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1. OBJETIVO

El cancer colorrectal (CCR) presenta una elevada incidencia anual en los
paises occidentales. Segun la prevision de la Red Espanola de Registros de

Cancer (REDECAN), en 2020 los tumores malignos mas frecuentes en Espana
seran:

12 Cancer de colon y recto (44.231 nuevos casos).
22 Cancer de prostata (35.126 casos nuevos)
32 Cancer de mama (32.953).

Un tercio de los tumores colorrectales se localizan en el recto, lo cual se
asocia a un peor pronostico por su mayor probabilidad de recidiva local.

La RM es |a técnica de eleccion en la valoracion locorregional del cancer de
recto (CR), ya que permite el estudio de distintos factores prondsticos que
podran influir en la seleccion del tipo de terapia asi como la definicion del
mapa quirurgico en aquellos pacientes operables.

» El objetivo principal del presente estudio consiste en valorar la presencia
de factores pronosticos identificados en imagen mediante RM
(profundidad de la afectacion tumoral mural/extramural, distancia al
margen mesorrectal, afectacion ganglionar, vascular, peritoneal o del
complejo esfinteriano) en los pacientes diagnosticados de cancer rectal
durante los anos 2011-2012 en nuestra area sanitaria y evaluar la
influencia de dichos factores pronodsticos en la supervivencia de estos
pacientes
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2. MATERIAL y METODOS

Estudio prospectivo realizado a partir de la inclusidon consecutiva de
pacientes diagnosticados de CR en nuestra area sanitaria durante el periodo
de tiempo comprendido entre enero de 2011 y diciembre de 2012.

Los pacientes fueron localmente estadificados mediante RM pélvica segun el
sistemma TNM 8th edicion (AJCC/UICC). El estudio ha pasado el Comité ético
de investigacion clinica (CEIC) con codigo 2009/392.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron los siguientes:

1. El consentimiento por parte del paciente para la realizacion de la prueba
de imagen (RM) una vez explicadas las caracteristicas de la misma.

2. La confirmacion histologica mediante biopsia del tumor de recto.

3. No haber recibido tratamiento con quimio/radioterapia neoadyuvante
antes de la realizacion de la RM basal.

El unico motivo de exclusion fue |la presencia de alguna contraindicacion
para la realizacion de la RM como: marcapasos cardiacos, desfibriladores y
neuroestimuladores, protesis e implantes cocleares, clips vasculares
intracraneales de material ferromagnético, presencia de particulas metalicas
como virutas, perdigones o restos de metralla en zonas vitales (orbita,
meédula espinal) y la claustrofobia.

Se evaluo inicialmente un total de 115 pacientes diagnosticados de cancer
de recto, de los cuales 9 fueron excluidos por haber realizado Ia
estadificacion local mediante ecoendoscopia en vez de RM. Finalmente la
poblacion de estudio fue de 106 pacientes.
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2.1 Estudio de RM rectal

En todos los casos se realizo una RM pélvica en una maquina de 1,5 Teslas
con una bobina de superficie. El protocolo de la prueba consistid en cortes

anatomicos en los tres planos ortogonales (axiales, coronales y sagitales) con
secuencias TSE potenciadas en T2 (TR / TE =5026/125 ms., matriz = 256 X

192, grosor de corte =3 mm) (Fig. 1) y secuencias de DWI con imagen eco
planar con dos valores b (b=0y B=100s / mm2) y un grosor de corte de
3 mm con la misma angulacion que los cortes T2.

A R

Figura 1. Imagenes de RM pélvica potenciadas en T2 donde se identifica un cancer de recto.

A: corte sagital. B: corte axial. C: corte coronal del recto.
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2.3 Evaluacion de los factores pronosticos en RM

El avance de |la imagen ha permitido que factores prondsticos que antes se
evaluaban unicamente en el analisis anatomopatologico puedan estudiarse
ahora mediante RM [1-3] incluyendo:

- Localizacion del tumor: en funcion de la distancia del tumor al margen anal
(Fig. 2)

" Recto inferior: 3-5 cm al margen anal
"  Recto medio: 5-10 cm

= Recto superior: 10-15 cm

" Union rectosigmoidea: >15 cm

R. Medio

R.Inferior

Margen anal

Figura 2. Representacion esquematica del recto y su division en recto superior, medio e
inferior en funcion a la distancia respecto al margen anal.
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- Profundidad de la afectacion tumoral mural/extramural (T): grado de
infiltracion que alcanza el tumor segun el sistema TNM.

" T1:invade hasta la submucosa (atraviesa |la muscularis mucosa pero no |la
muscularis propia)
" T2:invade hasta la muscularis propia (Fig. 4).
" T3: atraviesa la muscularis propia hasta el tejido pericolorrectal (Figs. 4y 5)
o T3a =2 sobrepasa la muscularis < 1 mm
o T3b = sobrepasa entre 1-5 mm
o T3c > sobrepasa entre 5-10 mm
o T3d = sobrepasa > 15 mm

"= T4: invade el peritoneo visceral (T4a) o invade/se adhiere a organos
adyacentes (T4b) (Figs. 6y 7).

» La reflexion peritoneal anterior, se identifica facilmente en los cortes
sagitales en T2 como una fina linea hipointensa que va desde el utero
(mujeres) o la vejiga (hombres) hasta la pared anterior del recto. (Fig. 3)

Importante valorarla meticulosamente, ya que si el tumor la infiltra, supone
una extension tumoral T4a.

Figura 3. Imagenes de RM peélvica potenciadas en T2 en cortes sagitales donde
se identifica de la reflexion peritoneal (flecha verde) como una fina linea
hipointensa.
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Figura 4. Imagenes de RM pélvica potenciadas en T2. A: Corte coronal donde se
identifica un tumor de recto (elipse roja) que aparentememente alcanza la
muscularis propia (flechas verdes) sin invadir el tejido perirrectal (T2). B: Corte
axial en el que se observa que el proceso neoplasico atraviesa la muscularis
(flecha verde) e infiltra minimamente la grasa perirrectal (T3a).

Figura 5. Imagenes de RM pelvica potenciadas en T2, cortes axiales. C: Tumor de
recto localmente avanzado, las flechas verdes senales zonas en las que el tumor
se extiende entre 5-10 mm hacia el tejido perirrectal (T3c)

D: En este caso, la neoplasia rectal invade extensamente el tejido perirrectal (ci
rculo rojo)mas de 15 mm (T3d) e invade la reflexion peritoneal (flecha verde)
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Figura 6. Imagenes de RM pélvica potenciadas en T2. A corte axial y B sagital de
pacientes distintos. En ambos casos, se objetivan procesos neoformativos
localmente avanzados (T3) que infiltran la reflexion peritoneal (flechas verdes).
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- Afectacion de la fascia mesorrectal: en RM se ve como una linea

hipointensa en T2 (Fig. 8) Determina el limite quirurgico. [4] Se considero
en riesgo cuando el tumor o una adenopatia se encuentren a una
distancia menor de 1 mm. La distancia debe ser medida en el punto
donde el tumor traspase la muscularis propia. | 3]

La fascia mesorrectal en riesgo se considera un importante predictor de

recurrencia local.

Figura 8 Ay B. RM rectal, corte axial donde se visualiza la fascia mesorrectal en
riesgo representada como la linea negra. B: Neoplasia de recto marcada en
rojo, contactando ampliamente con la fascia.
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- Afectacion ganglionar: se consideraron adenopatias sospechosas para
malignidad: (Fig. 9)

" Mayores de 9 mm.
" Entre 5y 9 mm + contornos irrequlares o senal heterogénea.
" Menores 5 mm + contornos irregulares + senal heterogenea.

Ganglios sospechosos

Caracteristicas malignas Indistinto: Heterogenea Redonda:
Diametro < 5 mm: necesario 3 caracteristicas malignas

5-9 mm: necesario 2 caracteristicas malignas

>9 mm: siempre sospechoso

Figura 9. Criterios utilizados en imagen para definir los ganglios sospechosos de
malignidad.

Se consideraron cadenas ganglionares locorregionales en el CR las
siguientes:

" Perirrectal

"  Mesenterica inferior

= |aterales del sacro

" Presacras

" |liaca interna

" Hemorroidales medias e inferiores

El resto de cadenas ganglionares afectadas se interpretaron como
enfermedad metastasica.
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Se clasifico la afectacion ganglionar de acuerdo ala N del TNM:

= NO -2 ningun ganglio afecto
N1 - entre 1y 3 ganglios afectos
N2 — a partir de 4 ganglios afectos

Es importante tener en cuenta la afectacion ganglionar extramesorrectal,
dado que si estos ganglios no son mencionados en el informe radiolégico,

no van a ser extirpados con las técnicas quirurgicas estandar [3] (Fig. 10)

Figura 10. RM recto plano coronal. La linea negra
representa la fascia mesorrectal. La flecha roja
senala una adenopatia extramesorrectal sugestiva
de infiltracion neoplasica.
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- Infiltracion linfovascular macroscopica (V2): Presencia de células tumorales

en el endotelio vascular mas alla de la muscular propia. |5]
En las imagenes de RM se identificé como (Fig. 11):
" Aumento del calibre y tamano de un vaso

" Presencia de senal dentro de un vaso
" Borde nodular del tumor debido a la invasion de pequenas venas.

~

Figura 11. RM recto plano sagital. La flecha roja
senala invasion venosa

La infiltracion linfovascular macroscopica es un factor pronostico
independiente en cancer rectal, relacionado con la presencia de metastasis a
distancia y a bajas tasas de supervivencia.



SeRa m 3 5 Congreso

Naciornal -

2.4 Analisis estadistico

- Caracteristicas de los pacientes y del tumor

Se describieron las caracteristicas de los pacientes y de los tumores incluidos en
el estudio mediante tablas de frecuencia.

- Relacion de los diferentes factores pronostico con la supervivencia libre de

enfermedad.:

Para el analisis de la mortalidad debida al tumor o de la supervivencia se
consideraron las defunciones por las causas con codigos C18-C21 de la 102
Clasificacion Internacional de enfermedades (CIE-10). Las defunciones por otras
causas se trataron como censuras.

Para cada paciente se calculd el tiempo de seguimiento desde la fecha de
diagnodstico hasta la defuncion o hasta el 31 de diciembre de 2018, en el caso de
los pacientes que no fallecieron.

El riesgo relativo de morir por el tumor se calculé como la razon de tasas de
mortalidad de una categoria en comparacion con otra de referencia. Las tasasy
los riesgos se presentan con intervalos de confianza del 95% (IC95%) y en el caso
de los riesgos se incluye también la significacion (valor p). Se consideraron como
significativos valores de p inferiores a 0,05.

Para analizar la supervivencia, se estimo la funcion de supervivencia de Kaplan-
Meier segun las caracteristicas de los tumores (estadificacion Ty N, presencia de
invasion linfovascular macroscopica, fascia mesorrectal en riesgo y presencia de
metastasis) y las curvas se compararon mediante el test de Log-Rank. Se
presentan el porcentaje de supervivientes, junto con un IC95%, en cada ano hasta
los 6 anos de seguimiento.

Todos los datos se han analizado mediante los paquetes estadisticos StataV14.2
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3. RESULTADOS

3.1 Caracteristicas de los pacientes (Fig. 12

Analizados los datos obtenidos de la muestra de 106 pacientes, el 61.3% de
los mismos eran varones. La media de edad al diagnostico fue de 69.5 ahos
(DE=10,2) con rango 39-92, aunque el 82.10 % de los pacientes eran mayores
de 60 anos en el momento del diagnostico.

En nuestra serie, el principal motivo de consulta encontrado en un 65.1%
de los casos fue |la presencia de rectorragia, seguido en un 26.4% de los
casos por alteracion del habito intestinal. El 85% de los pacientes
consultaron por un unico motivo.

Entre los otros motivos de consulta se encontraron: masa abdominal (1
caso), AP (2 casos) y polipos colonicos (1 caso).

Hombre 65 61,3

Mujer 41 38,7

<60 19 17,9

60-69 31 29,3

70-79 39 36,8

80+ 17 16,0

Rectorragias 69 65,1
Sangre oculta en

heces 4 3,8

Alteracion del habito

intestinal 28 26,4

Sindrome general 17 16,0

Otro motivo 4 3,8

Figura 12. Tabla que muestra Ia
distribucion por sexo, grupo de edad vy
motivo de consulta.
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3.2 Caracteristicas de los tumores (Fig. 13

El 51.9 % de los tumores de nuestra serie se localizaban en el recto superior,
seguido del recto medio en el 49.1% y del recto inferior en un 26.4%. En

varios casos, el tumor afectaba a distintas partes del recto.

En relacion a la extension del tumor, el 52.8% de las neoplasias, presentaba
un grado T3 de infiltracion tumoral, un 28.3% un T4 y un 18.9% un T2. Si nos
centramos en los subtipos encontrados podemos observar que un 27.4% de
los tumores fueron estadificados como T3b y un 19.8 % fueron clasificados

como T4a.

Cuando evaluamos la afectacion de los ganglios linfaticos en el momento del
diagnostico encontramos que un 40.6% de los pacientes tienen de 1 a 3

ganglios afectados (N1).

La presencia de invasion linfovascular macroscopica en RM se encontro en
un 38.7 % de los casos.

En cuanto a la infiltracion de la fascia mesorrectal se encontro que un 50.9 %
presentaban la fascia en riesgo o afectada.

Llama la atencion que solo el 8.5% de los casos mostraron metastasis en el
momento del diagnostico.
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Localizacion del tumor (no
excluyente)

Union rectosigmoidea
Extension del tumor (T)

T2-T3 12 11,4
T3a 6 5,7
T3b 29 27,4
T3c 18 17,0
T3d 3 2,8
T4a 21 19,8

IkD

T4b

(agrupado)

20 18,9
56 52,8

30 28,3
Afectacion ganglionar (N) “ %

NO: ninguno 33 31,1
Nl:dela3 43 40,6
N2: mas de 3 30 28,3

Metastasis (M) oon

97 91,5
M1 9 8,5
Infiltracion linfovascular (V) _—
VO 65 61,3
V2 41 38,7
Afectacion fascia mesorrectal _—
52 49,1
54 50,9

Figura 13. Caracteristicas de los tumores. Tabla que
muestra la distribucion por extension tumoral,
afectacion ganglionar, metastasis, infiltracion
linfovascular y afectacion de la fascia mesorrectal.
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Durante el primer ano de seguimiento de los pacientes no se produjo

ninguna defuncion a causa del tumor, a los 2 anos de seguimiento estaban

vivos el 94.3% de los pacientes, y a los 6 ahos el 75.2% (Fig. 14).

Tiempo
1 ano

2 anos

3 anos

4 anos

5 anos

6 anos

%
100

94,34

85,69

381,58
76,3

75,24

87,8
/7,4
72,6
66,7/

65,6

1C95%

97,4
91,1
87,9
83,5

82,6

Figura 14. Tabla con el porcentaje de
supervivientes al ano, 2, 3,45 vy 6 anos del

diagnostico.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el riesgo
de morir por el tumor en funcion del sexo, el grupo de edad o |a
localizacion del tumor (Fig. 15).

Sin embargo, si que se obtuvieron resultados significativos (con intervalos
de confianza del 95%) ante |la presencia de las siguientes variables (Fig. 15):

- Afectacion linfovascular macroscopica.

- T4
- N2

- Fascia mesorrectal afectada/en riesgo
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1, 77 0,8 0,141

--_-

<7O 1,00
1,13 0,5 0,758

Localizaci6n del tumor ----

Recto inferior y/o medio 1,00

Recto medio/superior y/o union BN, 0,229

Extensién del tumor (T) --_-

T2 1,00

T3 1,87 0,41 8,43 0,409
T4 4,57 1,03 20,27 0,028
Afectacion ganglionar (N)

NO: ninguno 1,00

Nl:dela3 1,71 0,53 5,55 0,367
N2: mas de 3 4,11 1,34 12,60 0,007
Infiltracién vascular (V) B
VO 1,00

V2 501 2,1 11,92 0,000

ecacon esciamesorecl || ||

No 1,00
Si 3,77 1,51 9,39 0,002

Figura 15. Tabla resehnando el riesgo relativo (RR) de mortalidad
tumoral en funcion de las distintas caracteristicas con intervalos de
confianza del 95%.
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En nuestra serie existe una relacion significativa entre la supervivencia de
los pacientes y el grado de extension del tumor (p=0,0178) y se evidencid
que a mayor extension al inicio de la enfermedad, menor es tasa de
supervivencia como se muestra en la figura 16A mediante la representacion
de la curva de Kaplan-Meier.

Analizada la supervivencia de los pacientes que tienen afectacion
ganglionar, se encontro una relacidon estadisticamante significativa (p=
0,0092), mostrando que a mayor numero de ganglios afectos menor
supervivencia (Fig. 16B)

En cuanto a la relacion de la invasion de la fascia mesorrectal con la
supervivencia se demostro una relacion estadisticamente significativa con un

valor p=0,0011 (Fig. 16C)

Por ultimo, en nuestro estudio se evidencio una relacion significativa
(p<0,001) entre la presencia de infiltracion linfovascular y la supervivencia
representada en la Figura 16D.
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Funciones de supervivencia (Kaplan Meier) en relacion con:

A-> Extension del tumor (p = 0,0178);
B > Afectacion ganglionar (p = 0,0092);
C = Afectacion de la fascia mesorrectal (p=0,0011) y

D -2 Infiltracidon linfovascular(p<0,001)
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4. CONCLUSIONES

» La prevalencia del cancer de recto esta intimamente relacionada con la
edad. En nuestro trabajo, la edad media de los pacientes fue de 69.5 anos
(DE=10.2). Resultados similares al grupo de Campuzano JA [6] que
encuentran que los CCR esporadicos se diagnostican entre los 65 y los 75
anos y con Van Boxter- Wilms SJM et al [7] que muestran una edad media
al diagnostico también fue 70 anos.

» En nuestra serie el 61.3% son varones, hallazgos similares a los
publicados [7,8]

» Los motivos de consulta en nuestro estudio fueron la rectorragia (65%
de los casos), alteraciones del habito intestinal (26.4%) y sindrome
general (16%). Estos sintomas coinciden con los publicados por el grupo
de Van Boxter-Wilms SIM [7] que encuentran como sintoma comun Ia
rectorragia.

» La localizacion del tumor mas comun fue recto superior (52%) y medio
(49%) Resultados similares a los encontrados por el grupo de Poulsen L@

» En relacion a la estadificacion la mayoria de los pacientes (53%) eran un
estadio T3, lo que estaria en consonancia con multiples articulos de la
literatura consultada [4,9,10]. Debemos considerar que se ha observado
que las técnicas de imagen tienden a sobreestadificar los tumores
rectales, por la dificultad a la hora de diferenciar un T2 con afectacion
completa de la pared rectal de un T3 con afectacion minima.

E dicion Virtual
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» El valor prondstico del grado de extension tumoral por RM en el presente
trabajo, concluyo a favor de que a mayor grado de infiltracion tumoral en
el mesorrecto, menor es la tasa de supervivencia libre de enfermedad a
los 6 anos del diagnostico del tumor. Este dato es acorde a la linea de los
articulos publicados previamente en la literatura.

» Con respecto a las adenopatias, en nuestro estudio se objetivaron en un
68.9% de los pacientes. 40.6% de los pacientes presentaban un estadio N1
(1-3 ganglios afectos) Si bien debe contemplarse la limitada precision
diagnodstica de la RM para la identificacidon de adenopatias metastasicas,
qgue variaria entre el 43 y el 89 %. En relacion con |la supervivencia se
encontro que a mayor numero de ganglios afectos, menor supervivencia.
Resultado similar al publicado en los distintos estudios de la bibliografia.

3]

» En cuanto a |la afectacion vascular extramural, debemos de considerar que
para gue exista una afectacion vascular es necesario que el paciente tenga
un tumor con extension mas alla de la pared rectal (>T3). En nuestro
estudio, se encontro que un 38.7% de los pacientes tenian infiltracion
vascular y menor supervivencia, lo que se corresponderia con lo publicado
15,11] . Estos estudios, demostraron que la afectacion vascular extramural
es un factor independiente de mal prondstico, asociado a mayor riesgo de
recurrencia local y metastasis a distancia.

» Respecto a la invasion de la fascia mesorrectal y el peor prondstico de los
pacientes, en nuestro estudio se demostro una relacion estadisticamente
significativa con un valor de p=0.0011. En distintas publicaciones se
evidencio que la existencia de |la afectacion de la fascia supone un dato de
mal pronodstico por favorecer la recidiva locorregional. [3,10]
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* E| presente trabajo tiene varias limitaciones.

1. En primer lugar, se ha estudiado la relacion entre los hallazgos por
imagen y la supervivencia libre de enfermedad exclusivamente mediante
analisis de correlacion univariante.

No obstante, segun el modelo de Mantel-Cox, |la infiltracion vascular y el
grado tumoral T4 son las variables de mayor impacto en la evolucion de los
pacientes con cancer de recto.

2. En segundo lugar, hay que tener presente, la posibilidad de infra o
sobreestimar la profundidad del tumor. Por ello, nos aseguramos de que los
planos fueran exactamente ortogonales a la pared del recto y que las
imagenes se interpretaran con |la mayor precision posible.

3. Por ultimo, el trabajo se ha llevado a cabo antes de |a incorporacion del
screening poblacional de cancer colorectal en nuestra area sanitaria a través
del test de sangre oculta en heces en el ano 2013. Debido a esto, es
probable que los tumores diagnhosticados en 2011-2012 se encontrasen en
estadios mas avanzados en comparacion con los diagndsticados una vez

instaurado el screening poblacional.

 Un punto fuerte de este estudio es la determinacidon de la supervivencia
libre de enfermedad en una gran cohorte de pacientes y durante un largo
periodo de seguimiento.

En Conclusion: dado que en el cancer de recto existe una asociacion
entre la supervivencia libre de enfermedad y la presencia de
infiltracion vascular, tumores T4, afectacion ganglionar N2 y el
compromiso de la fascia mesorrectal en la RM basal, es de vital
importancia que el radiologo este familiarizado con estos hallazgos
vy sea lo mas riguroso posible en su valoracion y a la hora de reflejar
|la presencia de estos hallazgos en el informe de forma clara y
concisa.
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