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Historia del articulo: Introduccion: Establecer la exactitud de la resonancia magnética (RM) para determinar la

Recibido el 1 de febrero de 2021 localizacién de los tumores rectales en relacién con la reflexion peritoneal (RP) y su potencial

Aceptado el 15 de abril de 2021 afectacién.

On-line el 13 de mayo de 2021 Metodos: Estudio prospectivo de 161 pacientes intervenidos por cancer de recto. Las piezas
quirdrgicas han sido analizadas mediante un método de doble tincién, superficie serosa con

Palabras clave: colorante naranja y grasa mesorrectal con tinta china, para comparar los resultados con la

Cancer de recto RM preoperatoria.

Reflexién peritoneal Resultados: Veintidés tumores se localizaron por encima, 65 a nivel y 74 por debajo de la RP.

Resonancia magnética La RM clasificé la localizacién del tumor respecto a la RP de manera correcta en el 90,6% y fue

Infiltracién serosa capaz de detectar el 80,5% de los casos con infiltracién de la RP. La RM presenté una exactitud

Grados de Shepherd del 92,5% para clasificar el tumor como intra o extraperitoneal. El 28,7% de los tumores por

Doble colorante encima y a nivel de la RP presentaba anatomopatolégicamente infiltracién de la serosa
peritoneal.

Conclusiones: La RM es una prueba precisa para determinar la localizacién de los tumores de
recto en relacién con la RP y su posible afectacién. En el tallado macroscépico, el método de
doble colorante es eficaz para determinar la afectacién serosa (pT4a) y diferenciarla de la
fascia mesorrectal.
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ABSTRACT

Introduction: To investigate magnetic resonance imaging (MRI) accuracy for determining the
location of rectal tumors with respect to the peritoneal reflection (PR) and its potential
involvement.
Methods: Prospective study of 161 patients ongoing surgery for rectal cancer. A double-ink
method has been aplied to examine surgical specimen, orange ink for the serosal surface
and indian ink for the mesorrectal margin, and assess preoperative MRI accuracy.
Results: Twenty-two tumors were located above, 65 at and 74 below PR. MRI accuracy was
90.6% for determining tumor’s location with respect to the PR and 80.5% for defining
peritoneal involvement. For classifying tumors according to their intra or extraperitoneal
location an accuracy of 92.5% was set for MRI. Histophatologic peritoneal involvement was
found in 28.7% of tumors located above or at the PR.
Conclusions: Magnetic resonance imaging accurately predicts the location of rectal tumors
with respect to the PR and its potential involvement. The double-ink method is useful to
assess serosal involvement (pT4a) and to distinguish mesorrectal fascia from the perito-
nealized surface.

© 2021 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

muy adelgazado en su parte anterior, por lo que los tumores
localizados a nivel de la RP podrian, potencialmente, afectar
tanto a la fascia mesorrectal como a la serosa peritoneal. En

En la cirugia del cancer de recto, la afectacién del margen de
resecciéon circunferencial (MRC) se considera el factor mas
importante relacionado con el desarrollo de recidiva local y
sistémica'. La resonancia magnética (RM) es esencial para
intentar reducir la tasa de MRC afecto al permitir la
planificacién preoperatoria de la escisién mesorrectal y
determinar la indicacién de quimiorradioterapia (QRT) neoad-
yuvante, fundamentalmente por la potencial afectacién de la
fascia mesorrectal™*.

Los tumores de recto localizados por encima de la reflexién
peritoneal (RP) y que presentan infiltracién de la serosa a nivel
anterior deben ser clasificados como T4a y el MRC no debe ser
considerado®. Anatémicamente, el mesorrecto se encuentra

este sentido, el estudio MERCURY resalta que la afectacién de
la RP debe ser informada en la RM e histopatolégicamente
considerarse como MRC negativo, al estar el tumor en contacto
con la cavidad peritoneal (fig. 1)’. La estadificacién preopera-
toria mediante RM para diferenciar el MRC afecto de la
infiltracién de la RP es un factor que potencialmente puede
tener importancia para la seleccién del tipo de tratamiento
neoadyuvante. Sin embargo, esta distincién referente a la
localizacién del tumor respecto a la RP y su infiltracién no ha
sido especificamente analizada cuando se publican los
resultados del céncer de recto del tercio superior®’. La guia
de la ESMO sefiala que estos tumores deberian ser tratados
como un tumor del colon sigmoide, y solo recomienda la QRT

Figura 1 - Cortes axiales de RM. A la izquierda, tumor de recto localizado en vertiente lateral izquierda (rmT2). A la derecha,
tumor que invade la superficie serosa (zona marcada con asterisco) a nivel anterior (rmT4a). Las flechas sefialan la reflexién

peritoneal.
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neoadyuvante en el cancer de recto superior cuando se detecte
por imagen extensién a estructuras vecinas o afectacién del
MRC™°.

Sin embargo, los estudios publicados por Shepherd han
demostrado que los tumores T4a que afectan a la serosa
peritoneal se asocian con recurrencia tumoral y presentan
mayor riesgo de carcinomatosis peritoneal'"'. Esta afec-
tacién puede cuantificarse histopatolégicamente estable-
ciendo 4 grados progresivos que se han relacionado con la
supervivencia global.

Por todo ello, parece importante mejorar la valoracién
anatomopatoldgica del cancer de recto en estas localizaciones,
con relacién al MRC, la RP y el grado de afectacién
histopatolégica del peritoneo visceral en los tumores T4a. El
objetivo de este estudio es evaluar la exactitud de la RM para
determinar la localizacién de los tumores de recto respecto a la
RP y su infiltracién tomando como método de referencia el
estudio anatomopatolégico de la pieza quirdrgica.

Métodos

Estudio prospectivo, observacional de 161 pacientes interve-
nidos por una neoplasia de recto con intencién curativa entre
2016 y 2019. El estudio ha sido valorado y aprobado por la
Comisién de Investigacién y por el Comité Etico del centro.

Se han incluido todos los pacientes mayores de 18 afios
diagnosticados con una neoplasia de recto e intervenidos
mediante escisién mesorrectal con intencién curativa local. Se
han excluido pacientes con tumores diferentes de adenocar-
cinoma y pacientes intervenidos por recidiva local tras
reseccién previa. Se han recopilado las variables epidemiolé-
gicas, tales como la edad, el sexo y las comorbilidades, asi
como datos de la exploracién fisica, como la altura del tumor
mediante rectoscopia rigida.

La RM de estadificacién para el céncer de recto se ha
realizado con una bobina phased-array (General Electric
Healthcare Espafia) de 1,5 T. El protocolo para la estadificacion
del cancer de recto se realiza con imagenes ponderadas en T2
en los 3 planos y uno axial ponderado en difusién, y han sido
valoradas por radidlogos expertos y discutidas en el grupo
multidisciplinar. La valoracién de la RP se realizd en los 3
planos (axial, sagital y coronal) y se clasificaron como tumores
a nivel de la RP aquellos situados a+5mm de la linea
determinada como RP. Mediante RM se ha determinado la
altura del tumor, su localizacién circunferencial, la profundi-
dad de penetracién, el estado del MRC, la localizacién respecto
a la RP y su infiltracién, la presencia de adenopatias o IVEM,
entre otros.

Los criterios para la indicacién de neoadyuvancia han sido
los siguientes: tumores T3cd-T4b, MRC amenazado o afecto,
presencia de invasién venosa extramural, N2 o adenopatias
extramesorrectales y afectacion del elevador o esfinteres.

El estudio anatomopatolégico de la pieza quirtrgica se
realizé por patdlogos expertos integrados en el grupo
multidisciplinar de tumores colorrectales. Para analizar la
relacién macroscdpica del tumor con la RP se pintaba el
margen mesorrectal con tinta china y la RP con tinta naranja, y
se fotografiaban las piezas de forma sistematica. Los tumores
localizados a nivel de la RP 0 a menos de 5 mm de la misma se
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Figura 2 - Esquema de la pieza quirturgica que muestra la
superficie serosa en naranja y la grasa mesorrectal en
negro, con las referencias para clasificar los tumores
respecto a la RP.

han considerado a nivel a efectos de este estudio, como se
detalla en la figura 2. Una vez tallados y tefiidos los bloques, se
analizaba de manera especifica la infiltracién serosa segiin los
4 grados descritos por Shepherd. Se consider6 los grados 1y 2
como libres de infiltracién y los grados 3 y 4 como infiltracién
(fig. 3)"". La metodologia del estudio se esquematiza en la
figura 4. El estudio anatomopatolégico incluye datos macro-
scépicos, como el tamafio del tumor, su localizacién respecto a
la RP y margen distal, y microscépicos, como la profundidad de
infiltracién, el estado del MRC, la presencia de metdstasis
ganglionares o IVEM vy la infiltracién de la RP determinada
mediante los grados de Shepherd.

El analisis estadistico se ha realizado con el programa SPSS
v22. Las variables categdricas han sido comparadas utilizando
el estadistico Chi-cuadrado y el test exacto de Fisher, mientras
que las variables continuas se han comparado mediante el test
no paramétrico U de Mann-Whitney. Para la comparacién de
varios grupos se ha utilizado el test no paramétrico de Kruskal-
Wallis. La evaluacién de la exactitud de la RM se ha realizado
mediante tablas de contingencia que expresan el grado de
concordancia mediante el indice de Kappa (IK): débil 0-0,4;
moderada 0,41-0,6; buena 0,61-0,8; muy buena 0,81-1.

Resultados

La edad mediana de los pacientes fue de 65 afios (rango 36-89)
y el 56,5% eran varones. Se localizaron 44 tumores en el tercio
superior (27,3%), 63 en el tercio medio (39,1%) y 54 en el tercio
inferior (33,5%) (tabla 1).

En el momento del diagnéstico, 90 pacientes (55,9%)
presentaban adenopatias sospechosas a nivel locorregional
y 19 pacientes adenopatias extramesorrectales (11,8%). En la
RM preoperatoria el MRC se consideré amenazado en 29
pacientes (18%) y afecto en 30 (18,6%). Recibieron tratamiento
neoadyuvante 64 pacientes, 61 de ellos QRT pélvica. La calidad
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Figura 3 - Grados de afectacién serosa peritoneal descritos por Shepherd en 1995. Grado 1: libre de afectacién; grado 2:
cercano con afectacién por inflamacién; grado 3: afectacién de la serosa visceral; grado 4: ulceracién serosa con

microimplantes peritoneales.

de la escisién mesorrectal fue satisfactoria en el 78,3% y
parcialmente satisfactoria en el 11,8% de los casos.

Tras el estudio anatomopatoldgico de la pieza quirtrgica,
22 tumores estaban localizados por encima de la RP, 65 a nivel
y 74 por debajo. E1 97,7% de los tumores de recto superior, el
65,1% de los del tercio medio y el 5,6% de los del tercio inferior
estaban localizados a nivel o por encima de la RP. La mayoria
de los tumores (65,2%) eran moderadamente diferenciados. Se
objetivo embolizacién linfatica en 40 casos (24,8%), vascular en
24 (14,9%) y neural en 34 (21,1%). De estos, en 20 casos
coexistian los 3 tipos de invasién. Ademads, se demostré
afectacion serosa en el 28,7% de los tumores a nivel o por
encima de la RP: 17,2% grado 3y 11,5% grado 4 de Shepherd. El
MRC estuvo afecto en 14 piezas (8,7%), mientras que el borde
distal lo estuvo en un caso (0,6%).

Correlacion RM-estudio anatomopatoldgico

La RM clasificé de manera correcta la localizacién del tumor
respecto ala RP en el 86,3% de los casos (IK 0,77), considerando
toda la serie, y el 90,6% si consideramos solo los casos sin
neoadyuvancia (IK 0,81). Asimismo, para clasificar el tumor
como intra o extraperitoneal, la RM presentd una exactitud del
92,5%, con un IK de 0,87 (tabla 1).

En los tumores a nivel y por encima de la RP, la exactitud de
la RM para determinar la afectacién serosa fue del 80,5%, con
un IK de 0,51. La sensibilidad y la especificidad fueron del 64 y
el 87,1%, respectivamente. Si analizamos especificamente los
casos con afectacién serosa, la RM detectd el 60% de los casos
grado 3 de Shepherd y el 70% de los grado 4.

E1 MRC estuvo afecto en 14 piezas (8,7%). De ellas, la calidad
de la escisién mesorrectal fue satisfactoria en el 64% y
parcialmente satisfactoria en el 36%. La exactitud de la RM
para determinar el estado del MRC fue del 92,7%, con un IK de
0,42. La sensibilidad y la especificidad fueron del 42,9 y el
96,6%, respectivamente (tabla 2).

La estadificacién T patoldgica definitiva clasificé 67 piezas
como pT2 o inferior, 59 como pT3y 35 como pT4. La exactitud
de la RM fue del 59,8%, con un IK de 0,38. En un 34,8% de los
casos hubo sobreestadificacién, principalmente por clasificar
como T3 tumores que finalmente no alcanzan la grasa
mesorrectal.

La mediana de ganglios aislados fue de 21 (rango 2-69). En el
38,5% de los pacientes se identificaron adenopatias tumorales.
La exactitud de la RM para detectar adenopatias patoldgicas
fue del 54%, con un IK de 0,1.

Discusion

El presente estudio ha sido disefiado, en el seno del grupo
multidisciplinar, para analizar prospectivamente la localiza-
cién por RM del cancer de recto respecto a la RP, y establecer la
correlacién con las caracteristicas anatomopatoldgicas.

La localizacién de la RP es muy variable, pudiendo situarse
incluso en el tercio medio del recto, y condiciona de manera
importante la estadificacién del cancer de recto localmente
avanzado. En el presente estudio, el 97,7% de los tumores de
recto superior, el 65,1% de los tumores de recto medio y el 5,6%
de los tumores de recto inferior estaban localizados a nivel o
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ANTERIOR

Figura 4 - Protocolo de tincién de la pieza quirirgica. Se pinta la grasa mesorrectal con tinta china y la superficie serosa con
colorante naranja. En la parte inferior, cortes axiales de 2 piezas quirurgicas diferentes y cortes histolégicos que muestran
afectacién del borde de reseccién a nivel del colorante naranja (T4a) y de la tinta china (MRC afecto). Las flechas sefialan el
frente tumoral tanto en los cortes macroscopicos como microscépicos.

por encima de la RP. Varios estudios han establecido, por
rectoscopia rigida intraoperatoria o RM, la distancia desde la
RP al margen anal entre 5-16 cm, por lo general, menor en
mujeres™>°. Esto implica que tumores a la misma distancia
del margen anal pueden localizarse intra o extraperitoneales,
dependiendo de la profundidad de la RP. Sin embargo, este

aspecto ha sido practicamente ignorado y no existe apenas
evidencia cientifica acerca de las implicaciones prondsticas
del céncer de recto en relacién con la localizacién de la RP.
Ya en 1995, Shepherd establecié 4 grados de afectacién
peritoneal y su posible relacién con la recidiva y la supervi-
vencia en las neoplasias rectales™. El mismo grupo public6 en
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Tabla 1 - Datos descriptivos de la serie

Variable N %
Edad mediana 65
Sexo (H/M) 91/70 56,5/43,5
Localizacién del tumor (RM)

Tercio superior 44 27,3

Tercio medio 63 39,1

Tercio inferior 54 33,5
Adenopatias (rmN+)

Locorregionales 90 55,9

Extramesorrectales 19 11,8
Metdstasis a distancia (cM1) 11 6,8
MRC (RM)

Libre 102 63,4

Amenazado 29 18

Afecto 30 18,6
Neoadyuvancia

QRT 61 37,9

QT 3 1,9
Intervencion realizada

RAB 43 26,7

RAUB 55 34,2

AAP extraelevadora 36 22,4

AAP interesfintérica 10 6,2

Exenteracion pélvica 7 43

Hartmann 8 5

TaTME 2 1,2
Laparoscopia 103 62,1
Calidad del mesorrecto

Satisfactoria 126 78,3

Parcialmente satisfactoria 19 11,8

Insatisfactoria 16 9,9
Tipo de reseccién

RO 146 92,7

R1 15 9,3

20101los resultados a largo plazo, en los que demuestran que la
afectacién de la RP es un factor predictivo para la supervi-
vencia de los pacientes intervenidos por tumores de recto®.
Seguin el presente estudio, el método del doble colorante
permite analizar de manera muy precisa la localizacion de los
tumores respecto a la RP. En la presente serie, hasta el 60% de
los tumores se situaban a nivel o por encima de la RP. De estos,
el 28,7% presentaban afectacién serosa (11,5% grado 4), datos
similares a los publicados por Shepherd'".

Hoy en dia, la RM supone una herramienta fundamental en
la estadificacién local preoperatoria del cancer de recto, ya que
puede determinar con alta precisién el estadio T, el MRC, la
infiltracién venosa extramural y, con menor precisién, la
afectacién ganglionar’'*°, En el presente estudio, la exacti-
tud de la RM para determinar la afectacién del MRC en
pacientes que no recibieron QRT fue del 92,7%, similar a los
datos publicados en el estudio MERCURY y por otros auto-
res”V.

Varios trabajos han evaluado la capacidad de la RM para
identificar la RP?>??, Sin embargo, el presente estudio es el
primero que evalia la relacién del tumor con la RP
comparando las imagenes de RM con el estudio anatomopa-
tolégico de la pieza quirtrgica, utilizando un método de doble
tincién. La exactitud de la RM fue del 90,6% para determinar la
localizacién del tumor respecto a la RP en pacientes sin
neoadyuvancia, y del 92,5% para clasificarlo como intra o

Tabla 2 - Exactitud de la RM en diferentes parametros

tomando como referencia el estudio anatomopatoldgico
de la pieza quirurgica

Variables RM AP Exactitud Indice de
global Kappa
Relacion RP 86,3% (90,6% 0,77 (0,81
sin QRT) sin QRT)
Superior 20 22
A nivel 69 65
Inferior 72 74
Localizacion 92,5% 0,87
Intraperitoneal 37 38
Intra-extra 38 36
Extraperitoneal 86 87
Afectacion serosa 80,5% 0,51
No: Shepherd 1 63 52
Shepherd 2 10
Si: Shepherd 3 24 15
Shepherd 4 10
Estadio T 59,8% 0,38
<T2 32 83
T3 82 59
T4a 11 20
T4b 36 15
Estadio N 54% 0,1
NO 71 99
N1 51 37
N2 33 25
MRC 92,7% 0,42
Libre 102 141
Amenazado 29
Afecto 30 13

extraperitoneal, con una correlacién Kappa excelente. La RM
fue capaz de determinar correctamente la afectacién de la
serosa peritoneal en tumores por encimay aniveldelaRPenel
80,5% de los casos, con una correlacién Kappa moderada. Esta
correlacién se debe principalmente a tumores T4a 'y grado 3 de
Shepherd con retraccién de la serosa, que la RM no es capaz de
detectar al no presentar nédulos peritoneales.

Existe controversia sobre la indicacién de QRT neoadyu-
vante en tumores de recto superior. Marinello et al. analizaron
especificamente este tema concluyendo que la mayoria de los
tumores de recto superior pueden ser tratados mediante
escisiéon subtotal de mesorrecto y sin necesidad de QRT
preoperatoria, con una tasa de recidiva local del 4,9%, similar a
la de los tumores de sigma y unién rectosigmoidea®.
Actualmente, el consenso de la ESMO sefiala que el beneficio
con la QRT neoadyuvante en los tumores por encima de la RP
es marginal y, por tanto, deben ser tratados como el cancer de
colon con un grado de evidencia 1A”. Por tanto, la importancia
de la RM para determinar la localizacién del tumor respecto a
la RP es fundamental para discernir entre tumores intra o
extraperitoneales, ya que, en los tumores por encima de la RP,
aunque exista afectacién de la serosa peritoneal, no procede
hablar de MRC afecto a nivel anterior y no presentan
indicacién de RT neoadyuvante.

Sin embargo, una posible alternativa en los tumores que
afectan la serosa a nivel de la RP seria la QT neoadyuvante,
acorde con las indicaciones del estudio FOXTROT?>. Ademas,
como plantean varios autores, la afectacién de la serosa
peritoneal se ha relacionado con una peor supervivencia y
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mayores tasas de recidiva local, por lo que deberia ser tenida
en cuenta para la indicacién de adyuvancia y el seguimiento
oncolégico™?*?>. En este sentido, el estudio PROPHYLOCHIP-
PRODIGE 15 no ha podido demostrar la superioridad de la
cirugia de revisién y quimioterapia intraperitoneal hipertér-
mica respecto al seguimiento convencional exclusivo en los
pacientes intervenidos por una neoplasia colorrectal con
carcinomatosis localizada y resecada o perforacién tumoral
durante la cirugia®®.

El presente trabajo demuestra que la RM preoperatoria es
una prueba fiable para determinar la localizacién de los
tumores rectales en relacién con la RP con una exactitud global
superior al 90%. Ademas, permite diferenciar la afectacién de
la fascia mesorrectal o de la serosa peritoneal, dato que se ha
constatado mediante el uso del doble colorante. Finalmente, el
presente estudio abre un camino importante para valorar en
un futuro préximo las implicaciones pronésticas oncolégicas,
sobre la recidiva local, la carcinomatosis y las metdstasis a
distancia, condicionadas por la existencia de un T4a o un MRC
positivo en los tumores que afecten a la RP.
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