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1. RESUMEN

La Resonancia Magnética Nuclear (RM) se utiliza de forma habitual para la estadificacién
locorregional de pacientes con carcinoma de recto y para decidir la aproximacion
terapéutica inicial en pacientes con tumores avanzados. Sin embargo, la sensibilidad de
la RM en pacientes con tumores en estadio inicial esta menos estudiada.

Objetivos: El objetivo principal es conocer la sensibilidad y el valor predictivo positivo
(precisidon diagndstica) de la RM pélvica en el cancer de recto precoz. Los objetivos
secundarios son el analisis descriptivo de la poblacién a estudio (sexo, IMC, ASA, altura
del tumor, técnica quirurgica, estancia y complicaciones).

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo sobre pacientes
operados por adenocarcinoma de recto en el Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Se evaltan los resultados de
la RM para valorar la capacidad para predecir cancer precoz correlacionandolo con la
variable de referencia o “patrén oro” que en este estudio es la anatomia patoldgica
después de la reseccién quirurgica en pacientes que no tenian un tratamiento de
guimioradioterapia neoadyuvante.

Resultados: 54 pacientes intervenidos quirdrgicamente por cancer de recto en estadio
precoz desde enero de 2014 hasta diciembre de 2022. En el estudio se hallaron 31
pacientes con cancer en estadio precoz (T1-T2 NO) donde coincidian la anatomia
patoldgica y la RM. La sensibilidad en cuanto al estadio de la TNM fue del 86,11%, v el
Valor Predictivo Positivo (VPP) fue del 70,45%. La sensibilidad de la RM para el
diagndstico T precoz (<T2) fue del 97,67% y el VPP del 82,35%. La sensibilidad de la RM
para la estadificacion ganglionar (NO) de la TNM fue del 84,44% y el VPP del 82,61%.

Conclusiones: La RM mostrd una elevada sensibilidad para el diagndstico de cancer
rectal precoz, especialmente para la variable T, con una sensibilidad algo menor para el

diagndstico de NO.

Palabras Clave: Cancer de recto, Resonancia Magnética, mesorrecto, estadificacion.




2. ABSTRACT

Magnetic resonance imaging (MRI) is commonly used for locoregional staging of patients
with rectal carcinoma and to decide the initial therapeutic approach in patients with
advanced tumours. However, the sensitivity of MRI in patients with early stage tumours
is less well studied.

Objectives: The main objective is to determine the sensitivity and positive predictive
value (diagnostic accuracy) of pelvic MRI in early rectal cancer. The secondary objectives
are the descriptive analysis of the study population (sex, BMI, ASA, tumour height,
surgical technique, length of stay and complications).

Material and methods: This is a retrospective observational study of patients operated
on for adenocarcinoma of the rectum in the General and Digestive System Surgery
Department of the Marqués de Valdecilla University Hospital. The results of MRI are
evaluated to assess the ability to predict early cancer by correlating it with the reference
variable or "gold standard" which in this study is the pathological anatomy after surgical
resection in patients who did not have neoadjuvant chemoradiotherapy treatment.

Results: 54 patients underwent surgery for early stage rectal cancer from January 2014
to December 2022. The study found 31 patients with early stage cancer (T1-T2 NO)
where pathology and MRI matched. The sensitivity for TNM stage was 86.11%, and the
Positive Predictive Value (PPV) was 70.45%. The sensitivity of MRI for early T diagnosis
(£T2) was 97.67% and the PPV was 82.35%. The sensitivity of MRI for nodal staging (NO)
of TNM was 84.44% and PPV was 82.61%.

Conclusions: MRI showed high sensitivity for the diagnosis of early rectal cancer,
especially for variable T, with somewhat lower sensitivity for NO diagnosis.

Keywords: Rectal cancer, Magnetic Resonance, mesorectum, staging.



3. INTRODUCCION

3.1. Epidemiologia del cancer de recto

El cdncer de recto es una neoplasia maligna muy frecuente a nivel mundial. En los
Estados Unidos (EE. UU) el cancer colorrectal es el tercer cdncer mds comun en hombres,
después de los canceres de préstata y pulmon, y el segundo en mujeres después del
cancer mamario.(1)

El cdncer colorrectal (CCR) es la denominacién que agrupa al cancer de colon y al de
recto (anatdmicamente, el recto corresponde a los ultimos 15 centimetros del intestino
grueso). Aungue ambos cdnceres son muy similares en muchos aspectos, sus
tratamientos son diferentes. En este trabajo me voy a centrar en el cancer de recto.

La prevalencia es mayor en los paises mas desarrollados con respecto a los menos
desarrollados. Sin embargo, la mortalidad es menor en los paises mas desarrollados; en
gran parte gracias a la correcta estadificaciéon y tratamiento. Por otra parte, la
prevalencia ha aumentado en los pacientes menores de 50 afios, y es importante
destacar que en este grupo el indice de mortalidad ha aumentado alrededor de 1% cada
ano. Su prondéstico esta directamente relacionado con la infiltracion tumoral en el
mesorrecto, tejido graso que rodea el recto conteniendo los vasos sanguineos y
linfaticos; y con la capacidad quirdrgica de conseguir resecciones con margenes
proximal, distal y circunferenciales negativos.(2)

3.2. Genética molecular del cancer colorrectal

Los factores de riesgo para el CCR son multiples. El modo de presentacién del CCR sigue
uno de los tres patrones que reflejan los diferentes factores de riesgo: esporadico,
heredado y familiar:

e Laenfermedad esporadica, en la que no hay antecedentes familiares, representa
aproximadamente el 70 por ciento de todos los CCR. Es mas frecuente a partir
de los 50 afios y se han implicado etiolégicamente factores dietéticos y
ambientales. Algunos ejemplos pueden ser la edad avanzada, la obesidad,
diabetes, resistencia a la insulina, consumo de alcohol o tabaco, radiacién
abdominopélvica previa, o la enfermedad inflamatoria intestinal (enfermedad de
Crohn; colitis ulcerosa)

e Menos del 10 por ciento de los pacientes tienen una verdadera predisposicidon
hereditaria al CCR. Estos casos se subdividen segun si los pdlipos coldnicos son o
no una manifestacién importante de la enfermedad. Las enfermedades con
poliposis incluyen la poliposis adenomatosa familiar (FAP), la poliposis asociada
a MUTYH (MAP) y los sindromes de poliposis hamartomatosas (p. ej., Peutz-
Jeghers, poliposis juvenil, homélogo de fosfatasa y tensina [PTEN] tumor
hamartoma [sindrome de Cowden]), mientras que aquellos sin poliposis se
denominan CCR hereditario sin poliposis (HNPCC; sindrome de Lynch). Todas
estas condiciones estdn asociadas con un alto riesgo de desarrollar CCR. En
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muchos casos, se ha identificado la mutacion genética causante y se dispone de
una prueba.

El dltimo patrén se conoce como CCR "familiar" y representa hasta el 25 por
ciento de los casos. Los pacientes afectados tienen antecedentes familiares de
CCR, pero el patrén no es consistente con uno de los sindromes hereditarios
descritos anteriormente. Los individuos de estas familias tienen un mayor riesgo
de desarrollar CRC, aunque el riesgo no es tan alto como el de los sindromes
hereditarios. Tener un Unico familiar de primer grado afectado (es decir, padre,
tio, hermano) aumenta el riesgo de desarrollar CRC 1,7 veces mas que la
poblacidn general. El riesgo aumenta aun mas si dos familiares de primer grado
tienen CCR o si el caso indice se diagnostica antes de los 55 afios.(3)

En general, los mecanismos que subyacen a la agrupacion familiar de CCR en ausencia

de un sindrome hereditario discernible siguen sin comprenderse por completo.

3.3. Anatomia del recto

Como vya habia mencionado
previamente, el recto es el ultimo
tramo del tubo digestivo, con una
longitud aproximada de unos 15
cm. Esta situado en la parte
posterior de la pelvis, a
continuacién del colon
sigmoideo. En la zona préxima al
conducto anal, el recto sufre un
ensanchamiento y forma la
ampolla rectal.(4)

Levator ani muscle

Anorectal ring
(Anorectal junction)

Anal column of Morgagni

Anal & !

canal |External
sphincter:
muscle

Dentate (pectinate) line

Internal sphincter muscle

Distal anal canal (lined
with squamous mucosa)

Intersphincteric
groove

Anal verge

Figura 1. Anatomia del recto. El Recto Anatomia
Asociacion Espaiola Contra el Cdncer.

El canal anal es la parte final del recto. Tiene una longitud alrededor de 4 centimetros y
finaliza en el ano. Esta rodeado por los esfinteres anal interno y externo, cuya funcion
es la continencia fecal (Figura 1). El recto recibe las heces, las almacena y expulsa a través
del ano mediante el reflejo de la defecacion.



3.3.1. Anatomia quirurgica del recto

Desde un punto de vista quirurgico, es
muy importante describir la localizacién
del tumor en direccion craneocaudal y en
el plano circunferencial, asi como la
distancia desde el borde inferior del
tumor hasta el borde. Esta informacion es
basica para determinar Ila mejor
aproximacion quirargica(5).

La localizaciéon del tumor se divide en:

e Bajo: 0-5 cm desde el borde

anal.
e Medio: 5-10 cm desde el
borde anal

e Alto: 10-15 cm desde el canal
anal (Figura 2).

Mesorectf
fascia

\ Levator ani
Intersphinc- »—— Puborectal sling

teric space — | External
Internal sphincter

sphincter

Figura 2. Ejemplo de localizacion de un tumor, recto
alto. Tomada de Taylor FGM, Swift Rl, Blomqvist L,
Brown G. A Systematic Approach to the Interpretation
of Preoperative Staging MRI for Rectal Cancer.
American Journal of Roentgenology. diciembre de
2008;191(6):1827-35.

Aguellos tumores localizados por encima de los 15 cm del canal anal se tratan como
canceres de colon, por lo que su estadificacion y tratamiento difiere del cancer de recto.

En cuanto a la anatomia quirurgica, el recto se divide arbitrariamente en tres tercios

(Figura 3):

e Tercio superior recubierto de
peritoneo, continua con el colon
sigmoide.

e Tercio medio infraperitoneal,
que presenta relaciones
importantes en particular con la
inervacion auténoma
genitourinaria.

e Tercio inferior, infraperitoneal.
Se ensancha antes de cruzarse

Anorectal
) junction

con el elevador del ano vy el
aparato esfinteriano.(6)

Figura 3. Tercios del recto. Tomada de Taylor FGM, Swift
RI, Blomquist L, Brown G. A Systematic Approach to the
Interpretation of Preoperative Staging MRI for Rectal
Cancer. American Journal of Roentgenology. diciembre de
2008;191(6):1827-35.

3.3.2. Paredes del recto

El recto es un dérgano extraperitoneal localizado en el interior de una cavidad dsea, la
pelvis. Las paredes del recto estan formadas por diferentes capas:

e Capa muscular, dividida a su vez en capa externa (haces longitudinales) e interna
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(haces musculares circulares).

e Capa muscular submucosa (muscular propia).

e Capamucosa, la cual corresponde al revestimiento interno. Incluye la muscularis
mucosae.

3.3.3. Fisiologia del recto

El recto es un érgano distensible para permitir que las heces se acumulen en la ampolla
rectal. El reflejo de la defecacidn comienza con la distensidon de la pared rectal que
estimula los receptores que se encuentran en la capa muscular longitudinal lo que, por
medio del parasimpatico, produce de forma involuntaria la relajacién del esfinter anal
interno y la contraccion voluntaria del esfinter anal externo junto con la contraccién
involuntaria, del musculo elevador del ano (es el reflejo recto anal inhibitorio).

3.4. Manifestaciones clinicas del cancer de recto

El sangrado es el sintoma inicial mas comun del cadncer de recto y ocurre
aproximadamente en el 45% de los pacientes. Dicho sangrado puede atribuirse
falsamente a hemorroides, lo que puede retrasar el diagndstico. (2) El tenesmo,
sensacion de necesidad de evacuar intensa sin lograr su cometido, esta presente en el
30 %, mientras que el 20 % no tiene sintomas relacionados con el tumor. Puede
presentarse alteracién del ritmo intestinal.

3.5. Estadificacion del cancer de recto

Una vez establecido el diagndstico de cancer mediante endoscopia y biopsia, se
determina la extensidén local y a distancia de la enfermedad para establecer un
prondstico y elegir el tratamiento mds correcto.

La estadificacidn general se realiza mediante TAC toracoabdominopélvico con contraste.
La estadificacion local del cancer de recto ha evolucionado en las ultimas décadas,
siendo un pilar basico la RM.(7) También se usa la rectoscopia rigida y en algunos casos
la ecografia endorrectal y la ultrasonografia endoscépica.

3.5.1. Criterios de estadificacion de TNM

El American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la International Union Against Cancer
(UICC) han establecido conjuntamente un sistema de estadificacion conocido como
TNM por T de tumor, N de nddulo o ganglio linfatico y M de metastasis para todos los
canceres, que se basa en la extension e invasién de estructuras adyacentes y la presencia
0 ausencia de metastasis ganglionares o a distancia.

Este sistema también reconoce los siguientes factores, que son importantes a la hora de
tomar decisiones sobre el tratamiento, pero aun no se han incorporado a los criterios
de estadificacion formales del cancer rectal:

e Niveles séricos preoperatorios del antigeno carcinoembrionario (CEA).
e Grado de regresion tumoral, que refleja la respuesta a la radioterapia y
guimioterapia preoperatoria.



e El estado del margen quirdrgico circunferencial.
e Invasion linfovascular y perineural.
e Inestabilidad de los microsatélites.

e Estado de mutacidén KRAS, NRAS y BRAF, estas mutaciones estdn asociadas a una
falta de respuesta a los agentes que se dirigen al receptor del factor de
crecimiento epidérmico (EGFR).

Una determinacion precisa de la ubicacién del tumor dentro del recto y la extensién de
la enfermedad es necesaria antes de seleccionar el mejor tratamiento, identificando a
aquellos pacientes que son candidatos para quimiorradioterapia neoadyuvante.

Los criterios usados para definir los riesgos bajo, intermedio y alto, asi como su posible
tratamiento, difieren entre paises y guias; sin embargo, como regla general, podriamos
definir lo siguiente:

e Riesgo bajo: T1 y T2. En muchos paises tumores T3ab sin evidencia de
metastasis tambien se consideran de riesgo bajo y por lo tanto no requieren
tratamiento neoadjuvante.

e Riesgo intermedio: Tumores T3 (mas extensos), y tumores con un nimero
limitado de ganglios sospechosos.

¢ Riesgo alto o localmente avanzado: Cancer en estadio T3/T4 que invaden la
fascia del mesorecto u 6rganos adyacentes. Tambien se incluyen tumores
con nédulos sospechosos N2.

La versidn mas reciente (octava edicidn, 2017) se describe a continuacion (Tablas 1-4):

Tumor Primario (T)

Categoria T Criterio T
TX Tumor primario no evaluado
TO No evidencias de tumor primario
Tis Lesidn intraepithelial escamosa de alto grado (anteriormente denominado carcinoma in situ, enfermedad
de Bowen, neoplasia intraepithelial anal II-1ll, neoplasia intraepitelial de alto grado). Involucra la lamina

propia sin extensién a la muscular de la mucosa

T1 Tumor £2 cm. Tumor invade la submucosa

T2 Tumor >2 cm pero <5 cm. Tumor invade la muscular propia

T3 Tumor >5 cm. Tumor invade la muscular propia hacia los tejidos pericolorrectales

T4 Tumor de cualquier tamafio invadiendo organo(s) adyacente(s) como vagina, uretra o vejiga.
T4a Tumor invade el peritoneo visceral

T4b Tumor invade directamente o se adhiere a organos o estructuras adyacentes

Tabla 1. Tumor primario T. Tomada de Macrae FA, Parikh AR, Ricciardi R. Clinical presentation, diagnosis, and
staging of colorectal cancer.
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Ganglios linfaticos regionales (N)

Categoria N Criterio N
NX Ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados
NO No ganglios linfaticos regionales positivos
N1 De uno a tres ganglios linfaticos regionales positivos o cualquier nimero de depdsito de tumor presente, y
todos los ganglios linfaticos identificados son negativos
Nla Un ganglio linfatico regional positivo
N1b | Dos o tres ganglios linfaticos regionales positivos
Nic No ganglios linfaticos regionales positivos, pero hay depdsito de tumor en la capa subserosa, mesenterio,
tejido mesorectal, perirectal
N2 Cuatro o mas ganglios linfaticos positivos
N2a | Cuatro a seis ganglios linfaticos positivos
N2b | Siete o mas ganglios linfaticos regionales positivos

Tabla 2. Ganglios linfdticos regionales. Tomada de Macrae FA, Parikh AR, Ricciardi R. Clinical presentation,
diagnosis, and staging of colorectal cancer.

Metastasis a distancia (M)

CategoriaM  Criterios M

MO No metastasis a distancia en imagen, no evidencia de tumor en sitios u 6rganos distantes
M1 Metdstasis en uno o mas sitios distantes u 6rganos, o metdstasis peritoneales identificadas
M1la Metdastasis en un sitio u drgano identificado, sin metastasis peritoneales

M1b Metdstasis en uno o mas sitios u érganos identificados, sin metastasis peritoneales

M1C Metastasis peritoneales identificadas, con o sin metastasis a otros niveles

Tabla 3. Metdstasis a distancia. Tomada de Macrae FA, Parikh AR, Ricciardi R. Clinical presentation, diagnosis, and
staging of colorectal cancer.
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Grupos de estadios prondsticos

T N M Estadio
Tis NO MO 0
T1,T2 NO MO |
T3,T4 N1 MO Il
T3 NO MO A
T4a NO MO 11B
T4b NO MO 1c
Cualquier T N1, N2 MO ]
T1,T2 N1 MO A
T1 N2a MO A
T1,72 N2b MO 1B
T2,13 N2a MO 1B
T3,T4a N1 MO 1]}
T3,T4a N2b Mo Inc
T4a N2a Mo Inc
T4b N1,N2 Mo Inc
Cualquier T Cualquier N M1 v
Cualquier T Cualquier N M1la IVA
Cualquier T Cualquier N M1b IVB
Cualquier T Cualquier N Milc IVC

Tabla 4. Grupos de estadio. Tomada de Glynne-Jones R, Wyrwicz L, Tiret E, Brown G, Rédel C, Cervantes A, et al.
Rectal cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Annals of Oncology. julio
de 2017;28:iv22-40.

La probabilidad de diseminacién ganglionar (N) esta directamente relacionada con la
profundidad de invasién del tumor en la pared del recto (la T).

3.5.2. Prefijos TNM:

e (C:seusa para indicar el estado clinico, determinado antes del tratamiento

e Y: se usa para re-estadificar un tumor después de un tratamiento
neoadyuvante (quimio o radioterapia).

e P:indica el final de la estadificacion TMN, determinado por histopatologia
después de la cirugia.
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3.5.3. Estadio T (de la clasificaciéon TNM)

La T corresponde a la extension (tamafio) del tumor en la pared del recto (Figura 4).
Incluye la mucosa con la muscularis mucosae, la submucosa, la capa muscular, y las
capas externas de tejido conectivo (serosa y subserosa) que cubren la mayor parte del
colon pero no el recto.

e Tis (in situ).

e T1:tumores que invaden la submucosa.

e T2:tumores que invaden la muscular propia, la capa muscular externa de la
pared rectal.

e T3:tumor que se extiende a la grasa mesorrectal.

o T3 MRF-: tumores que no alcanzan la fascia mesorrectal (MRF).
o T3 MRF+: tumores que invaden la fascia mesorrectal, o tienen un
margen menor de 1 mm de la fascia mesorrectal.

e T4a:tumores que invaden el peritoneo o la reflexion peritoneal.
e T4b: tumores que
invaden otros drganos o
estructuras por fuera del
mesorrecto (6rganos
pélvicos, hueso,
musculo  esquelético,
uretra y uréteres, el
nervio cidtico o los
sacros, ligamentos
sacroespinosos,  vasos
que se encuentren por

fuera del
compartimento

se encuentre fuera del
compartimento mesorrectal).

Figura 4. Estadio T de la clasificacion TNM.
Tomada de The Radiology Assistant

La RM de alta calidad permite una subclasificacién adicional de cT3 que se recomienda
segun se describe en la Tabla 5. (8)
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Subclasificacion de T3 de cancer rectal

Profundidad de invasién mas alla de la muscular propia (en mm)

T3a <1
T3b | 15
T3c | 6-15
T3d | >15

Tabla 5. Subclasificacion T3 del cancer de recto. Tomada de Glynne-Jones R, Wyrwicz L, Tiret E, Brown G, Rédel C,
Cervantes A, et al. Rectal cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up.
Annals of Oncology. julio de 2017;28:iv22-40.

Los tumores en estadios T1/T2 estan limitados a la pared del 6rgano y suelen tener un
buen prondstico. La clave para afirmar que el tumor permanece limitado a la pared
(T1/T2) es la presencia de la capa muscular propia intacta, lo que puede ser reconocido
por la RM como una linea hipointensa alrededor de la pared rectal.

La pared rectal estd dividida en 3 capas desde el punto de vista de la RM:

e Capa mucosa interna: sefal intermedia en imagenes potenciadas en T2.
e Capa submucosa media: sefal alta en imagenes potenciadas en T2.
e Muscular propia externa baja senal en imagenes potenciadas en T2.

Normalmente estas 3 capas solo se pueden distinguir con la RM cuando existe edema
submucoso. Sin edema, la pared rectal parece que solo tiene dos capas, pues se
reconoce la muscular propia, pero no se puede distinguir la mucosa de la capa
submucosa. Por esa razon cuesta distinguir con RM tumores en estadio T1 (crece en la
submucosa), de tumores en estadio T2 (el tumor atraviesa la muscular propia) sobre
todo precoces. La ultrasonografia endorrectal ofrece ventajas en este punto sobre la RM
(7). Los tumores que quedan limitados a la pared rectal estan subagrupados como cT1-
2 en RM.

La ecografia endoscépica transrectal (TEUS, por sus siglas en inglés) es una alternativa,
particularmente para los tumores en etapa temprana (es decir, T1-T2 NQO), pero para la
enfermedad mds avanzada, puede estar limitada por el volumen del tumor vy la falta de
profundidad para evaluar la invasién de otros dérganos. TEUS esta particularmente

limitado para tumores posteriores o posterolaterales en los que no se puede estimar la
distancia al margen rectal circunferencial.(1)

3.5.4. Estadio N (del TNM)
La N corresponde a la propagacién a los ganglios linfaticos adyacentes.
Los tumores que se originan por encima de la linea dentada drenan hacia los ganglios
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mesorrectales e iliacos internos.
e Ganglios linfaticos regionales: incluyen los siguientes ganglios

o Ganglios linfaticos mesorrectales.

o Ganglios a lo largo de los vasos sanguineos mesentéricos inferiores y
rectales superiores.

o Ganglios a lo largo de los vasos iliacos internos y obturadores.

e Ganglios linfaticos no regionales: se les considera ganglios metastasicos y
por lo tanto forman parte del estadio M (metastasis):

o Ganglios de las iliacas externas y comun.
o Ganglios paraadrticos
o Ganglios inguinales

3.5.4.1. Criterios de nddulos linfaticos del mesorrecto:

e NO: no ganglios linfaticos sospechosos
e N1: 1-3 ganglios linfaticos sospechosos
o Nila: 1 Ganglios sospechoso regional
o Ni1b: 2-3 Ganglios sospechosos regionales
o Nlc: no ganglios sospechosos regionales, pero presencia de depdsito
tumoral
e N2: mas de 4 ganglios linfaticos sospechosos.
o N2a: 4-6 ganglios sospechosos regionales
o N2b: 7 o mas ganglios sospechosos regionales

Es importante tener en cuenta las caracteristicas radioldgicas que nos hacen sospechar
malignidad en los ganglios linfaticos; por ejemplo, si son ndédulos redondos o
heterogéneos. La distincion entre los ganglios reactivos benignos y los ganglios que
contienen un tumor son un desafio diagnodstico.

En el 2018, la sociedad de Radiologia Abdominal recomendé la adopcion de los bordes
ganglionares, la heterogeneidad de la sefial y la forma, para estadificar los ganglios
linfaticos en el cédncer de recto (9). Bajo estas nuevas recomendaciones de
estadificacidn, los ganglios linfaticos deben evaluarse segln la dimensién del eje corto y
los criterios morfolégicos, con ganglios linfaticos positivos contados de la siguiente
manera:

e Cualquier ganglio linfatico con eje corto mayor o igual a 9 mm.

e Ganglios linfaticos de 5 a 8 mm en eje corto con al menos dos criterios
morfoldgicos.

e Ganglios linfaticos menos de 5 mm y los tres criterios morfoldgicos.

Los criterios morfoldgicos sospechosos incluyen la forma redonda, los bordes irregulares
y la intensidad de sefial heterogénea. En especial, nédulos de mas de 9 mm y ndédulos

con signo mucinoso siempre estan considerados como sospechosos.(1)
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3.5.5. Estadio M (del TNM)

La M indica la propagacion, metastasis, a sitios distantes.

e MO: no hay metdastasis

e M1la. metdastasis a un érgano sin metdstasis peritoneales

e M1lb: metdstasis a dos o mas drganos

e MI1C: metastasis peritoneales con o sin metastasis a érganos.

3.6. Técnicas de la RM

La RM es un procedimiento no invasivo, que no utiliza radiaciones ionizantes. Tiene una
gran resolucién espacial y de contraste con capacidad multiplanar y volumétrica.(10)

3.6.1. Introduccion general de la Resonancia Magnética

Es una técnica de diagndstico radiolégico que permite la obtencién de imagenes
sometiendo al organismo a la accidon de un potente campo magnético. Se basa en un
fendmeno fisico determinado por la frecuencia de precesién o frecuencia de resonancia
de un atomo que es directamente proporcional al campo magnético en el que estd
inmerso. Bajo la influencia de un campo magnético externo los protones tienen un
movimiento de precesion (como el de una peonza) y la frecuencia de precesion es
proporcional a la intensidad del campo magnético.

La formacion de imagenes depende de la excitacion de protones dentro del campo
magnético usando pulsos de radiofrecuencia a partes especificas de interés que son
excitadas. La localizacién y sefal varia en funcion del campo magnético y de la aplicacion
suplementaria de gradientes magnéticos.

El contraste de la imagen depende de la potenciacién en T1y T2. Durante la relajacion,
tras un pulso de radiofrecuencia, se recupera la magnetizacién longitudinal (relajacién
T1) y desaparece la magnetizacion transversal (relajacién T2).

3.6.2. Secuencias T1 y T2.

T1 es definido como el tiempo transcurrido cuando se ha alcanzado el 63% de la
magnetizaciéon longitudinal original. El Tl representa la recuperacién de la
magnetizacion longitudinal en la direccién del campo magnético principal. Las
sustancias que tienen un T1 largo (por ejemplo, los liquidos) apareceran oscuras en
las imagenes potenciadas en T1, mientras que aquellas con un T1 corto (tejidos grasos)
mostraran alta intensidad de sefal. EI T2 es el tiempo transcurrido cuando Ia
magnetizacion transversal ha decrecido hasta el 37% de su valor original.

El T2 representa la pérdida de la magnetizacion en el plano transversal, perpendicular al
eje del campo. En las imagenes potenciadas en T2, una sustancia con un T2 largo
(liquido) aparecera brillante. En las imagenes potenciadas T2 el liquido es hiperintenso.
La grasa es mas brillante en T1 mientras T2 es hipotensa.
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3.6.3. Secuencias de RM aplicadas a la estadificaciéon de cancer de recto.

El estudio de la pelvis se basa tanto en secuencias morfolégicas potenciadas en T1y T2
como en secuencias funcionales potenciadas en difusion y opcionalmente estudio
dindmico con contrate.

Secuencia T1: En el plano axial de toda la pelvis hasta la bifurcacién adrtica. Pueden
adquirirse en secuencia FSE o eco de gradiente, sin y con supresién grasa. Proporcionan
una buena informacién anatémica general de la pelvis, debido al alto contraste que
existe entre los drganos y musculos pelvianos con los planos grasos que los separan. Sin
embargo, no son las mejores para evaluar la anatomia o lesiones de los érganos
pelvianos.

Aporta informacidn sobre lesiones con sangrado o con grasa. Permite valorar la medula
6sea de los huesos pélvicos para ver si hay presencia de metastasis. Las adenopatias
también pueden identificarse.

Axial T sin contraste Axial T1 con contraste
~hs. %

Figura 5. Tomada de SERAM 2012 / S-00089.

Secuencia T1, corte axial, sin contraste y con contraste respectivamente.
Tumor de recto medio, sin compromiso de la grasa mesorrectal (clasificacion T2).

Secuencia 2D T2: Se utilizan secuencias rapidas espin eco (FSE/TSE) potenciadas en T2
en los planos axial, sagital y coronal con una matriz de alta resolucién (250 o superior),
un FOV reducido (12-20 cm) y un grosor de corte fino (3 mm), sin separacidn o pequeia
entre los cortes.

Es la secuencia mas importante ya que muestra un excelente detalle anatémico y de
contraste en los drganos y lesiones pelvianas. Son muy utiles para la estadificacion local
del carcinoma. No se utiliza de forma rutinaria supresion de la grasa. La grasa brilla
mucho en esta secuencia y delimita la anatomia, pero en alguno de los planos puede
interesar aplicar técnicas de supresidn grasa para mejorar el contraste de las lesiones.

Secuencias 3D T2: La adquisicion volumétrica permite secciones de corte de 1-2 mm
contiguos, con mayor relacién sefal/ruido y disminucion del tiempo de la exploracion
comparado con la adquisicion de secuencias 2D en tres planos. Permiten un reformateo
multiplanar en la estacién de trabajo. Se consigue alta resolucién espacial con véxel
isotropico, pero tiene peor resolucion de contraste y no esta disponible en todos los
equipos por lo que no sustituye a la secuencia 2D FSE.
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Figura 6. Tomada de Crespo Villalba FJ. Estadificacion del
carcinoma de recto mediante resonancia magnética. Imagen
Diagnéstica. junio de 2012;3(2):56-62.(11)

Secuencia T2. Estadio T2. El tumor (flechas negras) invade la
capa muscular, perdiéndose la hipointensidad propia de esta
capa, pero sin desbordarla ni invadir la grasa mesorrectal.

Difusidn: Es una secuencia muy importante en cualquier estudio oncolégico. Se
adquiere en axial con distintos valores b de potenciacién en difusién. Aporta
informacidn fisiolégica sobre la movilidad de las moléculas de agua, la celularidad y la
integridad de las membranas. La imagen de difusidn se obtiene de la diferencia entre la
proporcion del movimiento del agua en los diferentes tejidos.

En los tumores estd restringido relativo con respecto al tejido normal. Obteniendo
diferentes valores de potenciacion en difusion, valores b, se puede calcular el coeficiente
de difusion aparente (ADC) que mide el area de moléculas de agua que se mueven por
unidad de tiempo. El ADC se calcula por cada pixel de la imagen y puede ser mostrado
como un mapa paramétrico. Se debe incluir el mapa ADC e imdagenes con mucha
potenciacion en difusién, es decir con valores de b altos.

La secuencia de difusion y los mapas de ADC son muy importantes para la diferenciacion
entre el tejido tumoral con respecto al normal.

La mayoria de los carcinomas tienen restriccion de la difusion, se visualizan hipointensos
con el mapa ADC e hiperintensos en difusidn, siendo los hallazgos mas especificos con
valores de b altos en torno a 800-1000 sec/mm?2.

Los valores de ADC se correlacionan inversamente con el grado histoldgico, aunque
existe mucha variabilidad.
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Sagital T2 FAT SAT = Difusion b600

Figura 7. Tomada de SERAM 2012 / S-0009.

Primera imagen en secuencia T2 con supresion, corte sagital. Segunda imagen en Difusion, corte axial.
Tumor de recto medio. Presenta tres ganglios mesorrectales >5mm, con sefial heterogénea, borde irregular y
restriccion a la difusion. Clasificacion N1b.

3.6.3.1. Requerimientos técnicos

Para obtener el maximo beneficio de la técnica es imprescindible conseguir un estudio
de alta calidad que permita identificar con claridad las estructuras anatdmicas pélvicas
y su relaciéon con respecto al tumor.

El estudio se realiza en posicion de decubito supino. Se deben utilizar equipos de alto
campo, 1,5 6 3 Teslas, que permitan adquirir imagenes de alta resolucion espacial y alto
ratio sefial/ruido para mostrar con mucho detalle la pared rectal. Los equipos de 3 teslas
proporcionan imagenes de mejor calidad, con una mejora en la resolucién espacial y
sefial, aunque pueden tener el inconveniente de presentar mayores artefactos
producidos por movimientos intestinales y de gas en el interior del recto. Se utilizan
antenas de superficie multi-elementos que permitan una cobertura desde la bifurcaciéon
adrtica hasta el canal anal.

3.6.3.2. Preparacion antes de la prueba

Algunos autores recomiendan utilizar agentes antiespasmoliticos como el glucagén o la
buscapina para disminuir los artefactos por movimientos de asas intestinales. Aunque
puede ser util en algun paciente, en general incrementa las molestias, ademds del
potencial riesgo de reaccidn adversa. También puede ser de utilidad la administracidn
de un enema.

3.6.3.3. Protocolos

Es aconsejable realizar estudios estandarizados con protocolos consensuados que sean
reproductibles y faciliten su interpretacion.

La secuencia T2 es la mds importante. Se requieren tres planos, uno sagital en el eje
longitudinal del tumor y sobre este plano se programan cortes ortogonales al tumor en
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axial y coronal. Si no se tiene un especial cuidado en elegir los planos de corte
ortogonales al tumor puede llevar obtener imagenes oblicuas con mayor borrosidad y
realizar un estadiaje T incorrecto.

En los tumores bajos, es muy importante ver las relaciones con el esfinter anal, por lo
que la programacion ha de incluir cortes axiales y coronales oblicuos siguiendo el eje del
canal anal, ademas de otras adquisiciones en los que mejor se identifique el resto del
tumor. La secuencia difusién y T1 en axial. No se suele realizar estudio con contraste
salvo para resolver dudas diagndsticas sobre posibles colecciones, trayectos fistulosos o
para diferenciar entre lesiones sélidas o quisticas.

3.7. Anatomia radioldgica del cancer de recto

Desde el punto de vista radioldgico el recto
comienza donde termina el colon
sigmoide, pero definir clinicamente esta Sigmoid
ubicacién anatémica es controvertido. e
Ademas, el habito corporal, el sexo y la
herramienta de medicién (por ejemplo, la
endoscopia o flexible, RM...) puede influir i -
en la evaluacién de este limite anatémico.
Las pautas de la Red Nacional Integral del
Cancer (12), brinda la siguiente definicion:
“El recto es la ultima parte del intestino
ubicada debajo de la entrada pélvica (la
linea imaginaria dibujada desde el
promontorio sacro hasta la parte superior
de la sinfisis pL’Jbica)". Basandose en las Figur'a 8. Mesorrecto sigmoideo ymeso.rrc'ecto rectal
. : mediante RM. Tomada de Wilkinson N.
revisiones de expertos se define el recto Management of Rectal Cancer. Surgical Clinics of
“por debajo del pliegue sigmoide”, donde | North America. junio de 2020;100(3):615-28.
este limite esta definido por la unién del
mesocolon y mesorrecto. La RM es la modalidad preferida para definir este punto de
division. Ademas, esta definicidn requiere imagenes en cortes transversales,
preferiblemente usando la RM para determinar y evaluar con precision.
La importancia de definir claramente una lesidon sigmoidea de una lesién rectal es evitar
incluir un cancer de la zona sigmoide en el tratamiento complejo del cdncer de recto
(Figura 8).(12)

.' Bfimary Tumor m ‘&\1 cm /
Bxtending to top of internal Sphincter 391 cm

Una TAC de buena calidad de térax y abdomen, asi como de pelvis, con contraste, debe
ser la prueba inicial para descartar enfermedad metastasica y/o identificar la
enfermedad localmente avanzada. Cualquier tumor que se encuentre dentro de los
limites del recto debe ser estadificado con ultrasonografia rectal endoscdpica, ecografia
endorectal o RM (preferiblemente).
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Figura 9. Comparacion entre el uso de TACy RM para la estadificacion de cdncer de recto. Tomada de Wilkinson N.
Management of Rectal Cancer. Surgical Clinics of North America. junio de 2020;100(3):615-28.

En la Figura 9 podemos ver una comparacion entre el uso de TAC y RM para la
estadificacidén de un cancer rectal. (A) La TAC demuestra engrosamiento circunferencial
del recto, compatible con malignidad rectal conocida. No se identifica claramente la
anatomia con respecto a la afectacién de la prostata, vejiga, o la vesicula seminal. (B) La
RM demuestra que la distancia desde el tumor al esfinter mide 2,7 cm, con compromiso
de grasa mesorrectal (T3), agrandamiento superior anormal de los ganglios linfaticos
rectales (N1), con margen circunferencial no afectado.

La RM es la prueba de eleccion de los expertos para la estadificacion locoregional. La
ultrasonografia rectal endoscopica puede ser un complemento muy util en las etapas
iniciales de la enfermedad donde se contempla tratamiento local. La estadificacion
ganglionar es, con frecuencia imprecisa y puede ~conducir a la
subestadificacion/sobreestadificacion con todas las modalidades.

Figura 10. .Margen radial circunferencial de cdncer de recto. Tomada de Wilkinson N. Management of Rectal
Cancer. Surgical Clinics of North America. junio de 2020;100(3):615-28.

En la Figura 10, se visualiza claramente el margen radial circunferencial (las flechas) en
un paciente con cancer de recto bajo estadio T3N1. La TAC y la ultrasonografia
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endoscdpica no lograrian identificar bien ese margen.

3.7.1. Pared rectal

Es importante tener una idea clara de cdmo se ve en la RM la pared rectal normal.
Aunque el peristaltismo, la pulsacién, la respiracion y la presencia de aire intestinal
pueden causar artefactos en la imagen, en condiciones dptimas las capas de la pared
rectal se definen claramente.

La mucosa es una linea delgada, oscura y regular en secuencias T2. Esta seguido por la
submucosa, rica en grasa (en la secuencia T2 se ve hiperintenso), la cual es muy variable
en espesor de paciente a paciente, y tambien segun el grado de distension del recto.

La muscular propia es oscura en T2 (similar al musculo esquelético) y estd compuesto de
una capa circular interna y una capa longitudinal externa. El grosor depende del nivel
de distensidon del recto. La capa longitudinal del recto de la muscular propia estd cubierta
de mesorrecto rico en grasa. (5)

Figura 11. Visualizacidn de la mucosa rectal. Tomada de Santiago |, Figueiredo N, Parés O, Matos C. MRI of rectal
cancer—relevant anatomy and staging key points. Insights Imaging. diciembre de 2020;11(1):100.

En la Figura 11 la mucosa es visible en T2 como una linea pequefia regular e hipointensa
(de 1 mm) delimitando el lumen (flecha roja). La submucosa es hiperintensa y varia de
grosor (flecha azul). Puede que no se vea cuando el recto estd distendido. La muscular
propia estd formado por una capa circular interna (flecha verde en la imagen A) y una
capa longitudinal externa (flecha morada en la imagen A) las cuales pueden estar
separadas por una pequefia capa de grasa, como se ve en la imagen. Externamente,
encontramos la grasa mesorrectal (delimitado en rojo en la imagen A).

3.7.2. La envoltura (fascias)

El recto es extraperitoneal por lo que carece de serosa, no obstante, esta envuelto por
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la fascia mesorrectal que se desplaza radialmente para contener una gran almohadilla
de grasa: el mesorrecto. La fascia mesorrectal, generalmente de describe como un
dibujo a lapiz hipointenso en T2. El espacio virtual entre la fascia mesorrectal y la fascia
parietal es muy importante en la cirugia del cdncer de recto a través del cual el cirujano
debe realizar la diseccidn para poder obtener un resultado oncolégico optimo, con un
sangrado minimo y preservar los nervios autonomos (o al menos intentar mantener el
maximo numero).

Las fascias parietales tienen diferentes nombres seguin la ubicacién. Anteriormente,
entre los vasos neurovasculares anterolaterales y extendiéndose craneocaudalmente
desde el suelo pélvico a la reflexidn peritoneal, nos encontramos con la fascia de
Dennonvillier. Posteriormente, cubriendo el sacro, estd la fascia presacra. Caudalmente,
la fascia mesorrectal se continua con el plano interesfinteriano y cranealmente estd en
continuacién con la reflexion peritoneal. La referencia mas importante a la hora de
estadificar el cancer de recto es la reflexidon peritoneal anterior, la cual hay que buscar
en el plano inmediatamente debajo de cualquier asa del intestino delgado, y en el
pliegue sigmoide. Su apariencia en el plano axial (oblicuo) es el de una gaviota o una
linea hipointensa en T2 con forma de V.

Figura 12. Visualizacidn de la fascia mesorrectal. Tomada de Santiago I, Figueiredo N, Parés O, Matos C. MRI of
rectal cancer—relevant anatomy and staging key points. Insights Imaging. diciembre de 2020,;11(1):100.
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En la Figura 12 podemos ver la fascia mesorrectal (flechas de la imagen A). Es una
envoltura de multiples capas, y como tal, multiples lineas hipointensas pueden aparecer
(flechas en la imagen B). Anteriormente, entre los haces neurovasculares que se
extienden desde la reflexion peritoneal hasta el suelo pélvico, la fascia mesorrectal se
yuxtapone a la fascia de Dennoviller (entre las flechas rojas en la imagen C y D).
Posteriormente, esta yuxtapuesto a la fascia presacra (flechas azules en la imagen D).
Inferiormente, la fascia mesorrectal se pierde en el plano interesfinteriano (flechas de
la imagen F)

3.7.3. Vascularizacion del recto

La sangre arterial llega al recto por 4 vias. La via principal es la arteria rectal superior,
rama terminal de la arteria mesentérica inferior. Las arterias rectales medias son
inconstantes (presentes en el 36-57% de los casos) y muy variables. Pueden ser
unilaterales, dobles o triples, y pueden surgir de la arteria iliaca interna o de una de sus
ramas. Las arterias rectales inferiores se originan de las arterias pudendas internas, por
debajo del musculo elevador del ano, cruzan anteriomedialmente la fosa isquionanal e
irrigan el recto distal, canal y los esfinteres anales. La arteria sacra media discurre
inferiormente, a lo largo de la superficie de las vértebras lumbosacras, y por lo general
contribuye, junto con pequerios vasos, a irrigar la superficie posterior del recto. Las 4
rutas arteriales rectales se comunican extensamente, a través de anastomosis
intramurales. Sin embargo, en la porcidn posterior e inferior del recto bajo, hay un area
relativamente deficiente en vasos, lo que puede explicar en parte por qué, tras las
resecciones anteriores bajas, se producen fugas anastomaticas. El drenaje venoso rectal
sigue las mismas rutas que la irrigacion arterial. Hay que tener en cuenta que la porcién
distal del recto drena a la circulacidn sistémica a través de la vena iliaca interna. El hecho
de que drene en la circulacién sistémica, en lugar de la circulaciéon portal, puede
justificar, al menos parcialmente, la mayor tasa de metastasis pulmonares en pacientes
con cancer de recto bajo.

3.7.4. Drenaje linfatico

La red linfatica intramural drena a los ganglios linfaticos extramurales, que en general
siguen el curso de los vasos sanguineos. A lo largo del curso de los vasos linfaticos,
dentro del mesorrecto, encontramos un numero variable de ganglios linfaticos. Su
tamano oscila entre 2 y 10 mm en sujetos sanos y son mas numerosos y largos en el
mesorrecto superior y posterior. También encontramos ganglios linfaticos a lo largo de
la parte inferior y superior de los vasos rectales, a lo largo de los vasos mesentéricos
inferiores, y de los vasos iliacos internos, asi como sus ramas.

Aunque la AJCC considera ganglios regionales a los ganglios linfaticos iliacos internos,
comunmente denominados como “ganglios linfaticos pélvicos laterales”, se encuentran
fuera del “margen de reseccidn circunferencial” en la cirugia del cdncer de recto, y como
tales, plantean tratamientos diferentes. En la Figura 13 se puede observar la distribucion
normal de los ganglios linfaticos en el mesorrecto, son mas grandes y numerosos en el
mesorrecto alto y posterior (flecha apuntando al nédulo linfatico mas largo).
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Figura 13. Distribucion de los ganglios linfdticos en el mesorrecto.
Tomada de Santiago |, Figueiredo N, Parés O, Matos C. MRI of
rectal cancer—relevant anatomy and staging key points. Insights
Imaging. diciembre de 2020;11(1):100.

3.8. Estadificacion local de cancer de recto con RM

La resonancia magnética permite localizar el tumor rectal en sentido craneo caudal y
también en el plano circunferencial mostrando la posicién del tumor con respecto las
agujas del reloj. Permite medir su tamafio y su relaciéon con la reflexiéon peritoneal
anterior, la distancia desde el borde inferior del tumor al margen anal y a la unién ano-
rectal. Los tumores situados por encima de los 15 cm con respecto al canal al margen
anal seran tratados como carcinomas de colon.

La resonancia magnética también permite ver la morfologia del tumor (polipoide,
circunferencial o semicircunferencial). Por las caracteristicas de sefial en T2 permite
valorar si tiene contenido mucinoso, que tipicamente muestra alta sefial en T2, hallazgo
gue estd asociado con peor prondstico. La diferenciacion entre tumores de T1 que
infiltran la submucosa y tumores T2 que se extienden hacia la capa muscular propia no
es posible con resonancia magnética salvo en algunas ocasiones en los que se identifica
la capa submucosa hiperintensa. La ecografia endorectal puede ser superior en estos
casos. Los tumores T3 se identifican por una discontinuidad en la capa muscular con
extension del tumor en la grasa del mesorrecto sin afectacion del margen de resecciéon
circunferencial ni érganos adyacentes. La diferenciacion entre tumores T2 y T3 precoces
puede ser dificultosa por no poder diferenciarlo de reacciones desmopldsicas que
pueden llevar a sobre diagnosticar. Los tumores T4a infiltran la reflexién peritoneal y
T4b otros érganos.

En los tumores rectales bajos con afectacidon del complejo esfinter-anal la informacién
radiolégica preoperatoria es determinante para valorar si necesita tratamiento
neoadyuvante o una cirugia mas extensa. Permite guiar al cirujano en la elecciéon del
plano de escision. Las imagenes convencionales para esta estadificacidon pueden ser
insuficientes ya que la invasidn del margen circunferencial y érganos adyacentes es mas
probable, con margenes positivos. Por lo que es importante precisar en el informe si
invade el esfinter interno, el plano interhemisférico, el esfinter externo o los musculos
elevadores del ano. El plano oblicuo T2 es el mejor para visualizarlo.

3.8.1. Informes radioldgicos estructurados

La utilizacién de informes estructurados mejora en la comunicacién entre distintas
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especialidades con informacién menos ambigua y en las que se deben incluir todos los
aspectos imprescindibles del estudio, disminuyendo la variabilidad. Esto permite
ademas realizar estudios de investigacidn, evaluar el proceso en cada hospital y
correlacionar los datos con Servicios como Anatomia Patoldgica y Cirugia.

Propuesta de informe estructurado de la SEDIA: (Sociedad Espanola de Diagndstico por
Imagen del Abdomen)

1.  Estado local del tumor
. Morfologia del tumor:
o Sélido y polipoideo

o  Sdlido y semianular: desde........ hasta .......h (posicidn horaria)
o Mucinoso
. Distancia del borde inferior del tumor al margen anal: ......... cm
. Distancia del borde inferior del tumor al borde superior del muisculo puborrectal:...... cm Longitud tumoral: ......... cm

. Situacidn del tumor respecto de la reflexién peritoneal anterior:
o Por encima
o Al nivel
o Por debajo

2. Infiltracién local del tumor
. Estadificacion rmT:
o TX
o T1-T2
o T3
o T3a
o T3b
o T3c-d
o T4
o T4a
o  T4b-0Organo/s infiltrado/s
o Informacién
. Infiltracion esfinteriana:
o No

Limitada al E. interno

Infiltra el E. interno y el plano interesfinteriano
Infiltra el E. externo

Tercio superior del canal anal

Tercio medio del canal anal

Tercio inferior del canal anal

O O O O 0O

Infiltracion de la fascia mesorrectal y del peritoneo
. Menor distancia entre el tumory la FMR: ....... Mm
o FMR libre
o FMR amenazada o infiltrada
. Localizacién horaria de la menor distancia entre el tumor y la FMR:.....h

. Infiltracion de la hoja peritoneal o de la reflexidn peritoneal anterior:
o Si
o No

4. Infiltracién ganglionar y depdsitos tumorales
. Estadificacion rm N
o N-
o N+
. Ndmero total de GL sospechosos
o Mesorrectales
o Extramesorrectales
. ¢Hay algun depdsito tumoral en el mesorrecto?
o No
o Si (numero de depositos)

5. Infiltracién de venas extramurales
. Si
. No
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3.9. Importancia de la RM en el cancer de recto

La utilizacion de la RM en la estadificacion local del cancer de recto se ha incrementado
mucho en estos ultimos anos, lo que la ha convertido en una técnica diagndstica
imprescindible para la correcta estadificacidon y posterior tratamiento. La RM es la
modalidad diagnostica de primera eleccién para la estadificacién locorregional del
cancer de recto.(13)

En estadios primarios, la RM rectal permite describir la localizacion del tumor y su
morfologia, proporcionar las categorias T y N, detectar factores de mal pronéstico e
identificar su relacién con las estructuras circundantes, incluido el complejo del esfinter
y la afectacién de la fascia mesorrectal. Esto es de especial relevancia en el diagndstico
de tumores rectales localmente avanzados (categorias T3c-d; T4, N1 y N2), para los
cuales la quimio-radioterapia neoadyuvante esta indicada. Ademds de reevaluar las
caracteristicas observadas durante la estadificacion primaria, la RM puede ayudar en la
evaluacion de la respuesta del tratamiento, especialmente con la reciente aparicion de
enfoques no quirdrgicos como “observar y esperar”.(14)

El prondstico del cancer de recto estd directamente relacionado con la infiltracion
tumoral del mesorrecto y consecuentemente, de la capacidad de la cirugia para
conseguir unos margenes de reseccion libres de enfermedad, sobre todo el margen
circunferencial. De cara a individualizar el tratamiento del cancer de recto es muy
importante una estadificacion pretratamiento lo mas exacta posible de cara a usar
protocolos de neoadyuvancia en los pacientes que realmente se beneficien de ellos.

La resonancia magnética puede ayudar a mejorar sustancialmente en el control local de
la enfermedad siendo la técnica diagndstica de eleccidén para la estadificacidon local del
carcinoma de recto.

3.9.1. Ventajas de la estadificacion local con RM

e Estadificacién preoperatoria precisa.

e Ayuda a seleccionar a los pacientes con carcinoma localmente avanzado que
pueden ser candidatos a tratamiento neoadyuvante.

e Guia alos cirujanos en la planificacién quirirgica.

e I|dentifica factores de mal prondstico cémo la invasiéon vascular, la presencia de
mucina o la infiltracion de la fascia del mesorrecto.

e Permite la re-estadificacidn tras tratamiento neoadyuvante.

3.9.2. Comparacion entre RM, ecografia endoscdpica transrectal y TAC en la
estadificacion locorregional del cancer de recto

La estadificacidn locorregional del cancer de recto se realiza mediante la exploracion
fisica, laendoscopia, el TAC, la RM y la ultrasonografia endoscépica transrectal. La mayor
parte de los estudios muestran que la RM con imagen ponderada en T2 es la modalidad
de imagen preferida ya que sera capaz de proporcionar informacién adecuada sobre la
profundidad de la invasidén transmural, la presencia de ganglios regionales sospechosos,
el estado del margen de reseccion circunferencial y la invasion de otros 6rganos.(15)
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La RM presenta varias ventajas frente a las otras técnicas radioldgicas: la primera es que
la RM incluye un contraste superior del tejido blando por lo que se puede usar para
diferenciar el carcinoma, de la muscular propia del recto y de la grasa. La segunda es que
permite definir si existe infiltracion de la fascia mesorrectal. En tercer lugar, es capaz de
evaluar todas las estaciones ganglionares de la pelvis y de la parte inferior del abdomen,
con un campo de visién mdas amplio que la ecografia endoscépica. Cuarta ventaja, puede
mostrar realce venoso alterado (caracteristico de la invasién vascular extramural, siendo
ademas la invasién un factor prondstico negativo).

Las desventajas de la RM incluyen una resolucién espacial que se limita a
aproximadamente 1 mm con las técnicas actuales, el coste y la imposibilidad de realizar
la técnica en paciente con algun tipo de implante metalico.

La ecografia endoscdpica transrectal es una alternativa, particularmente en los casos
precoces (T1-T2 NO), pero no para la enfermedad mas avanzada. Ofrece una resolucién
espacial superior a la RM y la TAC. Esta resolucion superior puede ser particularmente
util para distinguir canceres en estadio T2 de T3 temprano. Los canceres localizados que
involucran solo la mucosa y la submucosa, generalmente se pueden distinguir bien de
los tumores T2 que penetran en la muscular propia o de los T3 que se extienden
transmuralmente hacia la grasa perirrectal.

Las principales limitaciones de la ecografia endoscdpica incluyen su campo limitado de
vision que dificulta la valoracion de la invasion de estructuras adyacentes. Es una técnica
limitada por el tumor sobre todo si produce estenosis rectal o el tumor esta localizado
en la zona posterior o posterolateral del recto ya que no puede identificar el margen
circunferencial. Ademas, esta técnica no puede evaluar completamente las estaciones
ganglionares regionales del cancer de recto y es muy dependente del operador
(variabilidad inter observador). Para pacientes con tumores anteriores, la ecografia
puede evaluar la extension de la afectacién tumoral de la fascia mesorrectal.(16) La
capacidad de realizar biopsias por aspiracion con aguja final de los ganglios perirrectales
es una ventaja potencial de la ecografia endoscdpica sobre la RM y sobre la TAC.(17)

Las ventajas de la RM estdn en consonancia con las directrices basadas en el consenso
de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) y la European Society for Medical
Oncology (ESMO), que indican una preferencia por la Resonancia Magnética sobre la
ecografia endoscdpica transrectal para la estadificacion del cancer de recto.(13)

La informacidon obtenida mediante la ecografia endoscépica y la RM puede ser
complementaria, y en algunos casos ambos procedimientos pueden ser necesarios,
particularmente para los tumores en etapa media donde hay incertidumbre sobre la
enfermedad T2 versus T3 NO, o el estado T2 NO versus T2 N1.

La TAC es una modalidad atil para evaluar la presencia de diseminacion metastasica a
distancia y para identificar complicaciones relacionadas con el tumor (por ejemplo
perforacién, formacién de fistulas...), pero proporciona solo una estadificacién local
limitada de tumores y ganglios. En los casos de cancer de recto su uso es fundamental a
la hora de excluir la enfermedad a distancia de la pelvis por lo que se realiza un TAC de
térax, abdomen y pelvis usando contraste oral e intravenoso. La sensibilidad de la TAC
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para detectar la afectacion de los ganglios perirrectales es generalmente inferior a la de
la ecografia endoscépica y la RM.

3.10. Tratamiento

Actualmente, el tratamiento de cancer de recto consiste en una combinacion de
terapias. La escisidn total del mesorrecto (ETM) como tratamiento quirdrgico estandar
y el uso de la quimio-radioterapia neoadyuvante para pacientes con cdncer rectal
localmente avanzado, diagnosticado por medio de la RM, ha permitido que se lleven a
cabo mejoras en el control de dicha enfermedad.

En todos los casos se debe realizar una planificacién preoperatoria cuidadosa en el seno
de un equipo multidisciplinar que incluya cirujanos, oncélogos, oncdélogos
radioterapeutas, patélogos y radidlogos de cara a seleccionar la mejor opcidn
terapéutica para cada paciente con cancer de recto.

El cancer rectal se organiza en 4 grupos distintos en base a la etapa temprana o avanzada
del cancer, asi como la ubicacion en el recto (alto o bajo). Usando este marco, se siguen
4 vias diferentes de tratamiento que garantizan un adecuado uso de la cirugia y de la
guimio radioterapia. Por norma general, la etapa | (T1 o T2 NO) no requiere terapia
adicional y se trata solo con cirugia. Mas alld del estadio | hablamos de estadios
avanzados, estadio Il (T3 o T4 NO) y lll (cualquier N), donde la cirugia por si sola no es
capaz de obtener los mejores resultados y se requiere el uso de otras terapias. El estadio
IV debe abordarse como una enfermedad diseminada. Ver tabla 6.

La ubicacidn hace referencia a la proximidad a los esfinteres anales. En general, cuando
una lesion es palpable (menos de 8-10 cm) debe considerarse bajo, lo que se asocia a un
mayor riesgo de recurrencia local y de pérdida o mala funcion esfinteriana. La
preservacion de los esfinteres debe abordarse en términos de planificacion de cirugia y
consentimiento del paciente.

Como se acaba de seiialar, en todos los estadios avanzados estd indicada la terapia
multimodal, siendo la seleccién de la secuencia de vital importancia. (12)

Tratamiento inicial

Estadio temprano (T1/T2 y NO)

Estadio avanzado (T3 o T4, o N+,
o margen circunferencial +)

Bajo (<10 cm)

Cirugia (escision mesorrectal total vy

margen rectal distal de 1 cm de reseccion

Neoadyuvancia: Curso largo de

radioterapia. Terapia

preservacion del esfinter)

transanal). neoadyuvante total.
Cirugia posterior. Quimioterapia
adyuvante.
Alto (>10 cm) Cirugia (escision mesorrectal total y | Neoadyuvancia: Curso corto o
margen rectal distal de 1cm con | largo de radioterapia.

Neoadjuvancia total.
Cirugia posterior. Quimioterapia
adyuvante.

Tabla 6. Tipos de tratamiento dependiendo de la altura del tumor.
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TME (ETM, escision mesorrectal total): este procedimiento quirurgico es el gold
standard. Es un término que se usa para describir las diferentes técnicas quirdrgicas,
reseccion anterior baja, ultrabaja y amputacién abdominoperineal, que incluyen una
reseccion total del mesorrecto junto con la fascia mesorrectal. Esta reseccién en los
canceres de tercio medio y distal es total, ETM pero en los de tercio alto es parcial, EPM.

LAR (en espafiol RAB) (reseccidn anterior baja): con este procedimiento, el canal anal se
dejain situ y se realiza una anastomosis entre el recto y el colon. Este método quirdrgico
suele usarse en tumores de recto alto y medio, donde hay suficiente margen para la
anastomosis entre el colon y el recto distal. La Reseccién Anterior ultrabaja (RAuB) se
usa en casos de canceres de tercio inferior en los que tras una ETM se puede conseguir
un margen distal suficiente para confeccionar una anastomosis coloanal.

APR (reseccion abdominoperineal, intervencion de Miles): el recto y el canal anal scon
su aparato esfinteriano se extirpan en bloque y el paciente pasa a tener una colostomia
permanente. Este procedimiento se indica para tumores rectales bajos con
imposibilidad de conseguir margen distal libre de enfermedad-

Reseccion local: este término incluye varias técnicas para resecar tumores por el ano ya
sea mediante reseccidon convencional transanal o mediante sistemas de microcirugia
endoscoépica transanal (TEO/TEM) o abordaje minimamente invasivo como la cirugia
TAMIS. Son técnicas de reseccidon de espesor completo, o sea de todas las capas de la
pared intestinal. Se puede aplicar a tumores en estadio T1 (y algunos T2 pequefios
precoces).

También existen abordajes mediante técnicas de endoscopia como son la EMR
(reseccidn endoscopica de la mucosa) y ESD (reseccion endoscépica de la submucosa).
Todo este grupo de técnicas de escision superficial son usadas para pdlipos no
cancerosos y tumores en estadios Tlay Tlb.

Preservacion del organo: cada vez hay una tendencia mayor a considerar los
tratamientos no quirdrgicos como alternativas a tumores que muestran una completa o
casi completa respuesta después de un tratamiento neoadyuvante. Estas alternativas
incluyen la estrategia “watch-and-wait”, donde el paciente con una respuesta clinica
completa después de tratamiento neoadyuvante, se le difiere de la cirugia y se controla
de cerca para comprobar que la respuesta en realmente completa y se evita de forma
definitiva la cirugia.

Estos avances han instado la necesidad de una evaluacién radiolégica mds precisa. La
RM combinada con la endoscopia y el examen clinico juegan un papel muy importante
en la seleccién y en el seguimiento de estos pacientes.
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipodtesis: ¢Es la RM pélvica lo suficientemente fiable para diagnosticar los estadios
precoces del adenocarcinoma de recto (Estadio I. T1-2, NO) o necesitamos asociar otra
prueba como la ecografia endorrectal?

Objetivos:

- El objetivo principal es conocer la sensibilidad y el valor predictivo positivo
(precisidon diagndstica) de la RM pélvica en el cancer de recto precoz.

- Los objetivos secundarios son el andlisis descriptivo de la poblacion a estudio
(sexo, IMC, ASA, altura del tumor, técnica quirdrgica, estanciay
complicaciones).

5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Diseno del estudio

Se trata de un estudio observacional retrospectivo sobre pacientes operados por
adenocarcinoma de recto en el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. La muestra esta formada por 54 pacientes
intervenidos quirdrgicamente por cancer de recto en estadio precoz desde enero de
2014 hasta diciembre de 2022 (9 afios).

Para la recogida de datos se confecciond una base de datos en el programa Excel. En
esta base de datos, los pacientes fueron adecuadamente anonimizados. El método para
la obtencién de los datos ha sido la revisidn de las historias clinicas usando el programa
Altamira ubicado en la intranet del HUMV. Se recogieron los datos de los informes
radiolégicos de RM, los informes de anatomia patoldgica y otros datos clinicos para los
objetivos secundarios.

5.2. Ambito del estudio
El estudio se realizé en el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital

Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV), hospital de tercer nivel de la Comunidad
Auténoma de Cantabria.

31



5.3. Poblaciéon de estudio

5.3.1. Criterios de inclusién -

e Pacientes diagnosticados de cancer de —L—
recto estadio precoz (T1, T2, NO).

e Pacientes operados sin neoadyuvancia.

e RM durante la estadificacion.

Inclusion

| Céncer de recto
estadio precoz

5.3.2. Criterios de exclusion
| Operados sin

neoadvuvancia
e Pacientes no operados con criterio

curativo.
. .. | RMparala
e Pacientes tratados con RQT prequirurgica. estadificacién
e Pacientes sin anatomia patoldgica de la
pieza.

e Pacientes operados sin RM.
5.4. Variables del estudio

Para la recogida de informacion se disefié un cuadro de recogida de datos, en el que se
recogieron los siguientes datos:

e Caracteristicas sociodemograficas: la edad y sexo.

e |MC: el indice de masa corporal, resulta del cociente entre el peso en
kilogramos (kg) y el cuadrado de la talla en metros. Asi, se establece que los
pacientes tienen sobrepeso cuando su IMC se encuentra entre 25 y 29.9
kg/m?2. Hablamos de obesidad de tipo 1 (leve) con IMC 30,0-34,9 kg/m?,
Obesidad de tipo 2 (moderada): 35,0-39,9 kg/m?, Obesidad de tipo 3
(mérbida): 40,0-49,9 kg/m? y Obesidad de tipo 4 (extrema): > 50,0
kg/m2determinado en la consulta cuando se indica la cirugia.

e Categoria ASA: Clasificacion del riesgo anestésico de la Asociacion Americana
de Anestesiologia, se establecen 4 grados:

o 1:Paciente sano normal.

o 2:Paciente con enfermedad sistémica leve.

o 3: Paciente con enfermedad sistémica grave.

o 4: Paciente con enfermedad sistémica severa que amenaza en forma
constante la vida.

e Altura de la tumoracidon mediada en cm desde la linea pectinea durante la
colonoscopia y agrupados en tres grupos:

o Tercio inferior: desde 0 cm hasta 5 cm de la linea pectinea.
o Tercio medio: desde 5 cm hasta 10 cm de la linea pectinea.
o Tercio superior: desde 10 cm hasta 15 cm de la linea pectinea.

e Caracteristicas radiolégicas: clasificacion Ty N en la RM pélvica

e Caracteristicas anatomopatoldgicas postoperatorias: calificacién Ty N.
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e Técnica quirdrgica: detallamos si el abordaje se realizd mediante cirugia
abierta tradicional, minimamente invasiva (laparoscopica o robética) o por
via transanal.

e Elaboracién de estoma (ileostomia o colostomia) o no durante la cirugia.

e Complicaciones ocurridas en los primeros 30 dias tras la intervencién. Si se
han producido o no, en caso afirmativo clasificarlas segin el CCI
(Comprehensive Complication Index), basado en la clasificacién de Clavien-
Dindo, que ordena las complicaciones ocurridas después de una cirugia en
una escala de morbimortalidad que va desde el 0 (sin complicaciones) hasta
el 100 (muerte). Ver tabla 7.

CLASIFICACION CLAVIEN-DINDO

Grado | Desviacion del curso postoperatorio normal sin necesidad de | +8,7
tratamiento

Grado Il | Complicacién que requiere tratamiento | +20,9
farmacoldgico/transfusion/NPT

Grado lll | Requiere intervencidn quirurgica, endoscépica o radioldgica. +26,2
Illa: Sin anestesia general / lllb: Con anestesia general +33,7

Grado IV | Complicacién potencialmente mortal. Requiere ingreso en UCI | +42,4
IVa: Disfuncién organica / IVb: Disfuncién multiorganica +46,2

GradoV | Muerte +100

Tabla 7. Clasificacién Clavien-Dindo (18)

e Mortalidad perioperatoria: hasta los 30 dias después de la cirugia.
e Estancia postoperatoria en dias.

5.5. Consideraciones éticas

El desarrollo del estudio de realiza conforme a los principios éticos recogidos en la
versidén actualizada de la Declaraciéon de Helsinki (Fortaleza, octubre 2013) y a las
Normas armonizadas tripartitas ICH para las Buenas Practicas clinicas 1996 y la Orden
SAS/3470/2009, del 16 de diciembre.

Los datos fueron anonimizados y tratados de un modo confidencial con arreglo a la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccidn de datos de caracter Personal. Se
mantuvo la confidencialidad de la informacidon con arreglo a la Ley 41/2022, de 14 dee
noviembre y la Ley de Cantabria 7/2002, 10 de diciembre, de ordenacion Sanitaria de
Cantabria.
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6. RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio 54 pacientes con cancer de recto precoz seleccionados por
tener una RM con resultado en el informe de cancer precoz y los pacientes que en la
anatomia patoldgica son cdnceres precoces, siempre que no hayan recibido
neoadyuvancia.

Se analizan los resultados de la Resonancia Magnética evaluando su capacidad como
test para predecir cdncer precoz versus no precoz, contrastandolo con la variable de
referencia (patrén oro gold standard) que en este estudio es la Anatomia patolégica
obtenida en nuestro Hospital después de la reseccién quirdrgica.

Al haber seleccionado Unicamente aquellos pacientes con RM o AP concordantes con un
cancer de recto en estadio precoz, Unicamente son fiables la sensibilidad (probabilidad
de que, en caso de tener un cdncer precoz, la RM lo reconozca como tal), y el valor
predictivo positivo (probabilidad de en caso de tener una RM que aprecie un cancer
precoz, la AP definitiva sea de cancer precoz). La especificidad y el valor predictivo
negativo no son fiables puesto que se deberia haber afiadido todos los demas pacientes
con cancer de recto con RM o anatomia patolégica distinta del cancer precoz. Este grupo
se ha excluido porque en la mayor parte de los casos va a recibir QRT neoadyuvante,
entre la RM y la AP, lo que puede distorsionar la correlacion entre las dos técnicas de
estadificacion.

6.1. Analisis de precision diagnostica

En la Tabla 8 se analiza el célculo respecto al estadio de la TNM del cancer de recto.

ANATOMIA PATOLOGICA (AP)

RM Cancer NO Cancer PRECOZ | Total
PRECOZ (TINO G T2NO)
Cancer NO PRECOZ 5 5 10
Cancer PRECOZ (TINO o | 13 31 44
T2NO )
Total 18 36 54

Tabla 8. Estadio de la TNM

Respecto al estadio del tumor, en nuestro estudio al final se hallaron 31 pacientes con
cancer en estadio precoz (T1-T2 NO) donde coincidian la anatomia patoldgica y la RM.

La sensibilidad, es decir la probabilidad de en caso de tener un cancer precoz la RNM lo
reconozca como tal, es del 86,11%. El Valor predictivo positivo (VPP) que corresponde a
la probabilidad de en caso de tener una RM que aprecie un cancer precoz la AP definitiva
sea de cancer precoz es del 70,45%.
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Hay 5 pacientes que tienen un cancer no precoz en RM (y en AP) pero que han sido
intervenidos sin tratamiento previo con radioterapia ni con quimioterapia
neoadyuvante.

En la Tabla 9 se analiza Unicamente la T del estadio TNM sin tener en cuenta las
adenopatias. Aqui se aprecia como en la serie la RM tuvo mas infraestadificacidon que
sobreestadificacién.

ANATOMIA PATOLOGICA

RM No T1/T2 T1/T2 TOTAL
No T1/T2 2 1 3
T1/T2 9 42 51
TOTAL 11 43 54

Tabla 9. Se analiza la T del estadio TNM.

En esta tabla, se aprecia una sensibilidad del 97,67% (Si la anatomia patoldgica dice que
es un cancer en estadio T1 o0 T2, la RM lo reconoce como tal).

El VPP es del 82,35%, es decir, sila RM indica un descriptor T de estadio precoz T1 0 T2,
se corresponde con la anatomia patoldgica de cancer de recto precoz T1 o T2 en ese
porcentaje de pacientes.

En la tabla 10 se analiza Unicamente la N del estadio TNM.

ANATOMIA PATOLOGICA (AP)

RM N1/N2/N3 NO TOTAL
N1/N2/N3 1 7 8
NO 8 38 46
TOTAL 9 45 54

Tabla 10. Se analiza la N del estadio TNM
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Aqui se aprecia una sensibilidad un poco menor, con un 84,44% (Si la anatomia
patoldgica indica un cancer en estadio NO, la RM lo reconoce como NO). El valor
predictivo positivo es del 82,61 % (Sila RM lo clasifica como NO, se corresponde con una
anatomia patoldgica NO en ese porcentaje).

En los ganglios, la precision diagndstica es algo menor, aunque fue similar en cuanto a
la sobre o infraestimacion.

6.2. Andlisis descriptivo
6.2.1. Variables cuantitativas
Las variables cuantitativas pueden expresarse como media y desviacién tipica o mejor,

como mediana y rango intercuartilico (RIQ). La mediana es el percentil 50 y el RIQ es
p25-p75. Ver tabla 11.

920

80 77
70 68,5
60

60
50
40
20 246 271 >
: I I
10
. - - -

Edad Estancia Postoperatoria

Hp25 Ep50 mp75

Tabla 11. Variables cuantitativas.

En cuanto a la edad, si miramos la mediana (p50) corresponde con los 68,5 afios, el RIQ
(los percentiles 25y 75), corresponderian con los 60 y 77 aios (RIQ 60-77). La media es
68,33 afios.

En la segunda categoria, se analiza la estancia postoperatoria. Este dato de la estancia
postoperatoria es mds importante que el anterior de la edad. La media son 8,7 dias,
aunque ha subido mucho porque hay un paciente que ha estado 102 dias hospitalizado.
Esto equivale a casi 12 veces el valor normal, y por eso la media sube tanto. Lo mds
habitual es que haya una estancia de unos 6 dias (como indica la mediana p50), con un
p25 de 4 dias y un p75 de 9 dias. La media son 8,7 dias, pero la mediana es de 6.
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En la tercera categoria se analiza el IMC. La mediana es 27,1 de IMC y la media es de
27,169. El p25 es 24,6 y el p75 es de 29,7. Se aprecia claramente que la mayoria de las

personas tienen sobrepeso.

6.2.2. Variables cualitativas

Las variables cualitativas del estudio se pueden expresar por porcentajes de la siguiente

manera.

s HOMBRE = MUJER

Grdfica 1. Distribucion por sexo

En la Grafica 2 se representa el
ASA. El 12,96% de los pacientes
tenian ASA |, el 64,81% de los
pacientes tenian ASA II, y el
22,2% de los pacientes tenian
ASA II.
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En la Grafica 1 se representa el
sexo de los pacientes. De la
poblacién estudiada de 54
pacientes, un 62% corresponde
a hombres.

ASA I; 12,96; 13%

mASAl = ASANl = ASA

Grdfica 2. Distribucion del ASA.




En la Grafica 3 se representa la
altura del tumor, es decir inferior,
medio o superior. Un 24% de los
pacientes tenian un tumor bajo, un
33,3% de los pacientes tenian un
tumor medio, y un 42,6% de los
pacientes tenian un tumor alto.

= BAJO = MEDIO = SUPERIOR

Grdfica 3. Altura del tumor.

Grdfica 4. Técnica quirdrgica

= CMI = TRANSANAL = ABIERTO

La Grafica 4 indica la técnica quiruargica. El 83,33% de los pacientes fueron sometidos a
una reseccion rectal por via minimamente invasiva (laparoscépica o asistida por robot).
El 7,41% de los pacientes tuvieron un abordaje transanal. Al 9,26% se les realizé una
reseccion rectal por via abierta (laparotomia).
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En la grafica 5 aparece
reflejado si se realizd
estoma o no. El 61% no se
les realizé6 un estoma. Al
22,22% se le realizd una
anastomosis con ileostomia
de proteccién, y al 16,67%
se le realizé una colostomia
terminal.

®#NO = ILEOSTOMIA = COLOSTOMIA

Grdfica 5. Distribucion del estoma.

La ultima grafica, la numero
6, refleja las complicaciones
de las cirugias. Es
importante destacar que ha
habido un 0% de mortalidad.
Un total de 35 pacientes
(64,81 %) no tuvieron
complicaciones y 19
pacientes (35,19%) tuvieron
algun tipo de complicacién.

=Sl = NO

Grdfica 6. Complicaciones quirtrgicas.

Usamos la escala de Clavien—Dindo para clasificar las complicaciones de una manera
objetiva y reproducible. El grupo de complicaciones mds frecuente es el CD2,
representando el 52,63% del total de las complicaciones.

La CCI (Comprehensive Complication Index) aporta la ventaja de dar un valor numérico

a las combinaciones de efectos adversos presentados. En el caso de toda la muestra de
pacientes, la puntuacion media fue de 20,45 puntos. Ver tabla 12.
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TOTAL

Complicaciones

o Si 19 (35,19%)
e No 35 (64,81 %)

Clavien-Dindo

e (D1 4 (21%)

e CD2 10 (52,63%)

e CD3A 1 (5%)

e CD3B 2(10%)

e CD4A 1 (5%)

e D4B 1(5%)

e CD5 0 (0%)
CCl 20,45

Tabla 12. Complicaciones después de la cirugia del cancer de recto. Clasificacion segtn Clavien-Dindo y CCI.
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7. DISCUSION

7.1 Analisis de precision diagndstica

En nuestro estudio, de naturaleza retrospectiva, hemos seleccionado Unicamente
aquellos pacientes con RM o anatomia patolégica concordantes con un cancer de recto
precoz, por lo que como ya hemos comentado previamente, Unicamente son fiables la
sensibilidad (probabilidad de que, en caso de tener un cancer precoz, la RM lo reconozca
como tal), y el valor predictivo positivo (probabilidad de que, en caso de que la RM
aprecie un cancer precoz T1 T2, la AP definitiva sea de cancer precoz). No se incluyeron
aquellos pacientes con un cédncer rectal en un estadio no precoz, lo que impide calcular
la especificidad y el VPN de la RM en el cancer de recto, constituyendo una limitaciéon
del presente estudio.

En la bibliografia especializada, es discutible la precisiéon de la RM frente a la ecografia
endorrectal para valorar la infiltracidn en sus estadios iniciales. (11) Mientras que existe
consenso respecto a que la RM es la técnica dptima para valorar los estadios T3y T4, la
distancia del tumor a la fascia mesorrectal (margen de reseccidén) y la infiltracion
ganglionar (19), no ha habido un claro consenso acerca de sus mejores prestaciones
frente a la ecografia para diferenciar con precision las primeras etapas de la enfermedad
(es decir, los estadios T1, T2 y NO). Existen estudios que defienden que la RM es la técnica
adecuada para la distincion entre T2 y T3, mientras que la ecografia endorrectal resulta
mas precisa para diferenciar entre los estadios T1 y T2. (20) Sin embargo, el desarrolloy
mejora de la técnica ha alcanzado para otros autores un grado de precision similar a la
de la ecografia endorrectal para los estadios iniciales.(21)

En nuestros resultados, podemos observar que la sensibilidad de la RM para la deteccién
del cancer de recto precoz es buena, sobre todo para la T, y el VPP aceptable. No es
perfecto pues hay casos diagnosticados de cancer precoz en los que el resultado de la
anatomia patoldgica muestra que realmente son avanzados. Estos casos pueden ser un
problema, porque pueden tener una tasa mas alta de recaida local y necesitan
radioterapia y quimioterapia postquirirgica cuando hubieran sido candidatos al
tratamiento neoadyuvante, mas eficaz y con menos efectos secundarios. En otros
estudios se ha visto que para la estadificacion del tumor primario T, la precisién
diagndstica (VPP) era del 72% con una sensibilidad del 86%. (22). En nuestro estudio la
sensibilidad de la RM es del 97,67% y el VPP 82,35%, lo que indica que en este estudio
ambas variables fueron superiores.

Varios metaanalisis demuestran que para la estadificacidn de la T de la TNM, la ecografia
endorrectal tiene una sensibilidad del 82% mientras que la sensibilidad de la RM es del
70% (23) aunque el de Bipat y Col demostrd una similar sensibilidad de la ecografia
endorrectal frente a la RM para el diagndstico de tumores T1/T2. (22) En nuestro
estudio, la sensibilidad de la RM es mayor, del 97,67%. Esto indica que, en nuestro
Hospital, la RM funciona muy bien para estadificar la invasion del tumor (la T del tumor),
y se puede usar como primera eleccién por delante de la ecografia endorrectal.

La sensibilidad de la RM para las adenopatias (N de la TNM) es algo menor que para el
tumor primario (T). En nuestro estudio se aprecia una sensibilidad de la RM del 84,44%
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con un VPP del 82,61%. El metaandlisis de Brown y Col demostrd una sensibilidad para
la deteccion de los ganglios con la RM del 85%. (24) Otros estudios demostraron una
estadificacién ganglionar N con un 60% de precision diagndstica (VPP). La sensibilidad
es bastante parecida a la del presente estudio, pero nuestro resultado de VPP es
superior, lo que indica una mejor correspondencia entre los resultados de la RM y Ia
anatomia patoldgica. La sensibilidad de la ecografia en la evaluacion del estadio N era
del 67% segun el analisis estadistico de Bipat et al. (25). Segun el analisis estadistico de
C. Maldjian et al. la precision diagndstica (VPP) de la ecografia fue del 54%, mientras que
la precisidon diagndstica de la RM fue del 77%. (26) En nuestro estudio el VPP de la RM
es algo mayor, con un 82,61%.

Con los ganglios sucede algo parecido a la T; si hay ganglios sospechosos en el
mesorrecto (N1-2) la combinacién del tratamiento neoadyuvante junto con una correcta
cirugia (exéresis mesorrectal adecuada) minimiza la recidiva local sin impactar
negativamente en el prondstico mas alld del estadio patoldgico final. Un problema
importante de fallo en la estadificacion preoperatoria se presenta en los casos operados
mediante técnicas locales transanales (reseccidon endoanal, TEM, TEO) en los que no se
reseca la grasa mesorrectal, por lo que no se extirpan los posibles ganglios afectados y
realmente estos ganglios si lo estan (27). Estos casos, considerados NO en la RM y en los
gue finalmente la anatomia muestra adenopatias patolégicas, son muy pocos en nuestra
serie. Si no diagnosticamos esas adenopatias tumorales antes de indicar la técnica
quirurgica 8 pacientes de nuestro estudio tendrian claramente peor prondstico.

La ultima version del 2023 de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
concluye que la RM es la técnica preferida para la estadificacion del cancer de recto,
pudiendo ser reemplazada por la ultrasonografia endoscopica o por la ecografia
endorrectal en el caso de contraindicaciones especificas del paciente.(25)

A la vista de los resultados de nuestro estudio podemos afirmar que la sensibilidad de la
RM es buena para detectar canceres de recto en estadio precoz, sobre todo para el
estadio T, lo que implica que la toma de decisiones terapéuticas sobre el tumor basadas
en este dato es posible. Hoy en dia hay diferencias entre los abordajes terapéuticos, en
especial la posibilidad de usar una técnica poco agresiva por via transanal con menos
complicaciones y potencialmente con una mejor calidad de vida para el paciente
intervenido (menos estomas, no sindrome de reseccién anterior...).

La imagen por RM es una técnica éptima para la estadificacidon del carcinoma de recto,
la re-estadificacion tras tratamiento neoadyuvante y la planificacidon de la cirugia. El
empleo de secuencias de alta resolucidén potenciadas en T2 adecuadamente sobre el
tumor y la fascia mesorrectal permite diferenciar con detalle la presencia de la masa
tumoral, su grado de infiltracién en las diferentes capas de la pared del recto, su
extensién a través de la grasa y la fascia mesorrectal, y una posible afectacién
ganglionar. (11)
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7.2. Andlisis descriptivo
7.2.1. Variables cuantitativas

La edad de los pacientes se sitla en torno a los 68,5 afios. La edad media de diagndstico
del cancer rectal suele estar en torno a los 70 afios. (28). Segun el analisis estadistico de
Corte et al. la edad media de los pacientes fue de 67,5 afios, con una mediana de 69;
datos similares los de nuestro estudio.(29)

En relacidon con la estancia postoperatoria, si nos fijamos en la mediana (p50) la estancia
es de unos 6 dias. La media en este caso son 8,7 dias lo que refleja la influencia que tuvo
un paciente al estar 102 dias hospitalizado. La duracidn de la estancia se ha ido
reduciendo a lo largo de los afios. Segun el analisis estadistico de Nathalie Bakker et al.
la estancia hospitalaria se redujo de 12,3 dias en 2009 a 5,7 en 2015 (30). Desde
entonces los datos de estancia se han situado entorno a esa cantidad, disminuyendo
aun mas si se trata de series de pacientes operados con cirugia minimamente invasiva.

En cuanto al IMC, la media es del 27,169 y la mediana es del 27,1. Se aprecia claramente
gue la mayoria de los pacientes tienen sobrepeso, lo cual estd en parte asociado al
sindrome metabdlico. Esto ha sido corroborado en diferentes metaandlisis donde se ha
visto que el sindrome metabdlico es un factor de riesgo para el desarrollo de canceres
muy comunes entre los que destaca el cancer colorrectal (31). Por cada unidad del indice
de Masa Corporal, el riesgo del CCR aumenta un 2-3%.(32)

7.2.2. Variables cualitativas

En cuanto a la distribucién por género, podemos ver que el sexo masculino es un factor
de riesgo en el cancer colorrectal. Esto ha sido publicado en diferentes articulos donde
se pone de manifiesto que ser hombre incrementa las posibilidades de tener cancer
colorrectal. (28). Segun la Red Espafiola de Registros de Cancer, en 2022 se
diagnosticaron en Espafia un total de 279.260 de los que 158.544 son en hombres y
120.715 en mujeres. En el conjunto de la poblacion, el tumor mds frecuente es el de
colon y recto, con un total de 42.721 nuevos casos (14.256 canceres de recto y 28.465
canceres de colon). (33)

Fijdndonos en el ASA, vemos que la gran mayoria de las personas cuentan con un ASA
Il. Los pacientes de alto riesgo son los ASA Il y IV. Un estudio publicado por J. Almeraya
Ortega incluyd a pacientes con un estadio fisico ASA | del 16,5%, Il del 52,6% vy Il del
30,9%. (34) En nuestro estudio el 12,96% de los pacientes eran ASA |, el 64,81% de los
pacientes eran ASA Il, y el 22,2% ASA Ill. Son datos practicamente correspondientes a
nuestro estudio, pues en ambos casos el mayor numero de pacientes tienen un ASAIl, y
el menor nimero un ASA .

En cuanto a la altura del tumor y la presencia de estoma, la gran mayoria de los canceres
rectales de nuestro estudio presentaban una localizaciéon alta (42,6%) lo que esta en
relacién directa con la probabilidad de no tener un estoma postquirtrgico (61%). A pesar
de todo, en un 16,67% de los casos de nuestra serie se realizé una colostomia terminal
definitiva. Puesto en relacidn este dato con el porcentaje de tumores de recto inferior
(24%) vemos que varios pacientes con tumores de esa localizaciéon evitaron una
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colostomia terminal. La serie de J. Almeraya Ortega et al. publicada en el afio 2014,
muestra un porcentaje de datos parecido en cuanto a la localizacién anatémica del
cancer de recto, alrededor del 49,5% se encontraban en el tercio superior, el 21,6% en
el tercio medio, y el 28,9% en el tercio inferior. (34) Claramente se aprecia como la
mayoria de los cadnceres rectales son de localizacidon anatdmica alta. Un 22% de los
pacientes tuvieron que llevar una ileostomia durante un tiempo, y la minoria (el 16,67%)
terminaron con una colostomia permanente.

La técnica quirurgica mayoritaria fue la CMI, laparoscépica o robdtica, aplicada en un
83,33% de los pacientes. Cada vez se realizan mas técnicas minimamente invasivas, pues
se busca aumentar la calidad de vida del paciente y evitar los efectos secundarios
derivados de la cirugia abierta, como el desarrollo de eventraciones, el mayor riesgo de
infecciones, etc. En nuestro estudio menos de un 10% de los pacientes fueron sometidos
a abordaje abierto (laparotomia) y la gran mayoria de ellos corresponden los afios 2014
y 2015 donde la técnica de la laparoscopia estaba menos desarrollada que en la
actualidad en la que la cirugia robdtica es el estandar en el cancer rectal. El 7,41% de los
pacientes tuvieron un abordaje transanal, lo que constituye la minoria de los pacientes.
La escision total o parcial del mesorrecto es la técnica Gold Estandar para el tratamiento
de cancer de recto, conllevando una disminucidn significativa de los margenes afectos,
permitiendo un control dptimo locorregional y un descenso de las tasas de recurrencia
local a menos del 5%.(35). Es la técnica que mds se usa hoy en dia y, como refleja nuestro
estudio, el mayor porcentaje de pacientes han tenido una cirugia de estas
caracteristicas.

Dentro de las complicaciones, lo mas importante es destacar es que ha habido un 0%
de mortalidad (CD5 0%). Un total de 35 pacientes (64,81 %) no tuvieron complicaciones.
El 35,19% de los pacientes de la serie tuvieron algun tipo de complicacién, entre las que
destacan por frecuencia la retencién aguda de orina (CD1), el sangrado anastomoético
(CD3a), las dehiscencias con manejo conservador (CD2), y los hematomas pélvicos (CD2).
La clasificacion mas frecuente es la CD2, representando el 52,63% del total de las
complicaciones. Quiero destacar que solo hubo dos reintervenciones (CD3b) en la serie
y solo una de ellas debida a la tan temida dehiscencia anastomética que en los mejores
casos tiene una tasa que oscila entre el 7.5y el 10.9% con una mortalidad asociada que
puede ascender hasta el 15% (38). Otros estudios comentan que el ileo paralitico
postquirdrgico es muy comun, como una respuesta fisioldgica a la agresion, pudiendo
tener una incidencia de hasta el 30%, en nuestra serie la incidencia fue muy baja (5,6%
del total de pacientes de mi estudio). (36)
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8. CONCLUSIONES

Respecto al estadio TNM del cancer rectal precoz, la sensibilidad es del 86,11% y el VPP
del 70,45%. Respecto a la T, la sensibilidad es del 97,67% y el VPP del 82,35%. Y, por
ultimo, respecto a la N, la sensibilidad es menor, del 84,44%, y el VPP del 82,61%.

A la luz de los buenos resultados de sensibilidad y de VPP, no parece relevante realizar
ecografia endorrectal ni ultrasonografia endoscépica a todos los pacientes con cancer
de recto precoz.

En cuanto a los objetivos secundarios, destacar la ausencia de mortalidad, la baja

incidencia y complejidad de las complicaciones y la escasa estancia postoperatoria
principalmente debido al gran uso de la CMI.
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