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PALABRAS CLAVE Resumen

Cancer de recto; El cancer de recto es una neoplasia con elevada incidencia en nuestro medio. Las distintas
Estadificacion; opciones terapéuticas que podran aplicarse en cada caso van a depender fundamental-
Pruebas de imagen mente de la extension que presente el tumor en el momento del diagnostico. Por esto, los

radiologos tenemos un papel central en su tratamiento. En el presente texto se discuten la
técnica radiologica 6ptima, algunos aspectos anatomicos fundamentales y la semiologia
aceptada en la interpretacion de los distintos estudios de imagen que se realizan a estos
pacientes, ademas de su rendimiento, y una vision general del pronéstico y de las distintas
opciones terapéuticas. Su conocimiento es muy Gtil para participar en equipos formados
por diferentes especialistas y comprender la trascendencia de la informacion aportada por
la interpretacion de los estudios que realizamos a estos pacientes.
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Abstract

Rectal cancer has a high incidence in our area. The different treatment options that can be
used in each case depend fundamentally on the extension of the tumor at the time of
diagnosis. Thus, radiologists have a central role in the management of this disease. We discuss
the optimum imaging technique for staging rectal cancer, some fundamental histological
aspects, and the accepted semiology in the interpretation of different imaging studies carried
out in these patients, as well as the diagnostic performance of each technique. We provide a
general overview of the prognosis and different treatment options. This knowledge is very
useful for radiologists participating in multidisciplinary teams and for understanding the
transcendence of the information provided by image interpretation in these patients.
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Estadificacion del cancer de recto

Introduccion

El cancer colorrectal es una de las neoplasias mas frecuentes
en nuestro medio. En la actualidad, constituye la segunda
neoplasia tanto en varones como en mujeres, tras el cancer
de pulmén y de mama, respectivamente, y es el mas
frecuente si se considera a ambos sexos en conjunto. Su
incidencia estimada en Espafia es de 25.600 casos/afo’. 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 Gltimos afos?.
Aproximadamente entre un tercio y un cuarto de todos los
canceres colorrectales tienen origen en el recto. 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 terapéu-
ticas diferenciadas.

Consideraciones anatomicas

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

Algunas estructuras anatomicas son importantes para
estadificar adecuadamente el CR. La fascia mesorrectal
(FMR) representa la fascia visceral de la porcion extraperi-
toneal del recto y envuelve a la grasa mesorrectal. Por
detras, se relaciona con la fascia parietal presacra o fascia
de Waldeyer. Entre ambas estd el holy plane de los
cirujanos: un espacio virtual relativamente avascular que
es el que se diseca cuando se realiza la escision total del
mesorrecto (ETM)*. Entre la fascia parietal y el sacro esta el
espacio retrorrectal que contiene a los vasos presacros,
visibles en el plano sagital de la RM como pequehas
imagenes nodulares hipointensas®. La lesién de la fascia
parietal y de los vasos presacros en la cirugia puede
ocasionar hemorragias dificiles de controlar. La FMR y la
parietal se juntan a la altura de S4, y forman el ligamento
rectosacro, que se dirige caudalmente para insertarse en la
cara posterior del recto, y que debe dividirse durante la
cirugia®. Anteriormente, la FMR se fusiona con el vestigio del
septo urogenital para formar la fascia de Denonvillier en el
vardn o el tabique rectovaginal en la mujer® (fig. 1).

La insercion del peritoneo es mas alta en la cara posterior
del rectoy en las caras laterales que en su cara anterior, por
lo que el tercio superior del recto tiene un componente
intraperitoneal. En imagenes sagitales, la reflexion anterior
del peritoneo se delimita como una estructura lineal
hipointensa que se extiende desde la superficie vesical en
el varon o la uterina en la mujer hasta la cara anterior del
recto. Por debajo de este punto, el peritoneo se fusiona con
la fascia de Denonvillier. En imagenes axiales, la reflexion
anterior peritoneal adopta una forma de “V”.

El tercio inferior del recto corresponde a los Ultimos 5 o
6cm, 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

Figura 1 Imagen sagital que nos muestra una neoplasia en la
cara anterior del recto, en su tercio medio, como una zona
solida de la pared, que se sitla parcialmente por encima y por
debajo de la reflexion peritoneal anterior. Podemos ver también
el espacio retrorrectal (ERR) que contiene los vasos presacros,
por detras de la fascia parietal, el ligamento rectosacro (LRS),
que representa la progresion caudal y la fusion de las fascias
parietal presacra y mesorrectal, un engrosamiento muscular,
correspondiente al anillo puborrectal (PR) y el margen anal
(MA).

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 cocci-
geo. El recto forma una angulacion con el canal anal al estar
estirado hacia delante por el puborrectal. En imagenes
sagitales, este misculo puede apreciarse como un engrosa-
miento muscular por detras de la zona de angulacion entre el
recto y el canal anal®. El esfinter externo esta formado por
un anillo muscular que se fusiona con fibras del elevador del
ano y que rodean al esfinter interno (fig. 2).

El drenaje linfatico de los dos tercios superiores del recto
ocurre tan solo a través de los ganglios del mesorrecto y de
la arteria mesentérica inferior, mientras que el tercio 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’.

Estadificacion

La clasificacion TNM, en su 6.% edicion, descrita por la
International Union Against Cancer (IUAC) y la American
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Figura 2 Imagen coronal del canal anal, donde podemos ver el
musculo elevador del ano como una estructura lineal que se
origina en la pared pélvica y se extiende hasta el complejo
esfinteriano. Un engrosamiento muscular, a cada lado, corres-
ponde al anillo muscular puborrectal (PR). Caudalmente, el PR
tiene continuidad con el esfinter externo, formado por fibras
estriadas. Este rodea al esfinter interno, que es la continuacién
de la muscular del recto, y que esta compuesto por musculatura
lisa. En su region craneal se inserta la fascia mesorrectal, dificil
de individualizar a este nivel.

Joint Committee on Cancer (AJCC) es la utilizada interna-
cionalmente para la estadificacion del CR y se utilizan mas
que las clasicas de Astler-Coller modificada o la de Dukes®®
(tablas 1y 2). La clasificacion R (tabla 3) es una clasificacion
auxiliar para anotar la presencia o ausencia de tumor
residual en el tumor primario, en los linfaticos o a distancia,
tras el tratamiento, sea éste quirdrgico, radioterapéutico,
quimioterapéutico o combinado. Por esto, refleja la eficacia
del tratamiento primario, influye en el tratamiento que se
va a seguir y tiene implicaciones pronésticas’. El diagnostico
de CR es histologico, por lo que las pruebas destinadas a su
estadificacion sélo deben hacerse tras una documentacion
patologica positiva.

Factores pronésticos en el cancer de recto

En el pronostico del CR influyen diferentes factores. Para un
mismo grado de afectacion ganglionar, la supervivencia a 5
anos varia con la T tumoral: el 67% para T1-2, el 44% para T3
y el 37% para T4'°. La presencia de adenopatias metasta-
sicas en el mesorrecto, especialmente N2 (4 o mas ganglios),
también grava la supervivencia para cada estadio T'". Para
establecer adecuadamente el pronostico ganglionar se
recomienda que en la pieza se identifiquen al menos 12
ganglios®. Los pacientes con tumores T3, el grupo mas
numeroso, representan un grupo heterogéneo en cuanto al
pronostico. Asi, los tumores que penetran poco en la grasa,
con valores que oscilan entre 4 y 6 mm, se asocian a mejores
tasas de supervivencia con respecto a los que infiltran la

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

Categorias Descripcion

Tumor primario (T)

TX El tumor primario no puede evaluarse

TO No hay evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ (carcinoma intraepitelial o
intramucoso)

T1 El tumor invade la submucosa

T2 El tumor invade la muscular propia

T3 El tumor atraviesa la muscular propiay llega a la

subserosa o al tejido pericolonico o perirrectal
no peritonealizado

pT3a Expansiones opcionales de T3

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

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

pT3d Invasion moderada: >5-15mm por fuera de la
muscular propia

T4 Invasion extensa: >15mm por fuera de la

muscular propia
El tumor invade directamente otros organos o
estructuras (T4a) o perfora el peritoneo visceral
(T4b)

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX Los ganglios linfaticos regionales no pueden
evaluarse

NO No hay metastasis en los ganglios linfaticos
regionales

N1 Hay metastasis en uno a 3 ganglios linfaticos
regionales

N2 Hay metastasis en 4 o mas ganglios linfaticos
regionales

Metastasis a distancia (M)

MX La presencia de metastasis a distancia no puede
evaluarse

MO No hay metastasis a distancia

M1 Hay metastasis a distancia

TNM: tumor, adenopatia, metastasis.

CTNM: indica clasificacion pretratamiento, basada en la
exploracion clinica, pruebas de imagen, endoscopia, biopsia
o exploracion quirlrgica.

pTMN: indica clasificacion histopatoldgica posquirurgica.
ypTNM: indica clasificacion histopatoldgica posquirdrgica
efectuada tras tratamiento neoadyuvante.

grasa con mayor profundidad''~'3. Asi, la 6.2 edicion de la
clasificacion TNM propone una expansion opcional de T3 en 4
grupos, en funcién de la profundidad en la penetracion del
tumor en la grasa del mesorrecto®® (tabla 1). Uno de los
factores pronosticos mas importantes en la aparicion de
recidiva local es la afectacion o la amenaza del margen
circunferencial, definido en la anatomia patologica como el
tumor a menos de 1 o de 2 mm de la FMR; se considera como
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Tabla 2 Clasificacion TNM (American Joint Committee
on Cancer/International Union Against Cancer). Agrupa-
cion por estadios

T N M
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T NO MO

T2 NO MO
Estadio IIA T3 NO MO
Estadio IIB T4 NO MO
Estadio IlIA T1,T2 N1 MO
Estadio IIIB T3,T4 N1 MO
Estadio IIIC Cualquier T N2 MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

TNM: tumor, adenopatia, metastasis.

Tabla 3 Clasificacion del tumor residual (American
Joint Committee on Cancer/International Union Against
Cancer)

Categorias Descripcion

RX La presencia de tumor residual no puede
evaluarse

RO No hay tumor residual

R1 Tumor residual microscopico

R2 Tumor residual macroscopico

tumor tanto al que se extiende desde la pared del recto
hasta la fascia, como a cualquier tumor discontinuo que se
sitte en el espesor de la grasa mesorrectal'*'. La
infiltracion de las venas extramurales (IVEM) se asocia a
una menor supervivencia y a una mayor frecuencia en la
aparicion de metastasis hepaticas'®'”.

Tratamiento del cancer rectal

El tratamiento del CR va dirigido a prevenir tanto la recidiva
locorregional como la diseminacién a distancia. El procedi-
miento quirlrgico convencional es la ETM, introducida en
19828, Su objetivo es extirpar en bloque el mesorrecto con
su fascia integra. Esta técnica mostré 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
clasica en un estudio sueco'. La ETM debe ser de alta
calidad. Quirke et al han relacionado la calidad del plano de
reseccion obtenido en la pieza quirtrgica con la tasa de
recidiva local observada a los 3 afos de seguimiento. Asi,
recidivo el 4% cuando el plano de reseccion fue mesorrectal
(mesorrecto integro o con minimos defectos, menores de
5mm), el 7% cuando fue intramesorrectal (depresiones y
abultamientos moderados del mesorrecto, con irregularida-
des, pero sin que se visualice la muscular) y el 13% cuando
fue deficiente o muscular (margen radial muy irregular, con
defectos hasta la muscular)?. El patologo se convierte, asi,
en un auditor de la calidad de la pieza extirpada,
informacion importante para correlacionar con la que
proporcionan los estudios de imagen previos. Una FMR libre

de tumor en estudios de imagen puede resultar en un
margen afectado en la pieza si la exéresis fue deficiente.

La reseccion a 5cm por debajo del extremo distal del
tumor asegura un margen inferior libre. En tumores distales,
la cirugia se acepta desde un punto de vista oncologico si
queda libre 1 cm 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®.

La reseccion microquirtrgica endoscopica transanal (MET)
es una técnica novedosa y atractiva, menos agresiva que la
ETM, aplicable a tumores pequenos T1NO. Esta técnica
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 extirpacion de ganglios del mesorrecto. Si tras la
cirugia los margenes son R1 o R2, o el tumor es pobremente
diferenciado, debe efectuarse una ETM de forma inmediata®.

Tratamiento adyuvante y neoadyuvante en el
cancer rectal

Diferentes grupos de expertos recomiendan tratar a los
pacientes con CR localmente avanzados (i o m) mediante
regimenes neoadyuvantes (prequirtrgicos) o adyuvantes
(posquirurgicos), 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
local®?". Lo méas habitual es un tratamiento 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 mas utilizado es una
infusion continua de 5-fluorouracilo. La capecitabina es una
alternativa. Algunos grupos optan por un tratamiento corto
de radioterapia (RT), generalmente administrada en 5 dias
con una dosis total de 25 Gy, sin quimioterapia (QT). En este
caso, la cirugia debe ser inmediata®. Numerosos ensayos han
probado los beneficios de estos tratamientos. El Swedish
Rectal Cancer Trial?* mostré una reduccién en la tasa de
recidiva local del 27 al 11% al asociar a la cirugia un ciclo
corto de RT neoadyuvante. La adicion de QT prequirdrgica o
posquirirgica a la RT neoadyuvante ha demostrado benefi-
cios frente a la RT sola tanto en una mejoria en el control
local de la enfermedad (el 9,6 versus el 17,1%), como en la
consecucion de remisiones completas patologicas hasta en el
24% de los pacientes?®?4. Sin embargo, no ha logrado
aumentar el periodo libre de enfermedad hasta la aparicién
de la recidiva local ni tampoco la supervivencia global. Con
respecto a si es mejor administrar estos tratamientos de
forma neoadyuvante, conducta mas habitual en Europa, o
adyuvante, frecuentemente utilizada en EE. UU., un ensayo
clinico aleman mostré una menor tasa de recidiva local a los
5 afos (el 6 versus el 13%) y una menor tasa de toxicidad
grave (el 27 versus el 40%) en pacientes tratados mediente
QRT preoperatoria frente a QRT postoperatoria, nuevamen-
te sin diferencias en cuanto a la supervivencia global?’.
Otros grupos, no obstante, abogan por tratar solo mediante
ETM, sin RT asociada a los pacientes T3b o N1, evaluados
mediante RM y sin otros factores de riesgo asociados; se
evitan, asi, sobretratamientos y efectos no deseados en
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estos pacientes, con prondéstico no muy diferente de los CR
con estadio **%%%’, Este tema suscita intenso debate en la
actualidad®.

A muchos pacientes con estadios 11 o i de la enfermedad,
atendiendo a la estadificacion inicial, tras la cirugia, se los
trata mediante QT adyuvante. El esquema clasico es una
asociacion de acido folinico, 5-FU y oxaliplatino (FOLFOX),
que suele empezar a los 3 meses de la cirugia, siempre que
no haya complicaciones sépticas pélvicas.

La eleccion de la terapéutica en cada paciente debe
efectuarse en el seno de equipos multidisciplinarios, de
forma que los distintos especialistas que asisten a cada
paciente compartan los aspectos claves diagnosticos,
terapéuticos y pronosticos de éstos. En un estudio que
comparaba 2 grupos de pacientes, uno en el que las
decisiones terapéuticas se tomaron en el seno de un equipo
multidisciplinario atendiendo a los hallazgos de la RM, y otro
en el que se intervino a los pacientes sin discusion previa, se
constataron tasas de afectacion del margen radial del 16 y
del 1%, a favor del grupo multidisciplinario®.

Pruebas de imagen

La informacion que se requiere en un paciente diagnosticado
de CR, antes de tomar decisiones terapéuticas, incluye 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 informacion
sera tanto mas importante cuanto mas particularizadas sean
las estrategias terapéuticas del grupo en el que trabajemos.
En los pacientes que reciban tratamientos neoadyuvantes,
los radidlogos tendremos la oportunidad Unica de valorar la
extension inicial del tumor y los factores de riesgo
asociados, ya que muchas veces estaran modificados en la
pieza de reseccion por este tratamiento.

La ecografia transrectal o endoscopica y la RM se utilizan
ampliamente en el estudio de extension del CR. La TC es la
prueba recomendada en el estudio de extension toracoab-
dominal de la enfermedad, aunque algunos grupos han
evaluado también su potencial en la estadificacion local®?".

Técnicas de estudio

La US transrectal puede realizarse mediante una sonda
rigida, que permite estudiar los Ultimos 12 cm del recto, o
flexible3. Pueden utilizarse transductores radiales o linea-
les de alta frecuencia (7MHz), y debe estudiarse toda la
circunferencia rectal. Los lineales son mas apropiados para
efectuar punciones. Se explora a los pacientes en declbito
lateral izquierdo, preferiblemente tras evacuar el contenido
rectal espontaneamente o tras un enema. Es aconsejable
efectuar un tacto rectal para localizar el tumor, e introducir
a continuacion la sonda recubierta con un balon hinchable,
que posteriormente se distiende con agua. Debe estudiarse
todo el tumor. Es aconsejable sobrepasarlo inicialmente con
la sonda, y retirarla lentamente, manteniendo un angulo de
90° con la lesion. La US endoscopica (USE) utiliza un
endoscopio que lleva incorporada una sonda de alta
frecuencia®'.

La realizacion de la RM no requiere preparacion previa del
paciente. No obstante, una limpieza mediante enema unas

horas antes de su realizacion asegurara un estudio con el
recto colapsado. No es aconsejable distender la luz
intestinal, ya que esto podria comprimir la grasa meso-
rrectal y disminuir la distancia observada entre el tumory la
FMR32. No obstante, la instilacion de unos 50 ml de agua o de
gel ecografico por via rectal no distiende significativamente
el recto y puede contribuir a identificar mejor el tumor.
Opcionalmente, puede administrarse un paralizante de la
musculatura lisa antes de empezar el estudio, como el
bromuro de escopolamina (20 mg) por via i.m. Es necesario
utilizar bobinas phased array posicionadas correctamente en
la pelvis, de modo que aseguremos una sehal adecuada
desde el promontorio hasta el periné. El estudio consta de
secuencias “turbo” o fast T2. No es necesario el empleo de
secuencias potenciadas en T1 ni de contraste paramagné-
tico. Deben obtenerse imagenes sagitales sobre el recto y
axiales sobre la pelvis, desde el promontorio hasta por
debajo del periné, de 5mm de espesor, con un campo de
vision de 24cm, que nos ayudaran a localizar el tumor, las
posibles adenopatias y sus relaciones con la FMR, y nos
serviran para prescribir las secuencias de alta resolucion.
Estas consisten, también, en series potenciadas en T2, de
3mm de espesor y con un campo de vision menor (16cm),
que se prescriben sobre la serie sagital. Deben incluir todo el
tumor y deben orientarse en un plano perpendicular en
relacion con el eje longitudinal del recto. Son imprescindi-
bles para la estadificacion local. Opcionalmente, pueden
prescribirse imagenes de alta resolucion sobre el tumor,
paralelas al eje longitudinal del recto. En los tumores del
tercio inferior es necesario obtener imagenes coronales de
alta resolucién que sigan el eje mayor del canal anal®?34, La
RM endorrectal, a pesar de su excelente resolucion espacial
y de contraste en zonas proximas a la bobina, se emplea
menos, ya que no permite evaluar adecuadamente el
margen radial, no puede efectuarse en tumores estenosan-
tes y presenta menor disponibilidad.

Diferentes técnicas de estudio mediante TC se han
empleado en la estadificacion local del CR. Aunque todas
utilizan la fase portal tras administrar contraste i.v., algunos
grupos distienden el recto con agua o metilcelulosa,
mientras que otros son partidarios de estudiarlo sin
distension®—°. En cualquier caso, es necesario disponer de
un equipo de TC multidetectora (TCMD) para optimizar los
resultados, y obtener imagenes de 2-5mm de grosor en
multiples planos, incluyendo planos oblicuos, paralelos y
perpendiculares al eje mayor del tumor rectal3®%’,

La neoplasia puede afectar a parte o a la totalidad de la
pared del recto. En imagenes axiales, con frecuencia adopta
una forma de “C”. En su parte central es donde con mayor
frecuencia el tumor infiltra la grasa, lo que ayuda a
localizarlo como anterior, posterior o lateral.

Estadificacion T

La USE es una técnica excelente en la identificacion del
tumor y en la evaluacion de su extension a través de la pared
rectal. Se distinguen 5 laminas. La primera, ecogénica,
corresponde a la interfase entre el baléon y la mucosa. La
segunda, hipoecoica, corresponde a la muscularis mucosa.
La tercera corresponde a la submucosa, mas gruesa y
refringente. La cuarta es la muscular, hipoecoica, limitada
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por la grasa del mesorrecto que es hiperecogénica. El tumor
es hipoecoico y puede estar rodeado de tejido fibroso o de
edema, también hipoecoicos*. La visualizacion de una
banda ecogénica entre el tumor y la muscular, que
corresponde a la submucosa preservada, es un criterio
seguro de T1. Por el contrario, en el estadio T2 el tumor
penetra en la muscular, y se pierde el plano submucoso. En
los tumores T3 la lesion hipoecoica atraviesa la capa
muscular y penetra en la grasa perirrectal y en los T4
infiltra 6rganos vecinos como la prostata® (fig. 3).

La precision diagnostica de la USE para la estadificacion T
oscila en la literatura médica entre el 63 y el 96%*' 4. Es
una técnica dependiente del operador. Dos estudios publi-
cados en 2002 que incluian mas de 400 pacientes, uno de
ellos multicéntrico, mostraron precisiones diagnosticas (PD)
menores del 70%; estos resultados se justifican por la
participacion de exploradores con distintos grados de
experiencia®®**. En un metaanalisis de estudios ecograficos
publicado en 2005% la PD fue del 85%, con una tendencia a
mostrar peores resultados en las series mas recientes. En un
nuevo estudio con 424 pacientes, la PD fue del 81%%.
Limitaciones de la técnica son la sobreestadificaciéon de la
enfermedad, en parte por la valoracion como tumor de la
fibrosis peritumoral presente en tumores T2, y la imposibi-
lidad de sobrepasar un tumor estenosante, lo que puede
ocurrir hasta en el 17% de los casos*.

En la RM, las capas mucosa y muscular propia aparecen
hipointensas, mientras que la submucosa y la grasa del
mesorrecto son hiperintensas. La lamina externa con
frecuencia presenta interrupciones focales en su superficie,
correspondientes a vasos que penetran 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 RM. El
CR presenta menor sefal que la submucosa, pero mayor que
la muscular. Una excepcion son los tumores con diferencia-
cion mucinosa, que cursan con grados variables de hiperse-

Figura 3 Ecoendoscopia que muestra un cancer de recto (T2)
que infiltra la muscular, pero no la sobrepasa con claridad, por
lo que corresponde a un estadio T2. En la pared opuesta al
tumor se observa la estructura multilaminar normal de la pared
del recto.

nal en las secuencias potenciadas en T2. Como en la USE, el
criterio para diferenciar T1 de T2 es la ausencia de
extension tumoral en la capa muscular (figs. 4 y 5).
Algunos T1 contactan con la capa muscular y rectifican su
contorno pero no la infiltran, por lo que el criterio

Figura 4 Tumor rectal del tercio inferior con estadio 1. El
tumor hipointenso (flechas) esta rodeado por una banda de
tejido que corresponde a parte de la submucosa indemne. La
muscular no se halla afectada. Este signo es dificil de observar
en la resonancia magnética, por lo que la distincion entre T1'y
T2 es a menudo imposible.

Figura 5 Engrosamiento tumoral de la pared del recto, que
sustituye a todas las capas. La muscular no se individualiza del
tumor y ha perdido su hiposenal habitual. Sin embargo, la
superficie del recto es lisa y la grasa adyacente no esta
ocupada. Corresponde a un estadio T2.
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radiologico para valorar una lesion como T2 sera que la
hiposenal de parte o de la totalidad del espesor muscular
esté sustituida por la sefal del tumor. Identificaremos la
infiltracién de la grasa perirrectal del estadio T3 por la
presencia de un frente de avance tumoral redondeado o
nodular, mas alla del contorno muscular (fig. 6a). La
espiculacion del contorno de la pared en la zona tumoral
no es un criterio suficiente de T3, ya que con frecuencia esta
causado por fibrosis (fig. 7).

La PD de la RM varia en la literatura médica entre el 71y
el 94%%84-55 Muchos 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
)56.

células tumorales (pT3

Figura 6 a) Estudio de resonancia magnética (RM) que muestra
un tumor T3 que infiltra la grasa y contacta con la fascia
mesorrectal. La fascia esta claramente definida como una linea
hipointensa que rodea a la grasa perirrectal (flechas finas). Se
observa también una adenopatia de contornos algo desflecados,
hallazgo muy indicativo de infiltracion tumoral (flecha gruesa).
b) Reconstruccion oblicua de tomografia computarizada multi-
detectora, de 1 mm de espesor que muestra hallazgos idénticos
a los de la RM.

Figura 7 Neoplasia de recto confinada a la pared rectal. En
este caso se observan espiculas hipointensas, delgadas, que
desde la pared rectal se extienden hacia la grasa (flechas).
Representan reaccion fibrosa peritumoral y no deben conside-
rarse como T3. En algunas ocasiones, esta fibrosis puede
contener células tumorales que convertirian a este tumor en
un estadio T3, imposible de detectar en la resonancia
magnética.

La TC presenta una limitacion 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
infiltracion de la grasa perirrectal y de los 6rganos vecinos.
Asi, la irregularidad y espiculacion de la pared del recto se
consideran T3 (fig. 6b), y la infiltracidn de 6rganos vecinos se
considera T4°’. Estudios publicados al comienzo de la
década de 1980 mostraron unos resultados excelentes,
aunque probablemente sesgados en la seleccion de pacien-
tes con enfermedad avanzada®®. Series posteriores situaron
su PD entre el 53-73%%%°, En estudios mas recientes, que
aprovechan la capacidad multiplanar de los equipos de
TCMD, se han conseguido cifras de PD del 86-87%,
claramente superiores a los que se obtienen si solo se
evallan las imagenes axiales”®’. Debido a su mayor
resolucion de contraste, la RM es preferible a la TC en la
deteccion de infiltracion de drganos vecinos, como vejiga,
préstata, Utero o estructuras intestinales®’.

No hay un claro predominio de la USE o de la RM en la
estadificacion local, pero si de ambas sobre la TC. Un
metaanalisis publicado en 2004 que compara las 3 técnicas
mostro unos resultados ligeramente mejores para la US 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 USE frente al 82% de la RM y el 79% de la TC)®. En un
estudio de revision de 31 articulos que comparaban ambas
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pruebas, la USE aventajaba ligeramente a la RM en la
distincion entre T1 y T2, lo que tiene influencia en la
seleccion de candidatos a cirugia local o MET, aunque no
hubo diferencias en estadios superiores (PD promedio del
76%)%3. Por esto, la USE es la técnica preferida por muchos
grupos en el tratamiento de pacientes con enfermedad
inicial®*. Las sondas de 15MHz han mostrado incluso
capacidad de distinguir entre tumores confinados a la
mucosa o con infiltracion submucosa incipiente (grado 1)
de las infiltraciones submucosas mas avanzadas (grados 2 y
3) del 85,7%%.

Estadificacion N

Los ganglios normales o reactivos del mesorrecto aparecen
ovalados y ecogénicos en la USE. Los hipoecoicos o
heterogéneos, los que aparecen redondeados, o los que
presentan margenes irregulares se consideran positivos®.
Con estos criterios, la PD de la USE en la estadificacion
ganglionar varia entre el 63 y el 86%, con un promedio del
73%7%3. El criterio de tamafo es un pobre predictor de
metastasis linfaticas, ya que éstas se han diagnosticado en el
53% de los ganglios de mas de 5mm, pero también en el 18%
de los ganglios menores de 5mm’. Aunque mas de la mitad
de los ganglios metastaticos se localiza a menos de 3cm del
tumor principal, la USE no puede evaluar los ganglios que se
localicen por fuera del rango focal del transductor. Sin
embargo, tiene la ventaja de que pueden ser accesibles a la
puncion aspirativa.

La PD global de la RM en la prediccion de afectacion
ganglionar varia entre el 47 y el 89,5%%4°-5%:66 | os mejores

Figura 8 Adenopatias de pequefo tamafo pero de contornos
irregulares, y ligeramente heterogéneas, en un tumor T3
(flechas). Los ganglios estan practicamente en contacto con la
region posterior de la fascia mesorrectal, lo que implicaria un
margen quirlrgico afectado si se efectlia una escision total del
mesorrecto.

resultados se describieron en 2003, en un estudio en el que
no se daba valor al criterio de tamafo y si a la presencia de
un contorno irregular o a una senal heterogénea en el
ganglio como predictores de infiltracién, con cifras de
sensibilidad y especificidad del 85 y el 97%, respectivamen-
te®® (fig. 8). Otros autores no han corroborado claramente
con posterioridad estos excelentes resultados. La aplicacion
de contrastes en base a particulas de hierro no es hoy una
posibilidad real ante la falta de comercializacion de estos
productos.

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.

Evaluacién por imagen de los factores prondsticos

La RM es la técnica que aporta mas informacion acerca de
los factores prondsticos que acompanan al CR. 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 mas distal de
infiltracion, en la secuencia perpendicular al tumor. Si no se
ve la pared en la zona de infiltracion, hemos de localizar la
muscular en los margenes del tumor y trazar su situacion
esperada en el seno del area de infiltracion. Podemos
esperar discrepancias entre esta medida y la medida
histologica en tumores ulcerados que sustituyen completa-
mente a una zona extensa de la pared muscular. También, si
las imagenes obtenidas no son perpendiculares al tumor>2. El
grupo MERCURY hallé una equivalencia entre la RM y los
hallazgos patologicos de 0,5mm en un estudio que incluia
295 pacientes®’. Esta correlacién es mas estrecha en
tumores T3 que penetran poco en la grasa que en tumores
mas avanzados®.

La RM es también muy precisa en la determinacion de la
infiltracion de la FMR. Esta se ve como una estructura
laminar hipointensa que rodea a la grasa del mesorrecto. Se
aprecia practicamente siempre en los estudios de RM vy
también en la TCMD. Sin embargo, este plano no es visible
para la USE. Si el tumor o los ganglios que consideremos
infiltrados estan muy cerca de la FMR, contactan con ella o
la sobrepasan, el margen de reseccion radial estara
infiltrado en la pieza (figs. 6a y 8). En el plano anterior,
solo consideraremos margen radial al situado por debajo de
la reflexion peritoneal. Si el tumor sélo esta por encima de
ella, el margen de reseccion radial estara libre, aunque haya
infiltracion del peritoneo. Siempre debemos informar de la
distancia del tumor al margen radial, aunque no haya
infiltracion transmural del recto. Los tumores de localiza-
cion anterior y los del tercio distal tienen un pronostico peor
debido a que en estas regiones la grasa mesorrectal es
escasa y el recto esta muy cercano a la FMR. 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 FMRy con
frecuencia tendran un margen radial amenazado. Un estudio
en 2001 mostrd que la RM podia identificar un margen libre
en la pieza de reseccion cuando la RM veia el tumor a 5mm o
mas de la FMR®®. El grupo MERCURY, en un estudio
multicéntrico sobre 408 pacientes, mostré que la RM tenia
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una especificidad del 92% en la identificacién de un margen
libre, si el tumor estaba a mas de 1 mm de la FMR®°. Es decir,
casi nunca nos equivocaremos cuando en un estudio leamos
que un margen radial esta libre. La distancia mayor de 1 o
2mm 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 realizacion de una RM, la TCMD
puede ser una alternativa valida para la determinacion de la
infiltracién del margen radial®®.

La 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
infiltracion tumoral. Siempre se acompana de expansion del
vaso, aunque sea minima. Por eso, la IVEM se debe
diagnosticar si observamos intensidad de sefal intravascular
intermedia, similar al tumor, asociada a minima expansion
del vaso. El diagndstico sera obvio si el vaso esta claramente
expandido y sus contornos son nodulares (fig. 9). Estos
hallazgos tienen una sensibilidad y una especificidad
diagnéstica del 62 y el 88%, respectivamente’®.

La extension tumoral a la superficie peritoneal (T4b) se
identifica por una infiltracion nodular anterior a través de la
reflexion peritoneal, en su anclaje en la cara anterior del
recto, o por encima de ella (fig. 10). Podemos encontrar
resultados negativos falsos, 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 infiltracion en casos en los que un frente de
avance tumoral nodular contacta con el peritoneo, pero no
lo infiltra®2.

Figura 9 Imagen sagital que muestra un tumor en la cara
posterior del recto que se extiende a la grasa vecina y que
infiltra una vena extramural. El segmento venoso adyacente al
tumor aparece engrosado y con contornos nodulares (flecha).

Figura 10 a) Tumor que infiltra la grasa perirrectal, por
encima de la reflexion peritoneal. b) Tumor que infiltra la grasa
perirrectal o mesorrectal, por debajo de la reflexion. La imagen
lineal hipointensa del peritoneo se pierde al entrar en contacto
con la zona de infiltracion tumoral y no se aprecia su area de
contacto con la cara anterior del recto. Todo esto indica T4b. c)
Se observa, ademas, que el tumor contacta con la fascia de
Denonvillier, adyacente a la region superior de la vesicula
seminal, lo que implica un margen quirdrgico afectado.

Imagen funcional

Los sistemas hibridos de tomografia por emision de
positrones asociados a TC se han empleado en el CR para
la deteccion de la recurrencia, pero tienen un papel
limitado en el estudio de extension inicial y diferentes
grupos de expertos desaconsejan su uso>’". En especial, no
anade ventajas adicionales en la estadificacion ganglionar,
un aspecto controvertido con las técnicas habituales®.
Podrian tener utilidad en algunos pacientes con enfermedad
avanzada, dada su mayor sensibilidad en la deteccion de
enfermedad a distancia®.

El estudio de perfusion tumoral con TCMD ha demostrado
su utilidad en la prediccion de la respuesta al tratamiento
neoadyuvante en el CR’2. Sin embargo, la reproducibilidad
de esta técnica y su impacto clinico deben demostrarse.

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’>. Otros indican que pueden contribuir a mejorar
la caracterizacién de los nédulos linfaticos’”>. Si se
confirma esta utilidad, la RM incrementara su impacto en
el tratamiento inicial de estos pacientes.

Reestadificacion tras el tratamiento neoadyuvante

Tras la QRT, la RM puede mostrar una reduccion en el tamafio
del tumor y en el estadio de la lesion. No obstante, su PD es
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menor, ya que es dificil distinguir entre tumor residual y la
fibrosis que aparece tras el tratamiento. Puede haber tanto
infraestadificacion por la presencia de nidos tumorales
viables en el seno de areas fibroticas, imposibles de
identificar en pruebas de imagen, como sobreestadificacion
por la estimacion como tumor de zonas de fibrosis. Los
tumores mucinosos son menos proclives a reducir su tamafo,
aunque tras el tratamiento pueden contener pocos restos
tumorales en el seno de lagos de mucina’. El grupo
MERCURY recoge una PD del 77% y un valor predictivo
negativo del 98% en la prediccion de un margen radial libre
tras el tratamiento neoadyuvante, en comparacion con el 91
y el 93%, respectivamente, que obtienen si no hay
neoadyuvancia®®.

Esta segunda RM 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 cirugia’®.

Conclusion

La estadificacion precisa del CR y la determinacion del
riesgo de recaida local y a distancia son de vital importancia
para decidir la actitud terapéutica. Ademas, si se administra
tratamiento neoadyuvante tendremos una Unica oportuni-
dad de obtener informacion valiosa para definir el pronos-
tico del paciente que, en Ultima instancia, condicionara su
supervivencia. La técnica indicada para la estadificacion a
distancia es la TC. Para la estadificacion local, lo son la USE y
la RM. La primera tiene mas utilidad en tumores iniciales,
especialmente si se plantea un tratamiento quirtrgico local.
La segunda es necesaria en tumores mas avanzados, y
permite evaluar no solo el tumor sino sus relaciones con el
resto de las estructuras pélvicas. Los radiélogos tenemos un
papel creciente en la toma de decisiones en pacientes con
CR, a medida que se amplian y diversifican sus opciones
terapéuticas. La discusion de estos pacientes debe hacerse
en el seno de equipos multidisciplinarios, lo que permite
maximizar la eficacia terapéutica a la vez que ahorrara
esfuerzos y tratamientos intensivos a pacientes que no se
beneficiaran claramente de ellos.
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