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INTRODUCCION

La estadificaciondn preoperatoria es uno de los avances mas importantes que se han
producido en los ultimos aafos en el manejo terapéutico del cancer de recto, ya que
permite elegir la estrategia del tratamiento en funcién de esta estadificacion.

La estadificacion preoperatoria junto con otros avances como son la introduccidn de la
escision total del mesorrecto (EMT), la utilizacién de renovados y nuevos conceptos
anatomo-patoldgicos ( implantes tumorales distales al tumor en el mesorrecto, calidad
del mesorrecto, estudio del margen circunferencial...etc), la utilizacién de Ia
neoadyuvancia han conseguido una drastica reduccidn de las recidivas locales en
distintas instituciones de prestigio que han conseguido un cambio progresivo en la
comunidad quirdrgica de la tactica y la técnicaquirurgica en la exéresis del cancer de
recto.

Intimamente unido a éstos avances, la implantacién de equipos multidisciplinarios
(EMD), constituidos por cirujanos capacitados, oncélogos, radioterapeutas, radiélogos,
estomoterapeutas ...etc., el andlisis de resultados de éstos progresos cambiantes y la
formulacidn de estandares en las guias de manejo del cancer de recto han puesto de
manifiesto la necesidad de trabajo en equipo, la necesidad de efectuar una correcta
estadificacion pre, intra y postoperatoria y mediante la utilizacién de bases de datos
prospectivas auditar periédicamente el proceso y los resultados. Finalmente, la
organizacién en red de estos EMD ha permitido el desarrollo de estudios a nivel
nacional en paises como Suecia, Holanda o Alemania y nuestro propio pais con el
programa “Vikingo” que han conseguido estandarizar el manejo de estos pacientes y
generalizar la mejoria de los resultados.




ESTADIFICACION PREOPERATORIA DEL CANCER DE RECTO POR RNM

* La RNM de alta resolucién espacial es un método cada vez mas empleado para
determinar el estadio local y loco-regional del cdncer de recto. En comparacién con
las técnicasendoluminales como la ecografia endorrectal, la RNM ofrece ventajas,
principalmente en la posibilidad de evaluar todos los tumores, incluso los que son
estenosantes o voluminosos. Ademas, el mayor campo de visién permite una
evaluacion de todo el mesorrecto, asi como la relacién del tumor con la fascia
mesorrectal que forma el margen radial o circunferencial en la cirugia del cancer de
recto cuando se practica la ETM.

* La resolucion de alto contraste que utiliza Fast Spin Echo potenciada en T2 permite
distinguir la fibrosis perirrectal del tumor mediante las caracteristicas de intensidad
de sefial. Su capacidad para representar la capa muscular propia como una capa
diferenciada en las imagenes de RNM posibilita, segin Gina Brown, medir con
precision la profundidad de la diseminacién extramural del tumor desde la capa
muscular en el mesorrecto. Asi, es posible establecer la penetracién mural de los
tumores T3 y subdividirlos en “early” o “late” para predecir el riesgo de recidiva local.
Sin embargo, para otros autores la RNM no es un método fiable en la estadificacién
de la penetracién tumoral o estadio “T”.

* La conjuncidn del interés acerca de la evaluacion del MCy el progreso tecnolégico de
la RNM de superficie de alta resolucién ha motivado que este método sea el de
eleccidon en la evaluacion de los tumores rectales localmente avanzados, ya que
permite detectar preoperatoriamente el compromiso del MC con una fiabilidad del
92 %, y una especificidad del 95%. Por tanto, los pacientes con afectacién potencial
del margen circunferencial pueden detectarse en el preoperatorio con alta fiabilidad
y permite seleccionarlos para tratamiento neoadyuvante por su mayor riesgo de
recidiva local.

* Por otro lado, la precisién o exactitud de la RNM para la deteccidn de ganglios
infiltrados es semejante a la de la ecografia endorrectal, alrededor del 77%, sobre
todo si se utiliza el tamafio de 5 mm.como punto de corte y no permite predecir la
afectaciénneoplasica ganglionar. Sin embargo, se han realizado estudios con cambios
de evaluacidn, referidas a las alteraciones del contorno y la densidad de los ganglios
gue mejoran estas cifras de fiabilidad y demuestran una concordancia de N con la
anatomia patologica definitiva del 85 %. También ha sido propuesto con esta
finalidad el uso de un contraste especial de pequeiias particulas de éxido de hierro,
aunqgue este método no ha tenido continuidad en la practica habitual.



* Otra ventaja de la utilizacion de la RNM, es la capacidad de este método para
predecir la infiltracion venosa extramural como factor pronostico adverso.
Finalmente, cabe resaltar la informacion complementaria a la exploracién digital, que
la RNM puede proporcionar en la valoracidn de la infiltracidn de los esfinteres y en la
seleccion del tratamiento quirdrgico con preservaciéon de esfinteres. La RNM de
superficie de alta resolucién puede detectar la afectacion tumoral de los esfinteres
con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 98%, hecho que puede ser de
gran interés en caso de duda para elegir la opcion terapéutica.

ALGUNAS CONSIDERACIONES TECNICAS

Durante los talleres de trabajo que se realizaron con radiélogos durante la
preparacion del estudio MERCURY, se tratd de estandarizar los aspectos técnicos, asi
como los criterios de interpretacion de imagenes de la RNM en la estadificacion
preoperatorio del cancer de recto y estos criterios se han mantenido, con muy leves
modificaciones, hasta la actualidad.

* No se precisa preparacién intestinal por parte del paciente para realizar la
exploraciéon, ni el uso de contrastes endoluminales, ni la insuflacién con aire del
recto. No se recomienda el uso de agentes antiespasmddicos por via endovenosa,
aungue pueden mejorar la calidad de la imagen.

* Hay que conseguir varias series de imagenes, la 12 serie debe ser sagital en T2, la 22
secciones axiales con vision de toda la pelvis, la 32 también con imagenes axiales en
T2 a nivel de la neoplasia y tejidos vecinos. Todas las secciones se deben realizar con
cortes de 3 mm. y en casos de tumores distales la r42 serie debe ser coronal de alta
resolucidn para poner en evidencia los musculos elevadores, el complejo esfinteriano
y la relacién la pared rectal.

* El radidlogo debe ser capaz de identificar los artefactos que afectan a la calidad de
las imagenes.

PARAMETROS QUE DEBEN CONSTAR EN UN INFORME DE RNM DE CANCER DE RECTO

* Actualmente, el manejo de un paciente con cadncer de recto debe llevarse a cabo por
un equipo multidisciplinar en el que ademas de cirujanos formen parte radidlogos,
oncélogos, radioterapeutas, estomoterapeutas...etc. El radidlogo que interpreta las
imagenes de RNM en la estadificacion preoperatoria del cancer de recto, debe ser el



que forma parte del grupo multidisciplinar que evalla a éste grupo de pacientes, el
informe tiene que comprender la evaluacion de la localizacién y relacién del tumor
con el margen circunferencial del mesorrecto y con los esfinteres, presencia de
contenido mucinoso a nivel tumoral, la extensidn extrarrectal ( estadio T), la relacidn
con la reflexiéon peritoneal, la existencia de adenopatias infiltradas a nivel del
mesorrectoasi como su localizacion (estadio N), existencia de infiltracion venosa, la
existencia de implantes extramesorrectales, metdstasis oseas o pélvicas.

* Toda esta informacién debe recogerse en un informe descriptivo y estructurado en el
gue consten todos los pardmetros que permitan la discusion y la toma de decisiones
en cuanto a la estrategia terapéutica en el grupo multidisciplinar. Se ha demostrado
gue la mejor forma de conseguir estos objetivos es que el informe de la RNM sea un
formulario en el que consten todos los items que son imprescindibles para la toma
de decisiones, fundamentalmente, la necesidad de administrar tratamiento
neoadyuvante.

A continuacién, se expone un modelo de formulario que contiene los items que
consideramos imprescindibles para la discusion y toma de decisiones en el grupo
multidisciplinar con respecto al manejo terapéutico de un paciente con cancer de
recto.

TECNICA: RM Rectal
INFORME:

12/. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA TUMORACION DEL RECTO

LOCALIZACION: (recto inferior, medio o superior)

MORFOLOGIA TUMORAL: (polipoideo, infiltrante-ulcerado ,estenético)
TUMOR MUCINOSO (si/no):

EXTENSION LONGITUDINAL: cm

PERIMETRO TUMORAL: (grados)

LOCALIZACION PARIETAL PREDOMINANTE: (ant/post)

LOCALIZACION PARIETAL HORARIA: de 12h a 12h

DISTANCIA DESDE EL MARGEN ANAL AL BORDE INFERIOR DEL TUMOR: cm



DISTANCIA DESDE EL PUBORECTAL AL BORDE INFERIOR DEL TUMOR: cm
RELACION CON LA REFLEXION PERITONEAL: (mismo nivel, por encima, por debajo)

ESPESOR TUMORAL MAXIMO EN T3 (distancia tumoral desde margen interno de la
muscular propia al margen de penetracionmesorrectal): mm

22/. ESTADIFICACION LOCAL DEL TUMOR (T)

ESTADIO TUMORAL cT: (T1: submucosa, T2: muscular propia, T3: mesorrecto, T4:
drganos adyacentes)

PENETRACION MESORECTAL : T3a ( <1 mm), T3b (1-5 mm), T3¢ ( 5-15) mm, T3d
(>15mm):

T4a (infiltracion hoja peritoneal): (S/N)

T4b (infiltracidon estructuras vecinas): (S/N):

INFILTRACION VENOSA EXTRAMURAL: (Si/No)

INFILTRACION DE ESFINTERES: (Si/No/ no valorable)

ESFINTER INFILTRADO: (EAI, EAE, PBR)

FASCIA MESORRECTAL: (Libre, amenazado <2 mm, afecto < 1 mm, no valorable)
DISTANCIA MiNIMA DEL TUMOR AL FMR: mm.

DISTANCIA MINIMA DEL POSIBLE GANGLIO POSTITIVO O DEL IMPLANTE AL FMR:
mm.

32/. ESTADIFICACION GANGLIONAR (N)

ESTADIO GANGLIONAR cN: (NO: no hay adenopatias), N1 (N1a: 1 adenopatia, N1b: 1-3
adenopatias), N2 (N2a: 4-6 adenopatias, N2b: mas de 7 adenopatias)

NUMERO DE ADENOPATIAS POSITIVAS

- Didmetro mayor > 9 mm



- Entre 6-9 mm, si cumple 2 criterios: forma redondeada, borde irregular o seiial
heterogénea

- 50 menos mm, si cumple los 3 criterios
GANGLIOS EXTRAMESORECTALES POSITIVOS: (si/no)
- Iliacos internos

- Obturatrices

42/. ESTADIFICACION METASTASICA (M)

ESTADIO METASTASICO cM: (Mx: no evidentes en RM de recto), (Mla: adenopatias
tumorales en iliaca comun o externa), (M1a: metastasis a distancia en un solo érgano),
(M1b: metdstasis a distancia en mas de un érgano o carcinomatosis peritoneal)

INFORME ESTADIFICACION FINAL ( Se expresa la evaluacion final TNM)

En la prdctica clinica actual, la decision de administrar tratamiento
neoadyuvante (RQT preoperatoria) la toma el grupo multidisciplinario basandose en
los datos de la EER, RNM y TC. Es interesante tener en cuenta que existen pacientes
gue desarrollan una respuesta completa a estos tratamientos preoperatorios, de tal
forma que plantean la necesidad o no de realizar el tratamiento quirurgico.

Si existiera una forma fiable de evaluacién de la respuesta completa,
podria plantearse la realizacién de técnicasquirdrgicasmads conservadoras o incluso el
prescindir del tratamiento quirdrgico, lo que se ha dado en llamar en los Ultimos anos
la estrategia del watch and wait (W&W), sin embargo, la evidencia se basa en series de
tamafio pequeio a moderado de centros especializados y sigue sin existir una forma
util y fiable de determinar la respuesta completa al tratamiento de RQT preoperatorio.

Aunque existe mucha bibliografia sobre el watch and wait (W&W) o el
watch and see (W&S), los resultados son dispares y no existe una forma estandarizada
de evaluacion de la respuesta completa. Esta respuesta se ha tratado de evidenciar
por métodos de imagen y endoscopia.

Realizando una RNM después de la RQT preoperatoria se pueden
descubrir datos que nos permitan evaluar la respuesta. Los datos que se ha intentado
reevaluar han sido fundamentalmente:



Estudio del MRC y nueva estadificacién TNM después de la RQT.

Estudio de la regresidon del tamano-volumen tumoral, asi como del tamano
y el nimero de adenopatias.

Estudio de los cambios morfoldgicos: proporcién de fibrosis ( hipointensa
en T2) y tumor residual (sefial intermedia en T2), o bien, la restitucién de la
morfologia de las capas normales de la pared del recto.

Estudio de las técnicas de difusidon en la reestadificacion

Algunos autores han intentado establecer una gradacion de la regresién

tumoral que puede servir de guia:

Grado 1: Respuesta completa (tumor no detectable)
Grado 2: Buena respuesta (fibrosis intensa, minimo tumor residual)

Grado 3: Respuesta moderada (> 50% fibrosis, minima mucina y sefial
intermedia)

Grado 4: Respuesta minima (minima fibrosis y mayoria de tumor residual

Grado 5: No respuesta (no cambios con la exploracidn pre-RQT)

A pesar de todo con la evidencia actual y la falta de consenso, no se
puede

recomendar ninguna sistematica para evaluar la respuesta tumoral al tratamiento

neoadyuvante.
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