ganglios. La tasa de

recurrencia local varidé dependiendo del estadio tumoral (0%
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en estadios T0, 7% en T2 y 21% T13). Los hallazgos del estudio
confirmaron la minima morbilidad de la escision local,
comparado con la reseccion fransabdominal estandar. Sin
embargo, en la seleccion de pacientes para escision local
transanal, la prediccion eficaz de estadios T0-2 no es
suficiente, ya que es crucial predecir eficazmente la ausencia

de afectacion ganglionar (NO).

Oftros autores consideran que los pacientes con buena
respuesta podrian ser seleccionados para escision local
cuando el tumor estd confinado a la pared rectal y no hay

afectacién ganglionar.

Por tanto, el mayor reto para el radidlogo es
proporcionar una técnica Util para identificar esos tumores
que, tras la neoadyuvancia son mejores candidatos para

escision local.

2.7.7. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los resultados del tratamiento quirdrgico naturalmente
dependen del fipo de paciente y de la extension de la

enfermedad.

Sin embargo hay numerosas evidencias que demuestran
que en el cdncer de recto el cirujano es una variable
independiente que influye de modo significativo en los

resultados del tratamiento quirdrgico. Aunque no estd
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establecido de modo exacto cual debe ser la preparacion del
cirujano que infervenga quirdrgicamente a pacientes con
cdncer de recto para obtener resultados dptimos, hay estudios
en los que se demuestra que cuando se somete a un
enfrenamiento estandarizado a los cirujanos de una region
que operan estos pacientes, los resultados mejoran de modo
global. El cdncer de recto sdlo deberia ser fratado por
cirujanos entrenados en la realizacion de la escision total del

mesorrecto.

El establecimiento de indices de calidad en los
resultados tiene un valor orientativo para los servicios y

cirujanos que realizan este tipo de cirugia?2!;

Mortalidad operatoria: deberia ser inferior al 20 % en

intfervenciones de urgencia y del 5 % en cirugia electiva.

Infeccion de la herida operatoria: deberia ser inferior al
10 %.

Dehiscencia de anastomosis: el indice global de fistulas
anastomoticas (es decir, dehiscencias de sutura clinicamente
manifiestas) deberia ser inferior al 8 % para resecciones
antferiores y del 4 % en cirugia de colon. En las resecciones
anteriores bajas o ultrabajas este porcentaje es mayor. A este
respecto la asociacion de estomas defuncionantes, aunque
no fienen repercusion sobre la produccidon o no de la

dehiscenciaq, si disminuyen la mortalidad.
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Porcentaje de intervenciones en las que se readliza
cirugia salvadora de esfinteres: el porcentaje de
infervenciones en las que se readliza cirugia salvadora de
esfinteres deberia oscilar en torno al 60 % de los casos de
cdncer de recto, aungue en los cenfros especializados este
porcentaje es mayor. En los casos dudosos se deberia solicitar

una segunda opinion.

Recidiva locoregional: deberia ser inferior al 10 % en los

cdnceres de recto.

Porcentaje de resecciones curatfivas. Puede sufrir
oscilaciones en funcion de la zona geogrdfica y también en
funcion de la técnica quirdrgica y de la variabilidad del
cirujano en el momento de cadlificar su infervencion pero se

estima que debe ser mayor del 60 %.

2.8.  ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DEL
ESPECIMEN QUIRURGICO

2.8.1. INTRODUCCION

El examen patolégico de la pieza de reseccidn
quirlrgica es de gran importancia para establecer el

prondstico y la necesidad de terapia complementaria.
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En la actualidad existe suficiente evidencia cienfifica
como para asegurar que la correcta estadificacion de estos
pacientes  posibilita  que  puedan  beneficiarse  de
guimioterapia adyuvante, y que la determinaciéon del margen
quirurgico radial (definido por aquellos tejidos blandos que
estdn mds proximos al punto de infiltracion mdas profundo del
tumor) ayuda a seleccionar a los pacientes que pueden ser

subsidiarios de radioterapia postoperatoria.

Por todas estas razones, cabe concluir que el papel del
patdlogo en el equipo multidisciplinar es clave vy

fundamental?22,

2.8.2. CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA DE LOS
TUMORES

La utilizada en la actualidad es la desarrollada por la
UICC (Unidad Internacional contfra el Cdncer). En ésta, los
tumores se clasifican de acuerdo al grado de penetracion en
la pared del recto (T), la presencia de metastasis ganglionares
(N) y de metdastasis a distancia (M). En la descripcion se anade
el prefijo "y" en aquellos pacientes en los que la clasificacion
se redliza cuando se ha administrado un tratamiento
neoadyuvante  (radioterapia, quimioterapia o  radio
quimioterapia) (ypTNM). Mientras que el prefijo “r” indica un
tumor recidivado después de un periodo conocido libre de

enfermedad (prTNM). Estos prefijos no alteran la clasificacion
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siguiente, pero sirven para indicar que casos pueden necesitar

un andlisis separado?23,

2.8.3. IMPORTANCIA _DE LOS DATOS
HISTOPATOLOGICOS EN EL CANCER COLORRECTAL

Las piezas de reseccion quirdrgicas de CCR deben ser
cuidadosamente preparadas y diseccionadas para obtener
de forma precisa los importantes pardmetros prondsticos que

a continuacion se exponen:

En primer lugar, se ha demostrado que la extension
anatdmica de la neoplasia (establecida a fravés del sistema
TNM, estadio de Dukes o estadio modificado de Astler-Coller)

es el factor prondstico mas importante (tablas 1 a 5)222.223,

En segundo lugar, el grado de diferenciacién tumoral,
aunque  presenta  variabilidad enfre los  diferentes
observadores, es otro importante factor prondstico. A menor

grado de diferenciacion, peor prondstico.

Por ofro lado, la evidencia de clara infiltracién vascular
mas alld de la pared del intestino grueso (visible en las
técnicas de rutina de hematoxilina/eosina) es otro dato de
mala supervivencia, que se correlaciona con el desarrollo de

metdstasis hepdticas.
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La erosion y ulceracion peritoneal, manifestada por la
presencia de células neopldsicas en su superficie, es un

indicador microscopico importante de mal prondstico.

Por Jltimo, actualmente parece claro que la
recurrencia local de estas neoplasias puede predecirse con
bastante exactitud mediante el estudio histopatoldgico del

margen de reseccion circunferencial de la pieza quirdrgica.

El cdncer rectal tiene una particularidad propia
derivada de su ubicacion anatémica, puesto que la mayor
parte del recto se halla rodeado por los tejidos blandos de la

pelvis.

Por todo ello, el informe patoldégico de las piezas de
reseccion de CCR deberia incluir informacién sobre la
diferenciacion tumoral, el Estadio tumoral (sistema TNM,
estadio de Dukes o estadio modificado de Astler-Coller), los
margenes quirdrgicos (proximal, distal, peritoneal y radial) e

Invasion vascular extraparietal (grafica 2)224,
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INFORME CLiNICO
Pieza remitida
Orientacion
Técnica empleada
Tto. oncolégico previo
Patologias coexistentes

Metastasis

PIEZA QUIRURGICA FIJADA

MACROSCOPIA

Longitud/ Didmetro pieza

MICROSCOPIA

Variante histologica

Ubicacion/Tamafio tumoral Diferenciacién tumoral

Afectacion de cuadrantes Margenes de reseccion

Tipo tumoral en superficie Invasion parietal

Invasion parietal Permeasion vascular
Patologias asociadas Afectacion ganglionar

Procedencia ganglios resecados

EXTENSION ANATOMICA TUMORAL
Sistema TNM
Estadio de Dukes

Estadio de Astler- coller

Grdfica 2. Aspectos imprescindibles que debe contener el Informe histoldgico

2.8.4. MANEJO DE LAS MUESTRAS

El procedimiento de las muestras recibidas se basa en los

siguientes apartados:

De manera idedal, las piezas quirdrgicas deberdn recibirse

en el laboratorio de Patologia en fresco, y ser abiertas en

sentido longitudinal, no en sentido transversal (a través del

tumor).
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Los bordes quirdrgicos radiales y peritoneales serian
marcados con tinta china, y el intestino grueso inmovilizado y

fijado al menos durante 48 horas.

La zona tumoral se examinard en finas secciones seriadas
transversales (5 mm.) para permitir una éptima visualizacion de

la profundidad de la infilfraciéon y de los mdrgenes.

Se incluirdn 4 blogues del tumor de manera rutinaria para
estudio microscopico. La grasa serd cuidadosamente
anadlizada para encontrar el mayor nUmero posible de

ganglios linfaticos.

En aquellas piezas que incluyan la reflexion peritoneal
(amputacion abdominoperineal, reseccidn anterior baja) se
deberd hacer constar si la neoplasia asienta sobre el
segmento de colon peritonealizado, en el no peritonealizado

0 enla zona de transicion entre un segmento y otro.

Asi mismo, se indicard si la reseccion mesorrectal es
completa (margen liso e intacto sin defectos en su superficie
mayores de 5 mm. de profundidad) o incompleta (defectos
mas profundos que permiten visualizar la capa muscular

propia)224,
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2.8.4.1. CONSIDERACIONES SOBRE EL NUMERO DE GANGLIOS
LINFATICOS ANALIZADOS

No hay un acuerdo generalizado acerca del nUmero de
ganglios linfaticos que indican la ausencia de invasion
ganglionar, aunque se recomienda que un minimo de 12 a 15
ganglios linfaticos deben ser analizados. La Comision
Americana del Cdncer, considera una medida de calidad
evaluar 12 ganglios linfaticos en los especimenes??s, Si el
numero de ganglios que se encuentra es menor, se
recomienda volver a examinar el espécimen con o sin ayuda
de técnicas que mejoren la localizacion de los mismos. El
informe de patologia debe indicar el nUmero de ganglios

examinados y el nUmero de ganglios positivos.

Las variables, que afectan a la localizacion de los
ganglios linfaticos, son la meticulosidad del examen, la
técnica quirdrgica, la variabilidad anatdmica y los cambios en
la respuesta inmune?26, Por otra parte, los ganglios linfaticos
son mas dificiles de encontrar en los pacientes ancianos,
obesos y en los que han recibido fratamiento

neoadyuvante??/,

2.8.4.2. CALIDAD DE LA ESCISION DEL MESORRECTO

Ademds de los factores prondsticos tradicionales
implicados en la clasificacion TNM y en el grado de
diferenciacion, existen una serie de factores relacionados con
la valoracion patoldgica de la pieza quirlrgica que han

demostrado un importante valor prondstico en los pacientes
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intervenidos de cdncer de recto. Estos son la calidad del
mesorrecto y la invasion o no del MRC. Ambos reflejan tanto la
biologia del tumor como la calidad de la operacidon
practicada. Ademds, se ha valorado la presencia de
perforaciones en el espécimen quirdrgico, que también dan

lugar a un aumento de las tasas de recidiva local.

En cuanto a la calidad de la escision del mesorrecto, la
valoracion macroscoépica del espécimen resecado tiene tres
grados. Inicialmente, estos se denominaban: bueno, regular y
malo?28, Actualmente, aunque las definiciones de cada uno
de ellos son las mismas, el término descriptivo de la
clasificacion se ha cambiado para describir el plano
anatémico en el que se redliza la cirugia. Este cambio, ha sido
considerado por los patdlogos, como una forma de
descripcion mds objetiva que se puede conseguir sin un juicio
de valor del patélogo???. En este informe, se emplea la primera

clasificacion, que ha sido cambiada a partir del ano 2009.

Plano de la muscular propia (previamente denominado
mesorrecto pobre o incompleto). Este plano tiene poca
cantfidad de mesorrecto con defectos en el mismo que llegan
hasta la muscular propia, o un margen de reseccion

circunferencial irregular que alcanza la muscular propia.

Plano intramesorrectal (previomente parcialmente
completo). Este plano tiene una cantidad moderada de
mesorrecto, pero la superficie del mismo es irregular. En ningun

sitio se ve la muscular propia.
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Plano del mesorrecto (previamente mesorrecto bueno o
completo). Este plano tiene un mesorrecto completo, aunque
haya pequenas irregularidades de la superficie lisa del mismo.
Si hay defectos, tienen una profundidad mdaxima de 5
milimetros. No hay efecto de cono en el margen distal y el

margen circular es liso en los cortes del mesorrecto.

Debido a los malos resultados que se obtienen con la
amputacion abddminoperineal en relacion con la reseccidn
anterior, se ha considerado que el factor causal es una
técnica, “moderna”, que no permite obtener una cantidad de

tejido suficiente.

Con la misma finalidad que en la evaluacion del
mesorrecto se ha elaborado la clasificacion siguiente para
evaluar la calidad de la escisidon anal de los especimenes. Por
lo tanto, y desde 2009, en los especimenes de amputacion
abddminoperineal se valora la calidad del mesorrecto y la de

la escision anal mediante una segunda escala?2?,

Plano inframuscular/ submucoso. El borde de seccion se
encuentra en el plano inframuscular o submucoso. En este
caso se detectan lesiones de la muscular propia del recto que

indican que se ha penetfrado - perforado en el mismo.

Plano esfinteriano. Este plano tiene el margen de
reseccion circular en la musculatura esfinteriana, que estd

intacta.
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Plano por fuera de los elevadores. En éste se observa un

espécimen cilindrico con los elevadores resecados en bloque.

Es aconsejable que la valoracion de la calidad de la
exéresis mesorrectal, sea realizada conjuntamente entre el
patdlogo y el cirujano. Esto permite llevar a cabo una
auditoria de los resultados de la cirugia. El espécimen tiene

que ser examinado en fresco vy sin abrir.

2.8.4.3. MARGEN DE RESECCION CIRCULAR (MRC)

Se considera como tal a la superficie externa del cilindro
de recto y mesorrecto resecados. La distancia del tumor al
MRC, medido por microscopia, permite clasificarlo como
invadido o no. Se considera que un MRC estd invadido
cuando la distancia del fumor al MRC es menor de 1 milimetro.
Actualmente, se considera que un MRC invadido es un factor
pronostico independiente de la recidiva local y por fanto de la

mortalidad por cancer.

2.8.4.4. GRADOS DE REGRESION TUMORAL TRAS RADIOTERAPIA
PREOPERATORIA (DE MANRAD)

No todos los tumores responden de la misma manera al
tratamiento neoadyuvante de ciclo largo (grado de regresion

tumoral).
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Los especimenes se valoran mediante una clasificacion
de cinco apartados: 1) remision completa; 2) células tumorales
aisladas; 3) predominio de fibrosis; 4) predominio de nidos

tumorales, y 5) ausencia de regresion (tabla 8).

Los pacientes cuyos especimenes presentan ausencia
de células tumorales o presencia de éstas en un numero
escaso tras este tratamiento tienen una menor tasa de

recidiva local y una supervivencia mayor.

Grados de regresién tumoral tras radioterapia preoperatoria

GRT- 1 si hay ausencia de carcinoma

GRT-2 raras células cancerosas
residuales

GRT- 3 si la fibrosis predomina sobre
los nidos cancerosos
residuales

GRT- 4 los nidos residuales

predominan sobre la fibrosis

GRT- 5 ausencia de cambios
regresivos

Tabla 8. Grados de regresidn tumoral tras radioterapia preoperatoria
(de Manrad)

2.8.5. INFORME HOMOGENEO EN EL CANCER
COLORRECTAL

Estudios recientes han demostrado que la existencia de
plantillas proforma aumenta la precision de los informes de las

piezas quirdrgicas de CCR al incluir de manera constante y

Pablo Pérez Sanchez — Tesis Doctoral 151



Departamento de Anatomia y Radiologia

homogénea los datos patoldgicos necesarios para una

valoracion oncoldgica completa?22,

Un ndédulo tfumoral en el tejido adiposo
pericolico/perirrectal, sin evidencia histolégica de ganglio
linfatico residual, se clasifica en la categoria de pN como
metdstasis en un ganglio regional, si el ndédulo tiene la forma y

el contorno suave de un ganglio linfafico.

Si el nédulo tiene un contorno irregular, debe clasificarse
en la categoria T y ser clasificado como V1 (invasidén venosa
microscopica) o V2 (si es evidente microscépicamente),
debido a que hay muchas posibilidades que represente

invasion venosa.

El examen histolodgico de una linfadenectomia regional

debe contener 12 o mdas ganglios linfaticos.
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3. HIPOTESIS

% La Ecografia Endorrectal presentaria  mayor
eficacia con respecto a la Resonancia Magnética
en la evaluacion de tumores en estadios iniciales
(Estadios T1 y T2).

% La Resonancia Magnética presentaria mayor
eficacia con respecto a la Ecografia Endorrectal
en la estadificacion de estadios tumorales

avanzados (Estadios T3).

% La Resonancia Magnética mejoraria la eficacia
global en la deteccidn de metdstasis ganglionares

con respecto a la Ecografia Endorrectal.

% La Resonancia Magnética permitiia  una
valoraciéon correcta del margen de reseccion
circunferencial libre de afectacion tumoral, debido
a su elevada capacidad para visuadlizar
correctamente el mesorrecto y la fascia

mesorrectal.
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4. OBJETIVOS

rOBJETIVO PRINCIPAL

+ Comparar la eficacia global que presentan la
Ecografia Endorrectal y la Resonancia Magnética en el
diagnodstico preoperatorio del carcinoma de recto,
tomando como prueba de referencia la anatomia

patoldgica.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

+ Comparar la estadificacion tumoral (T) que presentan
la Ecografia Endorrectal y la Resonancia Magnética,

tomando como referencia la Anatomia Patoldgica.

+ Comparar la afectacion ganglionar (N) de ambas

técnicas de imagen, tomando como referencia el

resultado histoldgico.

+ Determinar el grado de concordancia enfre la
Resonancia Magnética y el estudio histoldgico, en la

valoracion del margen de reseccion circunferencial.
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5. MATERIALY METODOS

| 5.1. MATERIAL

5.1.1. FUENTES BIBLIOGRAFICAS

Se han revisado 229 articulos publicados en los Ultimos 15
anos en las principales revistas internacionales de Radiologia,

Cirugia General y Oncologia, que son las siguientes:

Abdominal imaging (Abdom Imaging)
Ann oncol (Annals of oncology)

Annals of surgical oncology (Ann Surg Oncol)

YV V VYV V

Archives of pathology and laboratory medicine (Arch
pathol lab med)

British journal of cancer (Br J cancer)

British journal radiology (Br J radiol)

Clinical radiology (Clin radiol)

Colorectal disease (Colorectal disease)

Diseases of the colon and rectum (Dis colon rectum)
European Radiology (Eur Radiol)

European journal radiology (Eur J Radiol)

European journal surgical oncology (Eur J Surg Oncol)

European journal cancer (Eur J Cancer)

YV V. V V V VYV V V V V

European journal gastroenterology hepatology (Eur. J.
Gastroenterol Hepatol)

» Journal of surgical oncology (J surg oncol)
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» Journal of magnetic resonance (J magn reson imaging)

» Magnetic resonance in medical sciences (Magn reson
med sci)

» Nature clinical practice  gastroenterology  and
hepatology (Nat clin pract gastrenterol hepatol)

» Radiographics

A\

Radiology, American journal of roentgenology (AJR Am
J Roentgenol)

Radiotherapy and oncology (Radiother Oncol)

Surgical oncology (Surg Oncol)

Seminars in oncology (Semin. Oncol)

Seminars in surgical oncology (Semin surg oncol)
Techniques in coloproctology (Tech coloproctol)

The lancet oncol (Lancet Oncol)

YV V V ¥V V VYV VY

The new england journal of medicine (N Engl J Med)

5.1.2. RESONANCIA MAGNETICA

5.1.2.1. EXAMEN

El estudio se realizd con una maquina PHILIPS ACHIEVA

1,5 T, utilizando antena de superficie de 4 elementos en fase.

Se administrdé buscapina intravenosa 10 minutos antes

del estudio y se rellend la ampolla rectal con gel ecogrdfico.
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Se obftuvieron cortes axiales, sagitales y coronales
angulados respecto a la zona del tumor potenciados en T2,
ocasionalmente también cortes axiales y coronales
potenciados en T1 con supresion grasa (SPIR) antes y después

de la administracion de Gadolinio intravenoso.

Los pardmetros de la secuencia axial potenciada en T2
fueron: espesor de corte de 3 mm, TR/TE 500/90 ms, 3
adquisiciones, campo de vision de 250 mm y matriz de 380 x
304. En las secuencias sagital y coronal los pardmetros fueron

similares variando el campo de vision.

5.1.2.2. ANALISIS DE LA IMAGEN

Las imagenes fueron interpretadas por radidlogos de la

seccion de RM del Hospital General de Segovia.

Todos los estudios fueron procesados en el sistema de
informacion de radiologia (RIS) que se encuentra enlazado
con el archivo digital de imdagenes (PACS) del Hospital. Las
imdagenes fueron archivadas con un ajuste de una ventana
optimo en cada caso y evaluadas en monitores de alta

resolucion de 3 megapixel.

La RM visualizd las capas de la pared rectal y la fascia
mesorrectal de todos los pacientes. Ademads permitic localizar
el tumor, calcular la dimension mds grande y evaluar la

intensidad de senal. Las capas rectales con RM se
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identificaron de la siguiente manera: la mucosa hipointensa, la
submucosa hiperintensa, la muscularis propia hipointensa vy la
grasa perirrectal  hiperintensa  (ver fig. 11). La fascia
mesorrectal se observd mejor en el plano axial como una

linea hipointensa delimitando el mesorrecto (ver fig. 1).

La estadificacion de los tumores rectales se realizd de
acuerdo al sistema TNM usando los siguientes criterios:
localizacion del tumor primario e infilfracion de la mucosa, la

muscular, la grasa perirrectal o los érganos adyacentes.

El estadio T1 representd el tumor hipointenso en el seno
de la mucosa/submucosa hiperintensa, con engrosamiento de

la misma y preservacion de la muscular propia (ver fig. 26).

El estadio T2 como un tumor hipointenso que se extendid
a la capa muscular, mostrando irregularidad o engrosamiento
de la misma con pérdida de la interfase entre la submucosa y
la capa muscular, pero sin invasion del tejido perirrectal (ver
fig. 27 y 28).

El estadio T3 mostrdé un tumor hipointenso que se
extendié a fravés de la capa muscular a la grasa mesorrectal
con pérdida de la interfase entre mudsculo y grasa (ver fig. 29 y
30).

En el estadio T4, el tumor hipointenso se extendié a las
estructuras adyacentes, drganos vecinos, fascia mesorrectal y

repliegues peritoneales en los tumores anteriores altos.
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Para la estadificacion ganglionar, el tamano y la
distancia a la fascia mesorrectal de los ganglios linfaticos,

fueron los criterios a evaluar.

5.1.3. ECOGRAFIA ENDORRECTAL (EER)

5.1.3.1. EXAMEN

El estudio se realizd con un equipo HITACHI utilizando
una sonda rigida rotatoria de 360°. El cirujano conocia los

resultados de los exdmenes por endoscopia.

Después de un enema de limpieza, la sonda fue
infroducida por el canal anal para llevar a cabo el examen de
la pared rectal. El examen total para cada paciente fue de 10

a 20 minutos.

5.1.3.2. ANALISIS DE LA IMAGEN

Todas las ecografias fueron realizadas y analizadas por
cirujanos generales y del aparato digestivo del Hospital

General de Segovia, expertos en patologia rectal.

Las capas del recto se visualizaron de la siguiente
manera: la mucosa hipoecogénica, la submucosa

hiperecogénica, la muscular hipoecogénica y la grasa
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perirrectal hiperecogénica. Este método no permitié identificar

la fascia mesorrectal (fig. 10).

La estadificacion se realizd de acuerdo a la clasificacion
TNM:

El estadio Tl representd un tumor hipoecogénico
interrumpiendo la hiperecogenicidad de |la capa submucosa,

apareciendo irregular y engrosada (ver fig. 20).

En el estadio T2, el tumor hipoecogénico infiltré la
muscularis propia hipoecogénica apareciendo engrosada

(ver fig. 21).

En el estadio T3 hubo extensiéon tumoral a la grasa
perirrectal hiperecogénica (ver fig. 22 y 23) y en T4 extensidon a

érganos adyacentes o a la pared pélvica.
Para el estadiagje ganglionar, la ecografia tan sélo pudo

determinar el tamano del ganglio como criterio mas fiable

para considerarlos patoldgicos.

5.1.4. TECNICA QUIRURGICA

El procedimiento quirirgico de eleccidén en nuestro
trabajo ha sido la escision total del mesorrecto. El objetivo fue
conseguir una diseccidon que incluyera no sélo el recto sino

también el territorio de drenaje linfatico. Para ello se llevd a
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cabo la diseccion anatdmica por un plano virtual existente
entre la fascia mesorrectal que envuelve a la grasa perirrectal
y al recto y la fascia pélvica que recubre las estructuras 6seas
de la pelvis. Fue necesario realizar una diseccion no roma bajo
vision directa, manteniendo indemne la fascia mesorrectal y
preservando las estructuras nerviosas que regulan la funcion
urogenital. Se incluyd en la pieza todo el mesorrecto al menos
5 cm por debajo del tumor (en los del tercio medio e inferior

supuso llegar al suelo de la pelvis a nivel de los elevadores).

5.1.5. ANATOMIA PATOLOGICA

5.1.5.1. EXAMEN MACROSCOPICO

Se establecio la relacion del tumor a la reflexion
peritoneal (por encima, a nivel o por debajo del mismo y su

distancia al tumor).

Se valord el estado del mesorrecto. Tras su visualizacion,
se marcd con tinta china el margen no peritonealizado,
abriéndolo justo por encima y debajo del tumor vy fijGndolo al
menos 48 horas. Se considerd extirpacion completa si el
margen era liso, intfacto sin defectos en superficies mayores de
5mm, casi completa si aparecian irregularidades focalmente
mayores de 5mm o incompleta si se visualizd la capa

muscular.
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Se incluyeron al menos 5 cortes del tumor, incluyendo la
interfase con mucosa normal, 2 bloques del tumor mostrando
su luz y puntos de mdxima penetracion del fumor incluyendo

el margen quirdrgico radial mas proximo.

También se incluyeron todos los ganglios de la grasa
perivisceral (como minimo 12). El ganglio mds superior se
analizé aparte y se marcaron los ganglios mdas préoximos al
margen de reseccion circunferencial. También se aislé de
forma separada los ganglios por encima del receso peritoneal,
para diferenciar los de debajo del mismo. Los mdrgenes
quirdrgicos proximal y distal no fue necesario incluirlos si

macroscopicamente el tumor se encontré a mas de 3 cm.

5.1.5.2. EXAMEN MICROSCOPICO

Se analizaron los siguientes aspectos:

Tipo histologico. Adenocarcinoma, adenocarcinoma
mucinoso (mas del 50 % de mucina extracelular) y carcinoma
poco diferenciado (con mas del 50 % de células en anillo de

sello).

Grado de diferenciacion histoldgica. Bien diferenciado
(Grado 1): mds del 95% del tumor forma gldndulas.
Moderadamente diferenciado (Grado 2): 50-95% del tumor
forma gldndulas. Pobremente diferenciado (Grado 3): menos

del 50% forma glandulas.
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Maxima extension de invasion local (pT).

Perforacion (pT4). Ausente o presente.

Invasion venosa vy linfatica. Ausente, indeterminada o

presente.

Mdargenes de reseccion proximal, distal y mdrgenes del
borde no peritonealizado en recto (MRC). Se considerd
positividad del MRC cuando estuvo invadido por extension
directa del tumor (confinua o disconfinua) o un ganglio

positivo a Tmm o mds del margen radial.

Ganglios linfaticos. Hubo que identificar ganglios por
encima y debajo del receso peritoneal y la distancia del
ganglio positivo mds préoximo al MRC. Un ndédulo en grasa
perivisceral de contorno irregular se clasificd en la categoria T.
Si el nddulo tumoral sin aparente contacto con el fumor en la
grasa perivisceral fue regular y de contorno liso se clasificd
como ganglio. La metdastasis de cualquier ganglio no regional

se clasificd como metdstasis a distancia (pM).

Medicion del tumor en profundidad desde la capa
muscular, considerando invasidon minima si fue menor de Tmm,
ligera entre 1- 5 mm, moderada entre 5- 15 mm o intensa si fue

mayor de 15 mm.
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Respuesta a terapia neoadyuvante. Ausente/presente.
Si estuvo presente, no hubo células tumorales residuales y/o

largos de moco (ypTO).

Tumor minimo residual (focos tumorales microscopicos

identificados con dificultad).

Los grados de regresion tumoral ftras radioterapia
preoperatoria se valoran mediante la clasificacion de Manrad,

comentada previamente (ver tabla 7).

[ 5.2. METODO

5.2.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional prospectivo. Se llevd a cabo una
recopilacion prospectiva de 60 pacientes con diagndstico
histoldgico de carcinoma rectal, en un periodo comprendido
desde Enero de 2008 a Abril de 2011, para su estadificacion
preoperatoria mediante Ecografia Endorrectal y/o Resonancia

Magnética en el Hospital General de Segovia.
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5.2.2. SUJETOS DE ESTUDIO

5.2.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

-

\_

» Carcinomas de recto extraperitoneales que
presentan un MRC superior a 3 mm (es decir,
tumores T1, T2 o T3 o con ganglios afectos en
mesorrecto situados a mds de 3 mm de la FMR)

» Pacientes que no reciben neoadyuvancia

» Pacientes que firman el Consentimiento informado

~\

J

5.2.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

N

> Pacientes que presentan metdstasis a distancia en
el estudio de extension preoperatorio

» Carcinomas rectales de ubicacion infraperitoneal

» Carcinomas de recto extraperitoneales que
presentan un MRC igual o menor a 3 mm (es decir,
tumores T3, T4 o con ganglios afectos en
mesorrecto situados a 3 mm o menos de la FMR)

» Pacientes que reciben neocadyuvancia

» Aguellos que confinian el manejo diagnostico-

terapéutico de la patologia en otro hospital

4
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5.2.3. VARIABLES DE ESTUDIO

Se analizardn las siguientes variables en cada paciente:

KSexo y Edad

> Estadificacién T o grado de infiltracion parietal:

v Estadio T2 si hay invasion de la muscularis propia
v Estadio T3 si existe infiltracion del tejido perirrectal
> Afectacién ganglionar:
v NO si no hay ganglios afectos
v N1 si hay metdastasis en 1 a 3 ganglios linfaticos
v N2 cuando hay metdstasis en 4 o mds ganglios
linfaticos
v N global, al considerar N1y N2
> Margen de reseccién circunferencial medido con RM:
v'"Margen afecto si es igual o menor a 3 mm
v'"Margen no afecto si es mayor a 3 mm
> Tipo de intervencién quirdrgica:
v'Reseccion anterior baja
v'Reseccion abddminoperineal
v Procedimientos transanales

> Relacién del tumor respecto a la reflexion peritoneal:

N

168 Universidad de Valladolid

v' Extraperitoneal
v Infraperitoneal

v Infra y Extraperitoneal




ESTADIFICACION PREOPERATORIA DEL CARCINOMA DE RECTO

5.2.4. MUESTRA DEL ESTUDIO

Se requieren pacientes que hayan sido diagnosticados
de carcinoma rectal endoscopicamente y vayan a ser
sometidos a Ecografia Endorrectal y/o Resonancia Magnética,

para llevar a cabo su estadificacion preoperatoria.
Los criterios para la indicaciéon de dichas pruebas

complementarias se realizan por parte de los facultativos que

siguen el proceso de los pacientes.

5.2.5. PERIODO DEL ESTUDIO

En el Hospital General de Segovia se solicitan al ano 20 a
25 RM para la estadificacion del cancer rectal. Se operan
anualmente de 25 a 30 pacientes de cdncer rectal. La
muestra que se estima necesaria para obtener datos

estadisticamente significativos es de 50 pacientes.

Puesto que las contraindicaciones de la RM, sobre todo
relativas (falta de colaboracién, claustrofobia), pueden ser
varias, estimamos que el tiempo de estudio necesario seria de
3 anos aproximadamente desde el inicio de la recopilacion
prospectiva de datos, en un periodo comprendido entre 2008
y 2011.
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5.2.6. ANALISIS ESTADISTICO

La recogida de datos se efectuard por dos radidlogos,

de manera independiente, en base de datos Excel 2007.

El programa estadistico utilizado es el SPSS version 15,

utilizdndose las siguientes herramientas:

Para el andlisis descriptivo se elaboran Tabla de
frecuencias y porcentajes para variables categodricas,

acompanadas de diagramas de barras.

Para el andlisis comparativo se calculan porcentajes de
sensibilidad, falsos negativos (FN), falsos positivos (FP), valor
predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) vy
eficacia global (VPG).

Ademds se utiliza el indice Kappa de Cohen para
estimar el grado de concordancia diagndstica y su

significatividad.
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6. RESULTADOS

|6.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA UTILIZADA

La muestra total utilizada fue de 60 pacientes [43
hombres (71,7%) y 17 mujeres (28,3%)], con edades

comprendidas enfre 69 y 75 anos (edad media de 72 anos)

(grdfica 3).
80
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Grdfica 3. Descripcidn de la muestra total por sexos

El paciente diagnosticado con menor edad fue de 34
anos y el de mayor edad de 93 anos. La edad no se diferencia
significativamente del modelo normal de campana de Gauss
(Probabilidad de test de Kolmogorov-Smirnov= 0,430) (grdfica
4).
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Grdfica 4. Distribucién de la muestra total por edades

A 50 de estos pacientes (83,3%) se les realizd EER y RM,
mientras que a 10 pacientes (16,7%) tan sélo RM, debido a la
imposibilidad de infroducir la sonda por tratarse de tumores

estenosantes o de recto superior (grafica 5).

Porcentaje
3

a0

EER + RM Solo RM

Pruebas realizadas

Grdfica 5. Descripcién de la muestra total, distinguiendo pacientes
sometidos a EER y RM, de aquellos sometidos sélo a EER
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|6.2. TABLAS DE FRECUENCIA

6.2.1.ESTADIFICACION TUMORAL (T)

En 10 pacientes en los que no se realizd Ecografia
Endorrectal por presencia de tumor estenosante o de recto

alto, tan solo se realizd RM.

6.2.1.1. ECOGRAFiA ENDORRECTAL
2 pacientes con estadio T1 (4 %), 24 T2 (48 %) y 24 T3 (48
%), alcanzando un total de 50 pacientes a los que se les realizd

ecografia junto con RM.

6.2.1.2. RESONANCIA MAGNETICA
Se diagnosticaron 1 paciente (1,7%) con estadio T1, 29
(48,3%) T2y 30 T3 (50%).

6.2.1.3. ANATOMIA PATOLOGICA
3 pacientes con estadio tumoral T1 (5%), 19 con estadio
T2 (31,7%) y 38 (63.3%) 13 (Tabla 9).

Tipo de prueba Estadificacién tumoral (T)

TI T2 T3
EER 4% (2)  48% (24)  48% (24)
RM 1,7% (1) 48,3% (29)  50% (30)
AP 5% (3)  31.7%(19)  63,3% (38)

Tabla 9. Porcentajes de frecuencia obtenidos de los Estadios tumorales
mediante Ecografia Endorrectal (EER), Resonancia Magnética (RM) y

Anatomia Patoldgica (AP)
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6.2.2. VALORACION GANGLIONAR (N)

6.2.2.1. ECOGRAFiA ENDORRECTAL
45 pacientes (90 %) no presentaron afectacion
ganglionar NO, 5 (10 %) N1, mientras que no hubo ningun

paciente N2.

6.2.2.2. RESONANCIA MAGNETICA
20 pacientes no presentaron afectacion ganglionar NO
(33,3%), 35 N1 (58,3%) y 5 N2 (8,3%).

6.2.2.3. ANATOMIA PATOLOGICA
28 pacientes no presentaron afectacion ganglionar NO
(46,7%), 16 N1 (26,7%) y 16 N2 (26,7%) (Tabla 10).

Tipo de prueba Valoracién ganglionar

NO NI N2
EER 90%(45)  10%(5) 0%

RM 33,3%(20)  58,3%(35)  83%(5)
AP 46,7%(28)  267%(16)  26,7%(16)

Tabla 10. Porcentgjes de frecuencia obtenidos de la Afectacion
ganglionar mediante Ecografia Endorrectal (EER), Resonancia Magnética

(RM) y Anatomia Patoldgica (AP)
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6.2.3. ESTADIFICACION TNM

6.2.3.1. ECOGRAFIA ENDORRECTAL
Se obtuvieron 23 pacientes (46,9%) con Estadio [, 21
(42%) con Estadio IIA, 1 (2%) Estadio llIA y 4 (8,2%) IlIB. No

diagnosticd ningun estadio llb, llic o IV.

6.2.3.2. RESONANCIA MAGNETICA

En 12 pacientes (20%) se diagnosticé un Estadio |, 8
(13,3%) Estadio lla, 15 (25%) Estadio llla, 20 (33,3%) Estadio lllb y
5 (8,3%) Estadio llic.

6.2.3.3. ANATOMIA PATOLOGICA

En 15 pacientes (25%) se obtuvo Estadio |, 13 (21,7%)
pacientes Estadio lla, 4 Estadio llla (6,7%), 12 Estadio llib (20%)
y 16 llic (26,7%) (Tabla 11).

Prueba Estadificacion TNM*

/ A A B Inc
EER 46,9%(23) 42.9%(21)  2%(1) 8,2% (4) 0%

RM 20%(12)  133%(8) 25%(15)  33,3%(20)  83%(5)
AP 25%(15)  21,7%(13)  67%(4)  20%(12)  26,7%(16)

Tabla 11. Porcentdjes de frecuencia obtenidos de la Estadificacion TNM mediante
Ecografia Endorrectal (EER), Resonancia Magnética (RM) y Anatomia Patolégica (AP)
*No se han diagnosticado estadios IIB y IV mediante las técnicas de imagen ni en el

estudio histolégico
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6.2.4. VALORACION DEL MARGEN DE RESECCION
CIRCUNFERENCIAL

6.2.4.1. RESONANCIA MAGNETICA

Todos los pacientes incluidos en el estudio, 60 pacientes
(100%), presentaban el margen de reseccion circunferencial
no afecto, ya que era una de las condiciones de inclusion en

el estudio.

6.2.4.2. ANATOMIA PATOLOGICA

En 5 pacientes (8,3%) se confirmd la presencia de un
margen de reseccion afecto (a diferencia de la RM) y en el
resto, 55 pacientes (91,7%), se confirmo el margen no afecto al

igual que con RM (Tabla 12).

Tipo de prueba  Margen de Reseccion Circunferencial (MRC)

No afecto (> 3 mm) Afecto (<3 mm)
RM 100% (60) 0%
AP 921,7% (55) 8.3% (5)

Tabla 12. Porcentdjes de frecuencia obtenidos del Margen de Reseccidn

Circunferencial mediante Resonancia Magnética (RM) y Anatomia Patolégca (AP)
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6.2.5. RELACION DEL TUMOR CON LA REFLEXION
PERITONEAL

6.2.5.1. RESONANCIA MAGNETICA
39 pacientes  (65%) se  clasificaron  como
extraperitoneales, 14 (23%) como intraperitonealesy 7 (11,6%)

como infra y extraperitoneales.

6.2.5.2 ANATOMIA PATOLOGICA
39 pacientes (65%) se clasificaron como
extraperitoneales, 15 (25%) como intraperitoneales y 6 (10%)

como intra y extraperitoneales (Tabla 13).

Prueba Relaciéon enfre tumor y reflexiéon peritoneal

Extraperitoneal Intraperitoneal Extra e intraperitoneal
RM 65% (39) 23,3% (14) 11,67% (7)
AP 65% (39) 25% (15) 10% (6)

Tabla 13. Porcentajes de frecuencia obtenidos de la relacién existente entre el tumor
y la reflexion peritoneal mediante Resonancia Magnética (RM) y Anatomia Patolégca
(AP)

6.2.6. TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

Reseccion Anterior Baja (RAB): se realizd en 52 pacientes
(86,7%). Amputacion Abddéminoperineal: se realizd en 6
pacientes (10%). Reseccidon Endoanal: se realizd en 2

pacientes (3,3%) (Grafica 6).
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ahdominoperineal

Técnica Qx

Grdfica 6. Tipo de intervencidn quirlrgica realizada

6.2.7. LOCALIZACION DEL TUMOR

Tercio inferior: En 26 pacientes (43,3% de los casos). Tercio
medio: En 26 pacientes (43,3%). Tercio superior: En 8 pacientes
(13,3%) (Grafica 7).

50—

40

Porcentaje
i

107

Tercio superior Tercio medio Tercio inferiar

Localizacion del tumor

Gréfica 7. Localizacidn de los tumores rectales
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| 6.3. TABLAS DE CONTINGENCIA

6.3.1. COINCIDENCIA DIAGNOSTICA ENTRE PRUEBAS
DIAGNOSTICAS

6.3.1.1. ESTADIFICACION TUMORAL (T)

6.3.1.1.1. Coincidencia enire Ecografia Endorrectal y Ila

Anatomia Patolégica

Asociando los resultados obtenidos con la EER vy la
anatomia patoldgica, se observd un 100% de coincidencia
diagndstica para el estadio tumoral T1, un 45,8% para el
estadio T2 y un 70,8% en T3. Esto representd una correlacion
significativa entre ambas pruebas con una p menor de 0,05
[chi2=16,124; 4 gl; n=50; p=0,003). El indice Kappa obtenido fue
de 0,268 con una p=0,027 (menor de 5%), alcanzando

significacion estadistica.

6.3.1.1.2. Coincidencia enitre Resonancia Magnética y la

Anatomia Patolégica

Asociando los resulfados obtenidos con la RM vy la
anatomia patoldgica, se observd un 100% de coincidencia
diagndstica para el estadio tumoral T1, un 51,7% para el
estadio T2 y un 86,7% en T3. Esto representd una correlacion

significativa entre ambas pruebas con una p menor de 0,05
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[chi2=21,173; 4 gl; n=60; p=0,000). El indice Kappa obtenido fue
de 0,433 con una p=0,000 (menor de 5%), alcanzando

significacion estadistica (Tabla 14).

Técnicas Estadificacion tumoral y AP Chi2 Indice Kappa
TI 2 13 P Valor p

EER 100% 45,8% 70,8% 0,003 0,268 0,027

RM 100% 51,7% 86,7% 0,000 0,433 0,000

Tabla 14. Coincidencia diagndstica para la Estadificacién tumoral (T) entre ambas

técnicas de imagen (EER y RM), con respecto a la Anatomia Patolégica (AP)

6.3.1.2. VALORACION GANGLIONAR (N)

6.3.1.2.1. Coincidencia entre Ecografia Endorrectal y Anatomia

Patolégica

Asociando los resultados obtenidos con la EER vy la
anafomia patoldgica, se observd un 46,7% de coincidencia
diagndstica para la valoracion ganglionar NO, un 60% para N1;
no hubo N2 mediante ecografia. No se observd correlacion
significativa entre ambas pruebas con una p mayor de 0,05
[chi2=2,619; 2 gl; n=50; p=0,270). El indice Kappa obtenido fue
de 0,325 con una p=0,000 (menor de 5%), alcanzando

significacion estadistica.
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6.3.1.2.2. Coincidencia entre Resonancia Magnética vy

Anatomia Patolégica

Asociando los resultados obtenidos con la RM vy la
anatomia patolégica, se observd un 85% de coincidencia
diagndstica para la valoracion ganglionar NO, un 37,1% para
N1y un 60% para N2. Se observd correlacion significativa entre
ambas pruebas con una p menor de 0,05 [chi2=20,546; 4 gl;
n=60; p=0,000). El indice Kappa obtenido fue de 0,325 con una
p=0,000 (menor de 5%), alcanzando significacion estadistica
(Tabla 15).

Técnicas  Valoracién ganglionary AP Chi2 Indice Kappa

NO N1 N2 @) Valor p
EER 46,7%  60% 0% 0,270 0 0
RM 85% 37% 60% 0,000 0,325 0,000

Tabla 15. Coincidencia diagndstica para la Valoracion ganglionar entre ambas

técnicas de imagen (EER y RM), con respecto a la Anatomia Patolégica (AP)

6.3.2. ESTADIFICACION TUMORAL (T)

6.3.2.1.VALORACION MEDIANTE ECOGRAFIA ENDORRECTAL

En la valoracion del estadio tumoral T2, utilizando como
técnica de imagen la Ecografia Endorrectal se alcanzd una
sensibilidad (S) de 61,1% (11 de cada 18 pacientes), la
especificidad (E) de 59,4% (19/32), la tasa de falsos positivos
(FP) de 54,2% (13/24), el porcentaje de falsos negativos (FN)
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fue de 26,9% (7/26), el valor predictivo positivo (VPP) de un
45,8% (11/24), el valor predictivo negativo (VPN) de 73,1%
(19/26) y el valor predicitvo global (VPG) de 60% (30/50). El
indice de concordancia de Kappa obtenido fue de 0,191 con
una p mayor de 0,05 (p=0,164), no alcanzando significacion

estadistica.

Para el estadio T3, se obtuvo una S de 58,6 % (17 de
cada 29 pacientes), E de 66,7% (14/21), una tasa de FN de un
46,2% (12/26), un porcentaje de FP de 29,2% (7/24)., un
porcentaje de VPP de 70,8 % (17/24), un VPN de 53,8% (14/26)
y un VPG de 62% (31/50). El indice Kappa calculado fue de
0,245, con una p mayor de 0,05 (p=0,077), casi significativa
(entre 5-10%).

6.3.2.2. VALORACION MEDIANTE RESONANCIA MAGNETICA

Para el diagndéstico del estadio tumoral T2, la RM
alcanzé una S de 78,9 % (15 de cada 19 pacientes), una E de
65,9% (27/41), un porcentaje de FN de 12,9% (4/31), una tasa
de FP de 48,3% (14/29), un VPP de 51,7% (15/29), un VPN de
87.1% (27/31) y un VPG de 70% (42/60). El indice Kappa fue de
0,393, con p menor de 0,05 (p=0,001), siendo un resultado

estadisticamente significativo para el estadio T2 mediante RM.

Para valorar el estadio T3, la RM obtuvo una S de 100%
(26/26), una E de 20% (1/5), una tasa de FN de 0%, un
porcentaje de FP de 13,3% (4/30), un VPP de 86,7% (26/30), un

182 Universidad de Valladolid



ESTADIFICACION PREOPERATORIA DEL CARCINOMA DE RECTO

VPN de 100% (1/1) y un VPG de 87% (27/31). Se calculd un
indice Kappa de 0,295 con una p menor de 0,05 (p=0,020),

alcanzando significacién estadistica (Tabla 16).

Pardmetros Estadificacion tumoral (T)

T2 73
Sensibilidad (S)

EER 61.1%(11/18) 58.,6%(17/29)
1,5TRM 78,9% (15/19) 100% (26/26)
EER 59.4%(19/32) 66,7%(14/21)
1,5T RM 65,9%(27/41) 20%(1/5)
EER 54,2%(13/24) 29.2%(7/24)
1,5T RM 48,3%(14/29) 13,3%(4/30)
EER 26,9%(7/26) 46,2%(12/26)
1,5TRM 12,9%(4/31) 0%
VPP
EER 45,8%(11/24) 70,8%(17/24)
1,5TRM 51,7%(15/29) 86,7%(26/30)
VPN
EER 73.1%(19/26) 53.8%(14/26)
1,5TRM 87.1%(27/31) 100%(1/1)
EER 60%(30/50) 62%(31/50)
1,5T RM 70%(42/60) 87%(27/31)
EER Valor=0,191 Valor=0,245
p=0,16(>0,05) p=0,077(>0,05)
1,5TRM Valor=0,393 Valor=0,295

p=0,001(<0,05) p=0,020(<0,05)
Tabla 16. Porcentajes de Sensibilidad (S), Especificidad (E), Falsos
positivos (FP), Falsos negativos (FN) y Eficacia global (VPG) obtenidos
mediante Ecografia Endorrectal (EER) y Resonancia Magnética (RM) en

la valoracion de los estadios T2y T3
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6.3.3. ESTADIFICACION GANGLIONAR (N)

6.3.3.1. VALORACION MEDIANTE ECOGRAFIA ENDORRECTAL

Para NI, la S obtenida fue del 21,4 % (3 de cada 14
pacientes), alcanzandose una E de 94,4% (34/36), la tasa de
FN obtenida fue del 24,4% (11/45), el porcentaje de FP
calculado del 40% (2/5), el porcentaje de VPP de 60% (3/5), el
VPN de 75,6% (34/45) y el VPG de 74% (37/50). El indice Kappa
calculado fue de 0,198 con una p mayor de 0,05 (p=0,093, no

alcanzando significacion estadistica.

Mediante EER no se diagnosticd ningun N2, por lo que

no pudo calcularse S, VPP ni FP.

Al asociar N1 + N2, la S que se obtuvo mediante EER fue
de 14,3% (4 de cada 28 pacientes), alcanzando una E de
95,5% (21/22), el porcentaje de FP obtenido fue del 20% (1/5),
tasa de FN de 53,3% (24/45). El VPP que se calculd fue de 80%
(4/5), el porcentaje de VPN de 46,7% (21/45) y el VPG de 50%
(25/50). El indice Kappa calculado fue de 0,088 con una p
mayor de 0,05 (p=0,254), no alcanzando significacion

estadistica.
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6.3.3.2. VALORACION MEDIANTE RESONANCIA MAGNETICA

Para NI, la S obtenida fue del 81,3 % (13 de cada 16
pacientes), una E de 50% (22/44), una tasa de FN del 12%
(3/25), el porcentaje de FP de 62,9% (22/35), VPP de 37,1%
(13/35), el VPN de 88% (22/25) y el VPG de 58% (35/60). El
indice Kappa calculado fue de 0,227 con una p menor de 0,05

(0=0,030), que representd significacion estadistica.

Para N2, la S obtenida fue del 18,8 % (3 de cada 16
pacientes), una E de 95,5% (42/44), una tasa de FN del 23,6%
(13/55), el porcentaje de FP de 40% (2/5), VPP de 60% (3/5), el
VPN de 76,4% (42/55) y el VPG de 75% (45/60). El indice Kappa
calculado fue de 0,182 con una p mayor de 0,05 (p=0,078),

resultado casi estadisticamente significativo.

Al asociar N1 + N2, la S que se obtuvo mediante RM fue
de 90,6% (29 de cada 32 pacientes), con una E de 60,7%
(17/28), el porcentaje de FP obtenido fue del 27,5% (11/40),
tasa de FN de 15% (3/20). El VPP que se calculd fue de 72,5%
(29/40), el porcentaje de VPN de 85% (17/20) y el VPG de 76%
(46/60). El indice Kappa calculado fue de 0,523 con una p
menor de 0,05 (p=0,000), alcanzando significacion estadistica
(Tabla 17).
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Parametros Valoracién ganglionar (N)

I T

60%(6/10) 21,4%(3/14) 14,3%(4/28)
1,5TRM 50% (3/6) 81.3%(13/16) 18.8%(3/16) 90,6%(29/32)
Eoeciodel
EER 0% 94,4%(34/36) 0% 95,5%(21/22)
1,5TRM 0% 50%(22/44) 95,5%(42/44) 60,7%(17/28)
e | |
EER 40%(4/10) 40%(2/25) 0% 20%(1/5)
1,5TRM 50%(3/6) 62,9%(22/35) 40%(2/5) 27,5%(11/40)
I
EER 33.3%(5/15) 24,4%(11/45) 0% 53,3%(24/45)
1,5TRM 23,1%(3/13) 12%(3/25) 23,6%(13/55) 15%(3/20)
EER 54,5%(6/11) 60%(3/5) 0% 80%(4/5)
1,5TRM 50%(3/6) 37.1%(13/35) 60%(3/5) 72,5%(29/40)
EER 71.,4%(10/24) 75,6%(34/45) 0% 46,7%(21/45)
1,5TRM 76,9%(10/13) 88%(22/25) 76,4%(42/55) 85%(17/20)
EER 64%(16/25) 74%(37/50) 0% 50%(25/50)
1,5TRM 68,4%(13/19) 58%(35/60) 75%(45/60) 76%(46/60)
I R
EER Valor=0,198 0% Valor=0,088
p=0,093(>0,05) p=0,254(>0,05)
1,5TRM Valor=0,227 Valor=0,182 Valor=0,523

p=0,030(<0,05) p=0,078(>0,05)  p=0,000(<0,05)

Tabla 17. Porcentajes de Sensibilidad (S), Especificidad (E), Falsos positivos (FP), Falsos negativos
(FN) y Eficacia global (VPG) obtenidos mediante Ecografia Endorrectal (EER) y Resonancia

Magnética (RM) para la valoracién ganglionar
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6.3.4. ESTADIFICACION TNM

6.3.4.1. VALORACION MEDIANTE ECOGRAFIA ENDORRECTAL

Segun la prueba chi-cuadrado, no se observaron
suficientes coincidencias diagnodsticas entre la estadificacion
con EER y la AP como para alcanzar significacion estadistica,
con una p mayor de 0,05 (chi2=16,626; 12 gl; n=49; p=0,164).

Sin embargo, observando la tabla de contingencia se

obtuvieron estos resultados:

Para el estadio I, se calculd una S de 78,6% (11/14), es
decir, se aprecia que en 11 casos hay coincidencia para la
estadificacion TNM entre EER y AP, que representa el 78,6% de
los estadios | segun la AP. Por otro lado, para el estadio | se
obtuvo un VPP de 47,8% (11/23).

También hubo asociacion entre los diagndsticos en el
estadio IIA, obteniéndose una S de 25% (2/8) y un VPP de un
9.5% (2/21).

En el estadio llIB, se obtuvo una S de un 10% (1/10) y un
VPP de 25% (1/4).

Para los estadios llIA y IlIC no se alcanzd concordancia

diagndstica entre la ecografia y la histologia.
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6.3.4.2. VALORACION MEDIANTE RESONANCIA MAGNETICA

Segun la prueba chi-cuadrado, se observaron suficientes
coincidencias diagnosticas enfre la estadificacidon con RM y la
AP, alcanzando significaciéon estadistica, con una p menor de
0,05 (chi2=51,384; 16 gl; n=60; p=0,000). El indice Kappa
calculado fue de 0,346 con una p menor de 0,05 (p=0,000),

alcanzando significacion estadistica.

En la tabla de contingencia se obtuvieron estos

resultados:

Para el estadio IA, se calculdé una S de 60% (9/15), es
decir, se aprecia que en 9 casos hubo coincidencia para la
estadificacidon TNM entre EER y AP, que representd el 60% de
los tumores IA segun la AP. Por otro lado, se obtuvo un VPP de
75% (9/12).

Para el estadio llA, se obtuvo una S de 23,1% (3/13) y un
VPP de 37.5% (3/8). Para el estadio llIA se alcanzé una S del
75% (3/4) y un VPP de 20% (3/15).

En el estadio llIB se observd una S de 83,3% (10/12) y un
VPP de 50% (10/20).

Para el estadio llIC se alcanzé una S de 18,8% (3/16) y un
VPP de 60% (3/5) (Tabla 18).
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Pardmetros Estadificacion tumoral TNM*

Sensibilidad

EER 78,6%(11/14)  25%(2/8) 0% 10%(1/10) 0%

1,5TRM 60% (9/15)  23,1%(3/13)  75%(3/4)  833%(10/12) 18,8%(3/16)
VPP

EER 478%(11/23)  9.5%(2/21) 0% 25%(1/4) 0%

1,5TRM 75%(9/12) 37,5%(3/8) 20%(3/15)  50%(10/20)  60%(3/5)

Tabla 18. Porcentajes de Sensibilidad (S) y VPP (Valor predictivo positivo) obtenidos mediante

Ecografia Endorrectal (EER) y Resonancia Magnética (RM) para la Estadificacién TNM *No se han

diagnosticado Estadios IIB mediante ambas técnicas diagndsticas

6.3.5. RELACION ENTRE EL TUMOR Y LA REFLEXION
PERITONEAL

Segun la prueba de chi-cuadrado, se observé elevada
correlacion entre las variables tumor y reflexion peritoneal
mediante RM y AP, alcanzando significacion estadistica, con
una p menor de 0,05 [chi2=56,635; 4 gl; n=60; p=0,000). El
indice Kappa calculado fue de 0,770 con una p menor de 0,05

(p=0,000), alcanzando significacion estadistica.

6.3.5.1. TUMORES DE LOCALIZACION EXTRAPERITONEAL

Se observd coincidencia diagndstica en 37 casos, en los
que tanto la RM como la AP consideraron que el fumor tenia
localizacion extraperitoneal, que representd una S de 94,9%.
Ademds se alcanzd un VPP de 94,5% (37/39).
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6.3.5.2. TUMORES DE LOCALIZACION INTRAPERITONEAL

En tumores con localizaciéon intraperitoneal, RM y AP
también observaron coincidencia diagndstica,
considerdndose 12 casos como intraperitoneales por ambas
técnicas, lo que supuso una S de 80% (12/15) y un VPP de
85,7% (12/14).

6.3.5.3. TUMORES DE LOCALIZACION INTRA Y EXTRAPERITONEAL

En tumores con localizacién intra y extraperitoneal, RM e
histologia también obtuvieron coincidencia diagndstica en 4
casos, que representd una S del 66,7% (4/6), mientras que el
VPP obtenido fue un 57,1% (4/7) (tabla 19).

ParaGmetros Relacién tumor-reflexion peritoneal
Extraperitoneal Infraperitoneal  Intra/extrap
Sensibilidad
1,5TRM 94,9% 80%(12/15) 66,7%(4/6)
VPP
1,5TRM 94,5%(37/39) 85,7%(12/14) 571%(4/7)

Tabla 19. Coincidencia diagnéstica entre Resonancia Magnética (RM) y Anatomia

Patolégica (AP) para la deteccidn de la relacidon entre el tumor y la reflexidon peritoneal

6.3.6. MARGEN DE RESECCION CIRCUNFERENCIAL
MEDIDO MEDIANTE RESONANCIA MAGNETICA

Se han descartfado de inicio los pacientes que

presentaban el margen de reseccion circunferencial afecto

190 Universidad de Valladolid



ESTADIFICACION PREOPERATORIA DEL CARCINOMA DE RECTO

(igual o menor de 3 mm), ya que este tipo de pacientes
recibieron neoadyuvancia. Se obtuvo una E del 100% (55/55),
de modo que fodos los que realmente no tenian el MRC
afecto, fueron bien detectados mediante RM. El VPN fue de
?1,7% (55/60), es decir la RM considerd que tenian el margen
no afecto y realmente acerto. El porcentaje de FN fue de un
8,3% (5/60), de modo que la RM considerd en estos pacientes
que el margen no estaba afecto, cuando realmente si que lo
estaba. No pudo calcularse sensibilidad (S), FP y VPP mediante
RM ya que no se diagnosticaron pacientes con el margen de

reseccion afecto (tabla 20).

Pardmetros MRC
Especificidad

1,5TRM 100% (55/55)
Sensibilidad*

1,5T RM 0%
FN

1,5T RM 8,3%(5/60)
FP

1,5T RM 0%
VPN

1,5T RM 91,7%(55/60)
VPP

1,5TRM 0%

Tabla 20. Porcentajes de Especificidad (E), Falsos negativos (FN) y Valor
predictivo negativo (VPN) alcanzados mediante RM.

*Se descartan de inicio pacientes con MRC afecto (igual o menor de 3
mm), ya que reciben neoadyuvancia. Por tal motivo, no se han calculado

Sensibilidad (S), Falsos positivos (FP) y Valor predictivo positivo (VPP).
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7. DISCUSION

[7.1. INTRODUCCION

El cdncer de recto presenta peor prondstico y mayor
tasa de recidiva local con respecto al cdncer de colon,
debido en parte a su localizacion extraperitoneal y a la
dificultad que supone conseguir una reseccion tumoral

completa con mdargenes negativos (RO)7-11.

Por ello es necesario un manejo individualizado del
carcinoma de recto, con estrategias diagndsticas y

terapéuticas diferenciadas.

Actualmente para disminuir la recidiva local se han

mejorado dos aspectos.

Por un lado las técnicas de imagen, que permiten una
estadificacion preoperatoria mds precisa necesaria para
seleccionar  los pacientes candidatos a terapia

neoadyuvante4’,

Por ofro la técnica quirlrgica, con la infroduccion de la

escision total del mesorrecto39.40,

La radioterapia preoperatoria es el fratamiento inicial de
eleccion en el caso de tumores rectales localmente

avanzados (T3 con menos de 3 mm de distancia a la fascia,
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T4, tumores voluminosos de tercio inferior, o anteriores en
varones)1%5?.1¢0, generalmente acompanada de tratamiento
sistfémico con quimioferapialél. Se ha demostrado la
disminucién de probabilidad de recidiva local en pacientes

tfratados de esta forma163.164,

Un ensayo clinico alemdn'$ ha mostrado una menor
tasa de recidiva local a los 5 anos y una menor tasa de
toxicidad grave en pacientes fratados mediante
quimiorradioterapia  (QRT) preoperatoria frente a QRT

postoperatoria.

La técnica quirdrgica de eleccion es la escision total del
mesorrecto (ETM)3. Su objetivo consiste en la extirpacion en
blogue del recto, grasa mesorrectal y ganglios linfaticos
perirrectales, envuelto todo ello en la fascia mesorrectal
infegra. Se realiza en algunos estadios T2NO, en estadios T3-
T4NO y en cualquier estadio tumoral (T) si existe afectacion

ganglionar (N1 o mds).

En un estudio sueco, esta técnica ha mostrado una
reduccion del 15% al 6% en la tasa de recidivas locales y del
19% al 9% en las muertes relacionadas con el cancer frente a
la cirugia cldasica, ademds de un riesgo reducido de disfuncion

génitourinaria postoperatoria20s,
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El “Stockholm Colorectal
Cancer Study Group”, ha
mostrado que la tasa de
recidiva local es menor en el
grupo operado con escision
total del mesorrecto, vy la
mortalidad atribuible al cancer
también (9% vs 15% y 16%

respectivamente)208,

La técnica quirdrgica
de eleccién es la RAB, por ser
mas segura y eficaz, con la
que se podrd conseguir
preservar el esfinter anal (fig.
56). En caso contrario el
paciente tendrd que ser
sometido a una AAP que
consiste en la reseccion del
recto y el ano y formacion de
una colostomia terminal,
cuando el tumor afecta
directamente a los musculos
esfinter anal o elevador del
ano (fig. 57)215,

Figura 56. Imagen coronal, secuencia T2. Los
planos coronal y sagital sirven para valorar la
distancia entre el tumor y el aparato
esfinteriano y la existencia o no de su
infiltracién. Tumor rectal T3 en su tercio
inferior. El aparato esfinteriano y el misculo
elevador del ano estdn conservados (flechas)

Figura 57. Imagen coronal. Tumor en la cara
lateral derecha de recto bajo que infilira el
esfinter interno (flechas)

Otra técnica quirdrgica menos agresiva que la escision

total del mesorrecto (ETM), es la reseccidon microquirdrgica

endoscopica transanal, aplicable a tumores de pequeno
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tamano (menores de 3 cm) TIN0218219, Si fras la cirugia los
margenes son R1 o R2, o el fumor es pobremente diferenciado,

debe efectuarse una ETM de forma inmediata.

En el presente estudio, la reseccidn anterior baja ha sido
la opcidn quirdrgica mas utilizada, alcanzado un porcentaje
de 86,7% de los casos, mientras que otras como la amputacion
abddminoperineal o la reseccion endoanal han supuesto un

10y un 3,3% respectivamente del total.

Las neoplasias de tercio superior del recto casi siempre
son intraperitoneales mientras que para las del tercio medio e
inferior los datos son md&s variables, aunque suelen localizarse

por debajo de la reflexion peritoneal.

Desde el punto de vista oncoldgico, el cdncer de recto
es el que afecta al recto extraperitoneal, mientras que las
neoplasias que afectan al recto intraperitoneal se comportan

igual que las neoplasias de colon izquierdo.

En nuestro frabagjo, la mayoria de tumores se han
localizado en tercio medio e inferior, alcanzando porcentajes
similares en ambos casos (43,33%). Solo un 13,33% de los casos

estaban ubicados en el tercio superior.

196 Universidad de Valladolid



ESTADIFICACION PREOPERATORIA DEL CARCINOMA DE RECTO

Lo RM nos permite
identificar si el tumor es o no
intraperitoneal, de modo que si
lo es, la radioterapia nunca
estard indicada, ya que el
riesgo de redivida local en estos
tumores es despreciable,
comparable a la recidiva del
cdancer de colon. Sin embargo
si el tumor se localiza en el recto
extraperitoneal el riesgo de
recidiva si estd presente y la

radioterapia si puede  ser

necesaria (fig. 58).

Por este motivo, en el
estudio hemos considerado de
vital importancia determinar la

correcta relacion del tumor con

respecto a la reflexion
peritoneal mediante RM. En
tumores extraperitoneales

hemos obtenido la sensibilidad
y VPP mds elevados, 94,9% en

ambos casos (fig. 59).

Figura 58. Imagen sagital, secuencia T2.
Tumor situado en cara posterior del tercio
inferior del recto (estadio T2) (flechas), por
debajo de la reflexiéon peritoneal anterior
(RPA). También se observa el espacio
retrorrectal (ERR), entre la fascia parietal por
delante y el sacro por detrds

Figura 59. Imagen sagital. Tumor rectal del
tercio inferior (estadio T3) (flechas), situado
por debagjo de la reflexion peritoneal

anterior (RPA). Se observa también el
espacio retrorrectal (ERR)

Pablo Pérez Sanchez — Tesis Doctoral

197




Departamento de Anatomia y Radiologia

En tumores infraperitoneales

hemos alcanzado una
sensibilidad y VPP de 80y 85,7%
respectivamente (fig. 60),

mientras que en aquellos
considerados intra y
extraperitoneales la sensibilidad
y VPP han sido de 66,7% y de

57.1%, alcanzando de forma

global significacion estadistica.

Figura 60. Imagen sagital que muestra una
neoplasia rectal circunferencial y
estenosante (estadio T3), en su tercio
superior, situada principalmente por encima
de la reflexion peritoneal anterior (RPA)

[ 7.2. ESTADIFICACION TNM

La estadificacion preoperatoria eficaz del carcinoma
de recto nos permite determinar el prondstico, identificar los
pacientes con riesgo elevado de recidiva local y enfermedad
diseminada, seleccionar los candidatos a tratamiento
neoadyuvante preoperatorio y planificar de forma adecuada

el tratamiento quirdrgico22.23,

De modo que las estrategias terapéuticas deben ser
individualizadas de acuerdo a la profundidad de la invasion

tumoral y al grado de afectacion ganglionar.

En los Ultimos anos, el andlisis del margen de reseccion

circunferencial ha ganado importancia en la valoracion de
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pacientes con carcinoma de recto; la posibilidad de predecir
su afectacion mediante resonancia magnética en el estudio
preoperatorio es fundamental en el momento de decidir sobre

la necesidad o no de tratamiento neoadyuvante.

En nuestro estudio, para el Estadio | se han alcanzado
unas sensibilidades con EER y RM de 78,6 y 60%
respectivamente, en el Estadio IIA de 25% y 23,1%, y para el llIB
de 10% y 83,3%. En los Estadios IlIA y llIC las sensibilidades
obtenidas mediante RM han sido de 75% vy 18,8%
respectivamente. La EER, por tanto, muestra elevada
sensibilidad para estadios iniciales, mientras que en los Mmdas
avanzados disminuye de forma significativa. Sin embargo, la
RM, si bien en Estadios | obtiene una sensibilidad aceptable,

para llIA y llIB alcanza sensibilidades mds elevadas.

Los resultados anteriores estdn concordancia con la
literatura médica, que otorga a la EER una elevada eficacia
en estadios iniciales y a la RM para los avanzados. La limitada
resolucion espacial ecogrdfica influye de forma decisiva en
que su potencia diagndstica o sensibilidad disminuyan

conforme el estadio es mds avanzado.

Por ofro lado, en el estadio | los VPP alcanzados con EER
y RM han sido de 47,8% y 75% respectivamente, para lIA de
9.5% vy 37,5% y para lIB de 25% y 50%, que representan
porcentajes no muy elevados. En los Estadios llIA y llIC los VPP
obtenidos mediante RM han sido de 20% y 60%

respectivamente.
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7.3. TECNICAS DE IMAGEN. PROTOCOLO.
SECUENCIAS

Las técnicas de imagen utilizadas actualmente para la
estadificacion preoperatoria local son la EER y la RM. Por su
parte, el TC multidetector (TCMD), aunque cuenta con mayor
resolucion espacial que el TC convencional y posibilidad de
reconstrucciones en multiples planos (MPR), no fiene
capacidad para discriminar con fiabilidad las capas rectales o
la invasion del mesorrecto o de la fascia. Por este motivo se
utiliza preoperatoriomente para la evaluacion de metdstasis a
distancia, aunque algunos grupos han evaluado también su

potencial en la estadificacion local.

Nos hemos planteado el rendimiento de la Ecografia
Endorrectal y la RM en nuestro hospital, evaluando Ias
principales variables que influyen en la estadificacion
preoperatoria correcta del carcinoma de recto, como son la
estadificacion T o grado de infiltracion parietal, la afectacion
ganglionar o la prediccidon del margen de reseccion

circunferencial.

7.3.1. ECOGRAFIA ENDORRECTAL

En el presente estudio, al igual que en otros trabajos
publicados, la exploracién se realiza con los pacientes en

decubito lateral izquierdo4s, siendo aconsejable efectuar un
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tacto rectal para localizar el fumor. Es necesario estudiar toda

la circunferencia del tumor49.

De la muestra total utilizada (60 pacientes), a 50 (83,3%)
se les ha realizado EER y RM, mientras que a 10 pacientes
(16,7%) tan sélo RM, debido a la imposiblidad para introducir la
sonda por fratarse de tumores estenosantes o de tercio
superior. Estos inconvenientes, junto a la dificultad que
presenta la EER para la valoracion de la grasa mesorrectal,
disminuyen la eficacia total alcanzada mediante esta técnica,
pese a lo cual se considera de eleccidn en tumores iniciales
(T1yT2).

7.3.2. RESONANCIA MAGNETICA

El estudio estdndar debe constar de secuencias TSE T2,
que proporcionan una evaluacion superior de las capas
rectales, y una mayor diferenciacion entre tejido tumoral y
fibrosis. No es necesario ufilizar secuencias T1 ni administracion
de gadolinio, ya que no incrementa la eficacia diagndstica en
la estadificacion tumoral y ganglionar o en la valoracion del
MRC3253, Por ofro lado, tampoco estaria indicada la técnica
de supresion grasa, ya que el contraste entre la FMR vy la grasa

mesorrectal desaparecess.

En concordancia con la literatura médica publicada, el
protocolo estdndar de nuestro estudio ha incluido cortes

axiales, sagitales y coronales potenciados en T2. De forma
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ocasional también se han utilizado secuencias T1 con
supresion grasa (SPIR) antes y después de la administracion de
gadolinio, aunque no aportaron datos de relevancia en el

diagndstico final de la patologia tumoral (fig. 61).

Figura é1. Imagen A (secuencia T2) y B (T1 SPIR con gadolinio), cortes coronales.
Tumoracion de recto inferior (estadio T2). Las secuencias T1 con supresion grasa
y gadolinio, utilizadas ocasionalmente, no han aportado informacién adicional
en el diagndstico final de la patologia tumoral

| 7.4. ESTADIFICACION TUMORAL (T)

La Ecografia Endorrectal viene siendo una prdctica
habitual en la estadificacion local de tumores rectales ya que
con la utilizacion de sondas rigidas rotatorias se obtiene una

optima visualizacion de las distintas capas de la pared rectald2,

La experiencia indicad> que con EER se alcanza mayor
eficacia para valorar el grado de infiltracidon parietal,
permitiendo estadificar de forma eficaz tumores T1 y T2 de

recto bajo. Sin embargo esta técnica no es Util en los
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pacientes con estadios avanzados (estadios T3), y no permite
saber la distancia del tumor a la fascia mesorrectal. Ademds,
se frata de una técnica dependiente del operador y no
permite evaluar fumores estenosantes o los ubicados en recto

alto (mds de 12 cm de profundidad).

Con la aparicion de RM de alto campo y bobinas de
superficie y con la aplicaciéon de una técnica adecuada
obtenemos imdagenes de alta resolucion tanto de ftumores
superficiales como de avanzados (13, T4) dado que salva las
limitaciones inherentes a las sondas antes citadas’! 72, Ademds
permite determinar la afectacidon del mesorrecto y del MRC?,
evaluar tumores localizados en el tercio superior y la deteccién
de la infiltfracion de organos perirectales y del musculo

elevador del ano8s.94.

Los pacientes con tumores T3, el grupo mds numeroso,
representan un grupo heterogéneo en cuanto al prondstico.
Las lesiones que penetran
poco en la grasa (5 mm o
menos) se asocian a mejores
tasas de supervivencia (85%),
con respecto a los que
infiltran la grasa con mayor

profundidad (mayor de 5mm),

con tasas de supervivencia

. . Figura 62. Invasion tumoral por fuera de la pared
de 54%, con mdependenCIo del recto hacia mesorrecto (flechas), que
adquiere una morfologia nodular. El MRC es

de |O eXiSTenCiO O no de mayor de 5 mm. Corresponde a un estadio T3

profundo

afectaciéon ganglionar (fig.
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62). Por ello, el beneficio de terapia preoperatoria es minimo
en los primeros pero muy necesaria en aqguellos con mayor

extension2s,

En concordancia con estos datos, en nuestro estudio el
grupo mds numeroso ha correspondido a tumores T3,
diagnosticndose con EER y RM un 48% vy un 50%
respectivamente, siendo confirmados un 63,3% en la anatomia
patoldégica. Por ello, es preciso conocer la extensidon en
profundidad del tumor, ya que las tasas de supervivencia

varian.

7.4.1. ECOGRAFIA ENDORRECTAL

Literatura médica reciente otorga a la EER eficacia
elevada en la valoracion del grado de infiliracion parietal, con
porcentajes que varian entre 88 y 95%78-80, presentando menor
eficacia en estadios T2, debido a la sobreestadificacion de

dichas lesiones por la reaccion desmopldsica asociada.

Puli 'y cols.8!  han
documentado unas tasas de
sensibilidad y especificidad
para el estadio T1 de 88% vy
98% respectivamente (fig.
63); para T2 de 80% y 95,6%,

y pOrO el eSTOdIO T3 de 96'4% Figura 63. Tumor rectal que afecta a las capas
mucosa y submucosa, pero la muscular se

y90,6% mantiene integra(flechas). Corresponde a un
estadio T1
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En el presente
estudio, sin embargo,
hemos obtenido con EER
unos porcentajes de
sensibilidad y especificidad
inferiores. Para el estadio T2
de 61,1% y 59.,4%

respecTivomenTe (flg 64) y Figura é4. Tumor rectal que infitra la capa

hipoecogénica que representa la muscular propia,
pero no invade la grasa perirectal circundante

para T3 de 58,6% Y 66,7% (flechas). Corresponde a un estadio T2

(fig. 65).

Ademds, las tasas de
eficacias para T2 y T3 (60%
vs 62% respectivamente)
han sido inferiores a las

reportadas en  articulos

reCienTeS: no C1|CCIHZC|ndO Figura 5. Tumor rectal (13) que se dispone

ocupando la pared anterior, atraviesa la capa

significacion estadistica. - pusedare s ocolmente o gaxe perrecio

Ofros autoress?ss, también han obtenido resultados
significativamente inferiores a los de Puliy cols, con precisiones
diagndsticas menores del 70%, y sensibilidades para T1, T2, T3 y
T4 de 74,9%, 59,6%, 59% y 31% respectivamente.

La neoadyuvancia preoperatoria representa el principal
motivo de la baja tasa de eficacia en la estadificacion
tumoral mediante EER, con variacion importante que oscila

desde un 86%, en pacientes sometidos a tratamiento
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quirdrgico directamente, al
46% en aquellos sometidos a
tratamiento  radioterdpico
previo a la cirugic8’es,
Aungue nosotros no hemos
incluido  pacientes  con
neoadyuvancia, la tasa de
falsos positivos obtenidos ha
sido  considerable  para

estadios T2 y T3, alcanzando

Figura 66. Tumor rectal que infiltra la capa muscular,
con posible invasion de la grasa perirrectal. Se
consideré un estadio T3, sobreestadificando el
resultado, ya que en la histologia se obtuvo un
estadio T2

porcentajes de 54,2% y 29,2% respectivamente, con mayor

tasa de error para T2 (fig. 66).

7.4.2. RESONANCIA MAGNETICA

La PD de la RM varia entre el 71 y el 94%88-90, al igual que

en nuestro estudio, en el que las tasas de eficacias para T2y T3

han sido de 70% y 87% respectivamente (fig. 67 y 68).

Figura 67. Tumor rectal que se extiende a la
capa muscular (estadio T2) (flechas). La
capa muscular de la pared lateral izquierda
estd integra, conservando su hipointensidad

habitual

Figura 68. Tumor rectal. Corresponde a un
estadio T3, ya que se identifica con claridad
un frente tumoral nodular mdés alld de la
capa muscular, infroduciéndose en la grasa
mesorrectal
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Ademds, la sensibilidad y especificidad para T2 de 78,9%
y 65,9% y de 100% y 20% para T3, representan porcentajes
estadisticamente significativos, superiores a los obtenidos

mediante EER en nuestro estudio (fig. 69).

Figura 69. Imdgenes axial y coronal,
secuencias T2. Tumor de recto inferior, que
afecta a la capa muscular (flechas). No
existe afectacion de la grasa adyacente.
Corresponde a un estadio T2

Akasu y cols.?! han observado que dos tercios de los
errores de estadificacion tumoral (T) con RM se deben a la
sobreestadificacion de estadios T2, que puede deberse a

reaccion desmopldsica del tejido peritumoral (fig. 70).

En el presente estudio
no se han incluido pacientes
que hayan recibido
neoadyuvancia, sin embargo
el porcentaje de resultados

falsos positivos ha sido mads

elevado para estadios T2 con

Figura 70. Imagen axial. Tumor rectal
confinado a la pared rectal (estadio T2). Se
respeCTO a T3 (48'3% VS ]3'3%) observan finas espiculas hipointensas, que
desde la pared rectal se extienden hacia la

(f|g 71 ) grasa  (flechas). Representa  reaccién
fibrosa peritumoral y no debe considerarse
como T3
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Figura 71. Imagen coronal y axial, secuencias T2. Tumor rectal que afecta a la capa
muscular, que ha perdido su hiposefal habitual. Parece existir invasion minima de la
grasa adyacente, aunque es dificil determinarlo por RM. Se informé como estadio 73. La
RM sobreestadificé el resultado, ya que realmente era un estadio T2

7.4.3. COMPARACION DIAGNOSTICA ENTRE LAS DOS
TECNICAS

No existe un claro predominio de la EER o de la RM en la
estadificacion  tfumoral local del CR, con potencias
diagndsticas de 69-95% y 71-94% respectivamente, pero si de

ambas sobre la TC con porcentajes que oscilan de 65-75%.

Un metaandlisis publicado en 200497 que compara las 3
técnicas ha mostrado unos resultados ligeramente mejores
para la ecografia que para las ofras técnicas, especialmente
en su especificidad sobre Ia RM en la distincion entre T1 y T2 (
86 versus 69%), y en su sensibilidad en la identificacion de T3
(el 90% de la EER frente al 82% de la RM y el 79% de la TC) (fig.
72).
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Figura 72. A) EER. Tumor rectal que se extiende a través de la capa muscular dentro del tejido
perirrectal (flechas). B) RM. Tumor rectal que invade la capa muscular, con aparente integridad de la
grasa perirrectal (flechas). La RM infraestadificd el resultado, ya que la histologia confirmé que se
trataba de un tumor T3 con infiltracién minima de mesorrecto

En un estudio de revision de 31 arficulos que comparaba
ambas pruebas, la EER aventajaba ligeramente a la RM en la
distincion entre T1 y T2, o que tiene influencia en la seleccion
de candidatos a cirugia local o reseccion microscopica
endoscopica fransanal, aunque no hubo diferencias en
estadios superiores (pofencia diagndstica promedio del 76%)85.
Por esto, la EER es la técnica preferida por muchos grupos en
el fratamiento de pacientes con enfermedad iniciald3é4 (fig.

73).

Figura 73. A) EER. El tumor invade la capa muscular sin sobrepasarla (flechas). Se informé como
estadio T2. B) RM. Tumor confinado a la pared rectal. Se observan espiculas hipointensas, delgadas,
que se extienden hacia la grasa (flechas) que representan reaccién desmopldsica peritumoral. La
histologia confirmé un estadio T2, por lo que ambas técnicas acertaron el diagndstico
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En el presente estudio ambas técnicas de imagen han
detectado de forma mdads fiable los estadios T1 y T3 con
respecto a los estadios T2, alcanzando una correlacién
significativa entre ambas pruebas y la Anatomia Patoldgica.
Sin embargo con RM hemos alcanzado porcentajes de

coincidencia diagndstica mds elevados.

A diferencia de estos articulos de revision, mediante RM
hemos alcanzado mayor eficacia diagndstica con respecto a
la EER, tanto en estadios T2 (70% vs 60%) como en T3 (87% vs
62%), alcanzando significacion estadistica. Del mismo modo,
las sensibilidades alcanzadas con RM también han sido
significativamente superiores con respecto a la EER, en
estadios T2 (78,9% vs 61,1%) y T3 (100% vs 58,6%).

Por otro lado, la RM ha mostrado mayor especificidad
en estadios T2 (65,9% vs 59,4%), con respecto a estadios T3, en
los que la EER ha alcanzado un porcentaje superior (66,7% Vs
20%) (fig. 74).

Figura 74. A) EER. Se aprecia una masa confinada en la muscular, estadio T2 (flechas). B) RM.
Masa hipointensa que afecta a la capa muscular, sin invasién de la grasa perirrectal (lechas). Hubo
concordancia diagnéstica entre ambas técnicas y la histologia

210 Universidad de Valladolid



ESTADIFICACION PREOPERATORIA DEL CARCINOMA DE RECTO

Los valores predictivos obtenidos mediante RM en
nuestro estudio han sido significativamente superiores con

respecto ala EER para ambos estadios tumorales (T2 y T3).

Para T2 se han alcanzado con RM unos VPP y VPN de
51,7% y 87,1% respectivamente, y para T3 de 86,7% y 100%,
mientras que con EER se han obtenido unos VPP y VPN en
estadios T2 de 45,8% y 73.1% y en 13 de 70,8% y 53,8% (fig. 75).

Figura 75. A) La ecografia muestra una masa excrecente que parece confinada a la muscular
propia (flechas). Se consider6 como estadio T2. B) RM. Masa circunferencial y estenosante,
hipointensa, que se extiende a la capa muscular, sin apreciar clara infilfracion fransmural hacia la
grasa perirrectal. Se informé como estadio T2. Ambas técnicas infraestadificaron la lesion, ya que
realmente se frataba de un estadio T3

En resumen, nuestros resultados indican la elevada
fiabilidad diagndstica que se alcanza mediante RM para
estadios tumorales T2 y T3, permitiendo ademds la valoracion
del MRC, un factor prondstico primordial en estos tumores,

como analizaremos en apartados siguientes.

Por otro lado, el porcentaje de falsos positivos con EER y
RM ha sido superior en estadios T2 (54,2% vs 48,3%) con
respecto a estadios T3 (29,2% vs 13,3%), como en la literatura

médica publicada, aun teniendo en cuenta que los pacientes
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incluidos en nuestro estudio no recibieron neoadyuvancia,

como ya hemos subrayado anteriormente (fig. 76).

Figura 76. A) La ecografia muestra un tumor que se extiende a través de la muscular propia, hacia la
grasa perirrectal (flechas) (Estadio T3). B) En la RM se aprecia un tumor que se extiende a través de la
capa muscular a la grasa (flechas). Se consideré un estadio T3. Ambas técnicas sobreestadificaron el
diagndstico, ya que la histologia confirmé que se frataba de un estadio T2

7.4.4. RESONANCIA MAGNETICA TRES TESLAS

La implantaciéon de esta técnica de 3T es muy limitada
por lo que el estudio se basa en las RM implantadas
ampliamente de 1,5T y disponibles en todos los hospitales
generales. Sin embargo, los equipos 3T podrian incrementar la
resolucion espacial o temporal del estudio, con una mejora en
la diferenciacidon de las capas de la pared rectal y la
estadificacion del CR, tal y como se expone en diversos

arficulos de publicaciéon reciente.

En este sentido, varios autoresé4 han obtenido eficacias
elevadas con equipos 3T para la estadificacion tumoral T
(92%), similares a las alcanzadas mediante equipos de 1,5 Ty
superiores con respecto a ofras técnicas de imagen como la

EER, que alcanza porcentajes de eficacia entre 69y 97% vy el
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TC, con eficacias entre un 52 a 87%101. En los citados
arficulos, para los estadios T1, T2 y T3 se alcanzaron eficacias
del 97%, 89% vy 91% respectivamente, superiores a las
obtenidas mediante RM 1,5 T, que indica que la RM 3T puede
jugar un papel importante en la mejora de la eficacia en la

deteccion de tumores superficiales.

En nuestro estudio, como hemos comentado en pdrrafos
anteriores, se han obtenido unas tasas de eficacia mediante
RM para estadios T2 y T3 de 70% y 87% respectivamente,
porcentqgjes ligeramente inferiores a los obtenidos mediante

equipos 3T.

Las diferencias, sin embargo, son mds importantes si se
compara con la EER, ya que con ésta se han observado
eficacias para los estadios T2 y T3 de tan sdlo 60% y 62%,
mientras que los equipos 3T alcanzan porcentajes de 89% vy

91%, que representan resultados muy superiores.

Chun y cols.$” también han comparado la eficacia de la
RM 3T con respecto a la EER. En el estadio T2, la sensibilidad y
especificidad obtenidas mediante RM vy EER fueron de 100% vy
66,7% y de 100% y 61% respectivamente. Para el estadio T3, la
RM 'y la EER obtuvieron sensibiidad vy especificidad
comparables (91,1% versus 100%, 92,6% vs 81,5%). En resumen,
la sensibilidad, especificidad y eficacia obtenidas mediante
RM -3T y EER fueron similares para el estadio T2, mientras que

para el estadio T3 la RM-3T obtuvo menor eficacia que la EER.
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En nuestro estudio sin embargo, con EER se han
obtenido porcentajes significativamente inferiores, con una
sensibilidad y especificidad para T2 de 61,1% y 59,4% y de
58,6% y 66,7% para T3.

7.4.5. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA MULTIDETECTOR

Con la infroduccidon de equipos de TCMD, se han
conseguido cifras de potencia diagnodstica del 86-87%10, Las
tasas de eficacia con MPRs sagitales y coronales son de 98%, a
diferencia de los cortes axiales que tan sdlo alcanzaron unos

porcentajes de 81%78.99.

Las proyecciones sagitales ayudan a diferenciar la
configuraciéon nodular o espiculada que presenta el margen
tumoral de la fibrosis o inflamacién postrradiacion en la grasa
perirrectal. Ademads, 1os MPRs coronales proporcionan mayor

eficacia en el diagndstico de las metdstasis ganglionares.

En nuestro estudio, el TCMD ha servido para realizar el
estudio de extension, ya que hemos considerado a la RM y EER

como las técnicas de eleccion para la estadificacion local.

7.4.6. REESTADIFICACION TUMORAL POR RESONANCIA
MAGNETICA TRAS TRATAMIENTO NEOADYUVANTE

La valoraciéon del estadio T3 resulta dificil, sobre todo en

pacientes que reciben neoadyuvancia, siendo la
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sobreestadificacion motivo frecuente de error diagndstico
debido a la incorrecta correlacion que se establece enfre la

técnica preneoadyuvancia y el examen histologico.

La reaccion desmopldsica peritumoral, la disminucion
del tamano tumoral, el edema postrradiacion de la pared
rectal, asi como la regresion de los ganglios linfaticos
perirrectales, son los responsables de la mayoria de casos de

sobreestadificacion.

En este sentido, la RM presenta especial dificultad para
diferenciar los estadios tumorales T2 y T3 “borderline”,
tendiendo a sobrestadificar el estadio T3. Esto se podria
explicar en parte por la reaccidon desmopldsica, que dificulta
la diferenciacion mediante RM de la espiculaciéon de la grasa
perirrectal secundaria a fibrosis Unicamente (T2) de la fibrosis

gue contiene células tumorales.

En el presente estudio, el porcentaje de falsos positivos
obtenido para T3 es superior si ufilizamos como técnica de

imagen la Ecografia Endorrectal.

Algunos autores!’3!  han observado que la RM
postneoadyuvancia no presenta mayor eficacia con respecto
a la RM inicial en la evaluacion de la estadificacion T, debido
a su dificultad para distinguir fibrosis postratamiento del tfumor
extramural activo, presentdndose la primera con bagja
intensidad de senal y aspecto espiculado y el margen lateral

del tumor con configuracién nodular.
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Sin  embargo, Koh vy cols'® muestran con la RM
postneoadyuvancia un valor predictivo positivo elevado y un
valor predictivo negativo bajo para la prediccion de tumores

confinados en la pared rectal (T1,72).

Barbaro y cols.’5 comentan en un arficulo reciente, que
la RM postneoadyuvancia no es capaz de diferenciar con
claridad estadios T0 o T1 de T2, ya que la fibrosis presente fras
la neoadyuvancia causa engrosamiento de |la pared rectal en
la mayoria de los casos, siendo dificil diferenciar tumor residual

de fibrosis, reaccion desmopldsica o inflamacion.

Varios autores han observado eficacias
significativamente inferiores de la RM postheoadyuvancia
para la estadificacion tumoral, debido a lo
sobreestadificacion, especialmente en tumores T0-T2, por la
estimacion como tumor de zonas de fibrosis o por la
infiltracion difusa hipointensa de la fascia mesorrectal, que no

siempre representa invasion.

La infraestadificacion puede deberse a la ausencia de
visualizacion tumoral por RM, que no siempre representa
estadio tumoral TO o por la presencia de nidos tumorales
viables en el seno de dreas fibroticas, imposibles de identificar
en pruebas de imagen, con escasa concordancia diagnodstica
enfre  RM postneoadyuvancia e histologia, obteniendo

eficacias para la estadificacion tumoral de tan sélo el 52%130-

132,
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En nuestro estudio se han obtenido tasas de eficacia
para los estadios T2 y T3 mds elevadas que las obtenidos
mediante RM postneoayuvancia, quizds debido a que los

pacientes no han recibido neoadyuvancia.

| 7.5. ESTADIFICACION GANGLIONAR (N)

La patologia ganglionar representa un fuerte factor
prondstico independiente adverso de la supervivencia vy
recurrencia local, y su determinacion preoperatoria eficaz
puede ser el factor clave para decidir la necesidad o no de
neoadyuvancia. La presencia de ganglios tumorales en la
vecindad de fascia mesorrectal (a 3 mm o menos) indica
mayor riesgo de recurrencia local, al igual que la presencia de

afectacién ganglionar N2 (fig. 77).

Figura 77.

A) RM. Tumor rectal T3. Adenopatia de aspecto
patolégico, de 9 mm vy sehal heterogénea
(flechas negras), casi en contacto con la FMR.
Los pacientes con ganglios afectos a menos de 3
mm de la FMR presentan mayor riesgo de
recidiva local

B) Corte seccional de la muestra. Se confrma la
presencia del ganglio afecto en mesorrecto muy
cercano a la fascia (flechas negras)

C) Corte microscopico. Imagen amplificada del
ganglio metastatico
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Ninguna de las fécnicas de imagen disponibles
actualmente permite una deteccidn preoperatoria fiable de

la afectacion ganglionar.

En nuestro frabajo, la EER y RM han considerado NO el
90% y 33.3% de los pacientes y N1 el 5% y 583%
respectivamente. La EER no ha diagnosticado ningun N2. Por
tanto, la mayoria de pacientes diagnosticados con EER se han
considerado NO sin diagnosticar en ningun caso N2, debido en

parte al limitado campo de vision que presenta.

Los conftrastes linfograficos para RM podrian mejorar la
deteccidon de ganglios positivos, aunque su uso adn no se ha
generalizado. Las microparticulas de oxido de hierro super-
paramagnéticas (USPIO) son fagocitadas por los macréofagos
ganglionares normales, provocando disminucidon de la
intensidad de senal en la secuencia T2 de los ganglios
normales. En los ganglios con invasion tumoral no hay
fagocitacion del hierro, y por tanto no habria cambios en la

intensidad de senal T2 de los ganglios ftumorales!4?.

7.5.1. ECOGRAFIA ENDORRECTAL

La EER presenta menor eficacia en la evaluacion
ganglionar que en la valoracién del grado de infiltraciéon
parietal, ademds no es capaz de definir la relacion de los
ganglios con respecto a la FMR. Las discrepancias en las

eficacias podrian deberse a los criterios variables que se usan
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para definir las metastasis ganglionares, como ya hemos

comentado en apartados anteriores.

Existe amplia variacidon en la eficacia para detectar
metdstasis ganglionares mediante EER (62-87%), TC (22-73%) vy
RM (39-95%)8081.85, utilizando para ello criterios morfoldgicos,

aunque la principal limitacién es el campo de visidon limitado.

En nuestro estudio se han obtenido resultados inferiores
a los publicados en la literatura médica, alcanzado una
eficacia global en la deteccidon de metdstasis ganglionares de

tan sélo un 50%.

Brown y cols.”3 consideran que la ecoestructura interna
ganglionar permite correlacionar mejor la presencia de
metdastasis que el tamano del mismo, e indican que las
metdastasis son mds frecuentes en ganglios hipoecogénicos o
con ecogenicidad mixta, alcanzando una sensibilidad y
especificidad de 78 y 80% respectivamente y una potencia

diagndstica de 73%.

El criterio tamano, por tanto, se considera un predictor
poco fiable de metdstasis linfaticas, ya que éstas pueden

aparecer en ganglios menores de 5 mm.

Puli y cols.l4 han observado para el estudio de la
afectacion ganglionar una sensibilidad y especificidad del

73.2% vy 75,8% respectivamente.
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Ofros autores&d8! revelan que la sensibilidad ecogrdafica
para detectar metastasis ganglionares se encuentra entre 50 y
83%, comparable a la obtenida mediante Resonancia
Magnética, con la que se alcanzarian sensibilidades

comprendidas entre 45y 79%.

Estos resultados difieren de los obtenidos en nuestro
estudio, con una sensibilidad para el estudio de la afectacion
ganglionar de tan sélo 14,3%, muy por debajo de lo referido
por la literatura médica, no alcanzando significacion
estadistica. La especificidad, sin embargo, ha sido elevada

(95,5%), en concordancia con los articulos publicados.

Los criterios mds utilizados en nuestro trabajo para
considerar ganglios afectos han sido el tamano de los mismos
(superior a 5 mm), la hipoecogenidad y los bordes poco

definidos.

En este sentido, Gleeson y cols.’2l indican que la
hipoecogenicidad ganglionar y la medida del eje menor igual

o mayor de 5 mm se consideran factores de malignidad.

Mientras que la sobreestadificacion es producida por la
presencia de ganglios linfaticos inflamados, que podrian
considerarse  errdneamente  como  malignos, en la
infraestadificacion influyen la dificultad para detectar ganglios
afectos de pequeno tamano o ganglios afectos fuera del

campo de vision ecogrdfico.
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En el presente
estudio el porcentaje de
sobre e infraestadificacion
para la afectacion
ganglionar ha sido de un
20% y un 53,3%

respectivamente (fig. 78).

Figura 78. El criterio famanfo se considera un predictor
poco fiable de metdstasis linfaticas, ya que éstas
pueden estar presentes en ganglios menores de 5
mm. En la imagen ecogrdfica se aprecia una
adenopatia de 4 mm, hipoecogénica y con bordes
iregulares (flechas), hallazgos sugestivos de infiltracion
ganglionar

7.5.2. RESONANCIA MAGNETICA

La potencia diagndstica global de la RM en la
prediccion de afectacion ganglionar varia enfre el 47 y el
89.5%107,

En nuestro estudio, en concordancia con la literatura
meédica publicada, la RM se ha mostrado eficaz en la
deteccidon de metdstasis ganglionares, alcanzado una
eficacia global de 76%, resultado superior al obtenido con EER.
Por otro lado, la eficacia que hemos obtenido mediante RM
en pacientes con afectacion ganglionar N1 ha sido de 58%, y
75% en pacientes N2 (fig. 79).

El criterio tamano aporta poca fiabilidad para
discriminar entre ganglios linfaticos benignos y malignos.

Algunos autores consideran cualquier ganglio visible en la

Pablo Pérez Sanchez — Tesis Doctoral 221



Departamento de Anatomia y Radiologia

grasa perirrectal como ’ : :

positivo, mientras que oftros
arficulos emplean  valores
comprendidos entre 3 a 10
milimetros para considerar
afectacion ganglionar

positiva. Sin  embargo, la

mayoria de estudios

publicados usan el tamano

como criterio para predecir

afectacion ganglionar!07.108,

Brown y cols.'?? no

otorgan valor al criterio

tamano y consideran como

. Lo ., Figura 79. Imdgenes axial y sagital, secuencias
predICToreS de Il’]fIHTCICIOn T2. Adenopatias aumentadas de tamafo, con
sefal disminuida y contornos ligeramente

. . imegulares  (flechas). Los ganglios estdn
gOng“onOr |O presenCIO de précticamente en contacto con la regién

posterior de la fascia mesorrectal, lo que

un contorno ]rregu|0r O senal  implicaria un margen quirdrgico afecto

heterogénea infraganglionar
en secuencias T2 axiales, con cifras de sensibilidad vy

especificidad de 85y 97%, respectivamente.

En un articulo reciente, Kim y colsé¢é han considerado
como predictores de afectacion ganglionar, por un lado, los
bordes espiculados e indiferenciados, con los que han
obtenido una sensibilidad y especificidad de 45% y 100%
respectivamente; por ofro lado, la presencia de patron
heterogéneo con una sensibilidad de 50% y especificidad de

95%. Estos tres predictores, los bordes espiculados e
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indiferenciados y el patron
heterogéneo, se han
relacionado con afectacion
ganglionar positiva, mientras
que los ganglios con borde

nitido se correlacionan con

ausencia de aofectacion ™

. Figura 80. Imagen axial. Ganglios patolégicos,
gOngllonOr. aumentadas de tamafio e hipointensos, a
menos de 3 mm de la FMR (flechas)

En nuestro trabajo, los criterios mds utilizados para
considerar ganglios afectos han sido el famano ganglionar
(superior a 5 mm), los bordes espiculados e indiferenciados y la
infensidad de senal heterogénea intraganglionar (fig. 80).
Tomando como referencia estos criterios, la sensibilidad vy
especificidad alcanzadas en la prediccidon de afectacion
ganglionar global han sido de 90,6%, y 60,7% respectivamente,
porcentajes similares a los que refieren otfros autores, que ha
permitido obtener resultados estadisticamente significativos.
Con RM hemos obtenido, por tanto, una sensibilidad
claramente superior a la EER en la defeccion de metdstasis
ganglionares (90,6% vs 14,3%), sin embargo, llama la atencion
que la EER muestra mayor especificidad con respecto a la RM
(95,5 vs 60,7%). Al considerar sélo pacientes con afectacion
ganglionar N1, la sensibilidad y especificidad mediante RM ha
sido de 81,3% y 50% respectivamente, y de 18,8 y 95,5% para
N2, de igual forma dentro del rango indicado por la literatura

médica.
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El porcentaje de falsos positivos en la deteccion de
metdstasis ganglionares ha sido de 27,5%, similar al obtenido
mediante EER (20%); al considerar pacientes N1 y N2 por
separado, los porcentajes han sido de 62,9% vy 40%
respectivamente. La sobreestadificacidon ha sido superior en
pacientes con afectacion ganglionar N1. El porcentaje de
falsos negativos ha sido de 15%, claramente inferior al referido
con EER (53,3%); al considerar pacientes N1 y N2 por
separado, los porcentajes han sido de 12% y 23,6%
respectivamente. Mientras la sobreestadificacion en la
valoracion de afectacion ganglionar ha sido similar con
ambas técnicas de imagen, la infraestadificacion ha sido

superior con ecografia.

7.5.3. RESONANCIA MAGNETICA TRES TESLAS

La introduccién de equipos 3T, con mayor resolucion

espacial, permite una mejora en la evaluacion ganglionar.

Algunos autores, usando como referencia criterios
morfoldgicos, han obtenido mediante equipos de RM 1,5T y 3T
eficacias similares en la valoracion de afectacion ganglionar,
alcanzando una sensibilidad y especificidad de 80% y 98%

respectivamentes4.

En el presente estudio, hemos alcanzado con RM una
eficacia global de 76%, con porcentajes de sensibilidad vy

especificidad de 90,6%, y 60,7% en |la deteccién de metdstasis
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ganglionares, en concordancia con los resultados obtenidos

mediante equipos de 3T.

Por otro lado, Chun y cols.¢” han comparado la eficacia
de los equipos 3T con respecto a la EER, observando
sensibilidades y especificidades similares en la valoracion de la
afectacion ganglionar (63,6% vs 57,6% y 92,3% vs 82,1%), sin

alcanzar significacion estadistica.

7.5.4. REESTADIFICACI(')N GANGLIONAR POR
RESONANCIA MAGNETICA TRAS NEOADYUVANCIA

7.5.4.1. VALORACION MEDIANTE RESONANCIA MAGNETICA

Hay poca literatura médica’43 que estudie la eficacia de
la RM en la deteccidén ganglionar postneoadyuvancia. Sin
embargo, existen recientes publicaciones que comentan la
utilidad de la RM postneoadyuvancia en la reestadificacion
ganglionar, alcanzando tasas de eficacia que oscilan de 65 a
88% vy sensibilidades y especificidades entre 33 a 82% y de 68 a
95%, respectivamentel4l.143, que supone buena concordancia
diagndstica entre RM e histologia'#8. En este sentido, la
disminucion de famano ganglionar puede ser malinterpretado

como pequenos vasos o dreas de fibrosis.

En el presente estudio han sido excluidos aquellos

pacientes que han recibido fratamiento neoadyuvante, por la
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dificultad anadida que supondria comparar la RM
preneoadyuvancia con el resultado histoldgico, con riesgo de
sobreestadificacion. No  obstante, hemos  obtenido
porcentajes similares a los de ofros autores que han utilizado
RM postneoadyuvancia, alcanzando eficacia global en la
afectacion ganglionar de 76% y una sensibilidad vy

especificidad de 90,6% y 60,7% respectivamente.

7.5.4.2. EVALUACION MEDIANTE CONTRASTES LINFOGRAFICOS
(USPIO) EN RESONANCIA MAGNETICA

La infroduccion de contrastes linfogrdficos podria
convertirse en una prometedora técnica capaz de distinguir
ganglios linfaticos benignos de malignos tras  la
neoadyuvancia, ufilizando como predictor mas fiable el

porcentaje de regidon blanca dentro del ganglio.

Un 30% de regidon blanca dentro del ganglio se
considera el criterio mas Utll, con una sensibilidad vy
especificidad de 95% para la deteccion de ganglios

malignos'4?.

En los ganglios con invasion tumoral, los macréfagos
estdn sustituidos por células tumorales, por lo que no hay
fagocitacion del hierro, y esta parte afecta no mostrard
disminucion significativa en la intensidad de senal, credndose
una regidon de incremento de la intensidad de senal

infraganglionar (regién blanca).
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7.5.4.3. UTILIDAD DE LA TECNICA DE DIFUSION

Varios autores senalan que la difusion no mejora la
eficacia global en la valoracion ganglionar  tras
neoadyuvancials2, No obstante, es capaz de mejorar el
numero de ganglios detectados y mejorar el VPP en la
identificacion de metdastasis ganglionares, comparado con la

secuencia T2.

7.6. VALORACION DEL MARGEN DE RESECCION
CIRCUNFERENCIAL MEDIANTE RESONANCIA
MAGNETICA

Mientras que la estadificacion tumoral (T) se usa en
ocasiones para la foma de decisiones clinicas, este sistema no
tiene en cuenta si los tumores presentan un margen de

reseccion circunferencial amplio o si estd afecto.

Aunqgue todos estos se clasifican como estadio tumoral
13, tienen diferentes riesgos de recurrencia; de hecho la
evidencia disponible3 indica que el cdlculo de la distancia
existente desde el tumor al plano de la circunferencia de
reseccion del mesorrecto (MRC) es un factor prondstico que
adquiere mayor importancia que la estadificacidon T para

evaluar la recidiva local del tumor y planificar el tratamiento.
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En este sentido, la
afectacién o la amenaza
del mismo se considera uno
de los factores prondsticos
de mayor importancia en la
aparicion de recidiva local,

definido en la anatomia

Figura 81. Imagen axial, secuencia T2. Tumor T3 que

pOTOlOgICO como el Tumor a infiltra la grasa. Focalmente se aprecia un contorno
nodular (flecha negra) que casi contacta con la

menos de 1 o de 2 mm de MR
la FMR (fig. 81).

Algunos articulos
recientes indican que en
aquellos casos en que el
tumor primario o ganglio
metastdsico se encuentra a
3 milimetros o menos de

dicha fascia fienen una

- R Figura 82. Imagen axial, secuencia T2. Tumor que
prObObI“dOd de recidiva se extiende hacia la grasa mesorrectal
minimamente (flechas). Es un estadio T3 minimo. El
MRC es mayor de 3 mm, la probabilidad de
recidiva local es menor

local muy elevada, vy al
contrario cuando la

distancia es mayor de 3 mm? (fig. 82).

La RM con antena de superficie permite una evaluacion
muy exacta de la fascia mesorrectal, alcanzdndose para la
valoracion del margen de reseccidn un grado de

concordancia diagndstica entre RM e histologia del 92%30.31,
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El grupo MERCURY ha mostrado que la RM alcanza una
especificidad del 92% en la identificacion de un margen libre,
si el tfumor se encuentra a mds de 1 mm de la FMR!'2. Una
distancia mayor de 1 0 2 mm en RM es un criterio utilizado con

frecuencia para identificar un margen como libre.

En este sentido, literatura médica reciente sostiene que
un MRC igual o mayor de 5 mm en RM ayuda a predecir un
MRC no afecto de 1T mm en la histologia con un 97% de
confianza; cuando es mayor de 6 mm predice un margen no
afecto de 2 mm, y si el margen es menor de 5 mm los

resultados son controvertidos.

En nuestro estudio hemos obtenido en la valoracion del
MRC no afecto una especificidad y VPP elevados, de 100% vy
91,7% respectivamente, en la linea de los articulos publicados,
que oforgan a la RM una elevada capacidad para identificar
de forma correcta pacientes con el MRC no afecto. Por ofro

lado el porcentaje de FN obtenido (8,3%) no ha sido elevado.

La afectacion tumoral del MRC histolégicamente se
considera un predictor independiente de recurrencia local y
metdstasis a distancia que puede influir en la tasa de

supervivencia tras la cirugia.

Algunos autores’30  han observado que Ila RM
preneoadyuvacia permite una prediccion eficaz del MRC
afecto histolédgicamente, alcanzando una sensibilidad de
100% y especificidad de 88%.
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En estudios recientes, la RM ha demostrado una eficacia
del 100% en identificar el MRC afecto!3! (fig. 83).

Nuestro estudio no ha permitido el cdlculo de

sensibilidades ni porcentajes de FP y VPP, ya que como hemos

comentado previamente, no se han incluido pacientes con
MRC afecto.

Figura 83. A) RM. Imagen axial, secuencia T2. Tumor rectal circunferencial (flechas negras) que invade
el mesorrecto. El MRC estd afecto (punta de flecha negra). B) Pieza quirdrgica del tumor (flechas). Se
muestra el margen de reseccién afecto (punta de flecha)

7.6.1. EVALUACION DEL MARGEN DE RESECCION
CIRCUNFERENCIAL POSTNEOADYUVANCIA

Los pacientes con margen de reseccion afecto,
presentan elevado riesgo de recidiva local, y en ellos no es
posible contrastar de forma fiable los resultados con la
histologia, ya que la influencia de la neoadyuvancia puede
provocar infraestadificacidn con alteracién de los resultados

finales.
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En este sentido, literatura reciente sostiene que el
margen de reseccion se predice con mayor eficacia en
pacientes que no han recibido neoadyuvancia o sélo un curso
corto, mientras que si reciben un curso largo, la fibrosis

postratamiento impide una correcta valoracion.

Algunos autores!>4 sostienen que la RM
postneoadyuvancia fiene una eficacia moderada en la
prediccion de la invasidon tumoral de la fascia mesorrectal
debido a la limitacidon que presenta en diferenciar tejido difuso
hipointenso con foco tumoral residual de dreas de fibrosis

completamente esterilizadas infiltrando la fascia.

Kulkarni y cols.'33 han evaluado la eficacia de la RM
postneoadyuvancia en la prediccidon del margen de
reseccion, alcanzando elevada especificidad y VPN (21%) en
la valoraciéon del MRC no afecto, aungue la sensibilidad vy el

VPP no han sido satisfactorios.

Ofros autores, sin embargo, senalan una eficacia
moderada para la prediccion de la invasion fumoral de la
FMR, alcanzando una sensibilidad y VPN elevadas (100%), con
una moderada especificidad (45%) y VPP (64%)154.

Vliegen y cols.’® han descrito una serie de pardmetros
qgue nos permiten mejorar la interpretacion de la RM tras
neoadyuvancia; si el margen de reseccion es mayor de 2 mm
o0 hay espiculaciones que invaden la FMR se asocia a un MRC

liore en la histologia, mientras que si el margen es igual o
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menor de 2 mm o existe una infiltracidon difusa de la FMR se

asocia a invasion tumoral en el 20% de los casos.

En cuanto a la infroduccion de los equipos de 3T,
varios autores senalan la elevada eficacia que estos pueden
presentar, al menos comparable ala RM 1,5T en la valoracion
del MRC#é5:66,

232 Universidad de Valladolid



ESTADIFICACION PREOPERATORIA DEL CARCINOMA DE RECTO

8. CONCLUSIONES

1. La Resonancia Magnética alcanza una sensibilidad y
VPP elevados para establecer correctamente la
relacion entre el tumor extraperitoneal y la reflexion

peritoneal.

2. La Ecografia Endorrectal muestra una sensibilidad
elevada en la valoracidon preoperatoria de estadios

iniciales (Estadios ).

3. La Resonancia Magnética presenta una sensibilidad
elevada en la evaluacion preoperatoria de estadios

avanzados (llla vy llb).

4. La Resonancia Magnética presenta una eficacia global
superior a la Ecografia Endorrectal en la evaluacion de

estadios tumorales T2 y T3.

5. La Resonancia Magnétfica muestra una sensibilidad
claramente superior a la Ecografia Endorrectal en la
evaluacion de estadios T2 y T3, obteniendo los resultados

mas elevados en lesiones tumorales T3.
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La Ecografia Endorrectal muestra un porcentaje de
sobre e infraestadificacidn tumoral superior a la

Resonancia Magnética tanto en estadios T2 como T3.

La Resonancia Magnética muestra mayor eficacia en la
deteccioén global de metdstasis ganglionares respecto a

la Ecografia Endorrectal.

La Resonancia Magnética presenta una sensibilidad
muy superior a la Ecografia Endorrectal en la valoracion

ganglionar global (N1 'y N2).

La Resonancia Magnética presenta un porcentaje de
sobreestadificacion ganglionar superior la Ecografia

Endorrectal.

10. La Ecografia Endorrectal presenta un porcentaje de

infraestadificacion ganglionar superior a la Resonancia

Magnética.

11. La Resonancia Magnética muestra porcentajes de
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especificidad y VPP muy elevados en la identificacion
correcta del margen de resecciéon circunferencial libre

de afectacion tumoral.
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12. La estadificacion preoperatoria del cdncer rectal en el
Hospital General de Segovia con RM muestra una mayor
eficacia en la estadificacion tumoral y ganglionar con
respecto a la EER, y una Optima visualizacion del
mesorrecto y la FMR, diferenciando tumores con margen
de reseccion no afecto de aquellos que si lo presentan,
con la obtencion de resultados estadisticamente

significativos.
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