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OBJETIVOS DOCENTES

El objetivo de esta revision es conocer las referencias
anatomicas vy los elementos claves que debe incluir
un informe estructurado en el momento de realizar
un adecuado estadiaje locorregional, de cara a
orientar el manejo terapéutico mas adecuado.

RESUMEN.

El prondstico del cancer colorrectal esta relacionado con
obtener estudios de resonancia magneética de buena
calidad que nos permitiran caracterizar las estructuras
anatomicas y su relacion con el tumor. La distancia del
tumor con respecto a la union anorrectal, condicionara
|la técnica quirurgica a realizar, su localizacion en el plano
transversal(posicion con respecto a las agujas del reloj) y
la longitud craneocaudal del mismo deben de ser
descritos en nuestro informe. Existen diferentes estadios
de infiltracidon segun esté confinado a las diferentes
capas del recto, mesorrecto(diferenciando a su vez el
grado de extension extramural) u afecte otras
estructuras pelvicas. Destacar la distancia entre el
tumor y la fascia mesorrectal vy la distancia a la linea de
reflexion peritoneal como predictores de recurrencia
local, considerando a su vez el componente mucinoso
intratumoral como factor pronostico independiente. La
presencia, numero y localizacion de ganglios linfaticos,
asi como la invasion vascular extramural determiran las
posibilidades terapéuticas (tratamiento neoadyuvante).
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REVISION DEL TEMA.

Infroduccion.

El cancer colorrectal es el tercer tumor mas frecuente
en hombres y el segundo en frecuencia en mujeres. Al
considerar ambos sexos conjuntamente, es |la
neoplasia maligna mas frecuente La supervivencia
media de los pacientes con cancer colorrectal a los 5
anos se encuentra en torno al 55% y esta muy
relacionada con el estadio del tumor al diagnhostico.

Es mas frecuente en el recto y sigma, seguidos del
colon ascendente, colon transverso, angulo hepatico y
angulo esplénico.

El pronostico del cancer rectal esta directamente
relacionado con la infiltracion del tumor del
mesorrecto y de la habilidad del equipo quirurgico de
conseguir margenes de reseccion negativos. El uso de
la reseccion mesorrectal total y el empleo de
guimiorradioterapia neoadyuvante en pacientes con
tumores de recto localmente avanzados, ha supuesto
una mejora sustancial en el manejo de la enfermedad.
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La resonancia rectal puede cobrar protagonismo en

diferentes escenarios:

* En el estadiaje inicial, seleccionando pacientes con
invasion locorregional que se verian beneficiados de
un tratamiento quimiorradioterapico neoadyuvante,

ocuiar a los cirujanos en el planteamiento quirurgico e

identificando factores de mal pronostico (incluyendo
invasion vascular extramural, contenido mucinoso del

tumor y compromiso de la fascia mesorrectal).

* En cuanto al restadiaje, permite evaluar la respuesta
tumoral a la terapia neoadyuvante y monitorizar a
aquellos pacientes no subsidiarios de tratamiento
quirurgico.

Consideraciones anatomicas.

El recto consta de una longitud de 15 cm,
extendiéndose desde la union rectosigmoidea hasta el
margen anal. Se divide en tres segmentos:

Recto inferior (0 — 5 cm), recto medio (5,1 -10cm) vy
recto superior (10,1 — 15 cm).

La pared del recto esta constituida por tres capas; la
mas externa es la capa muscular propia, identificada
como un anillo hipointenso entre las capas
hiperintensas correspondiente a la submocosa(interna)
v a la grasa mesorrectal(externa). Esta ultima es
envuelta en las porciones no peritonealizadas por una
liInea hipointensa en secuencias en T2, conocida como
fascia mesorrectal.
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La relacion entre el tumor y la fascia mesorrectal es un
punto critico en la planificacion quirurgica y el predictor
mas importante de recurrencia local.

Imagen 1. Imagen axial T2- TSE en la que se muestra la
fascia mesorrectal envolviendo completamente a la
grasa del mesorrecto.

Consideramos los margenes de reseccion
circunferencial como a l|la distancia mas corta del
tumor, adenopatias o implantes tumorales satélites a
la fascia mesorrectal. Afirmaremos que el margen de
reseccion circunferencial esta afectado cuando existe
una distancia menor a 1 mm entre el tumor y la fascia

mesorrectal y amenazado cuando la distancia esta
entre 1-3 mm.

Conviene senalar como la proximidad entre los
nodulos linfaticos y la fascia mesorrectal no confiere

peor pronostico de la misma manera que si del tumor
primario se tratase.



En cuanto a la reflexion peritoneal anterior, recubre |a
pared anterior y lateral del recto superior y la pared
anterior del recto medio, quedando el recto inferior
envuelto unicamente por grasa perirrectal. En
secuencias T2 el peritoneo aparece como una linea
hipointensa, que en axial adopta una morfologia de “V
invertida o en gaviota”, terminando por anclarse en la
porcion anterior del recto. La relacion entre el tumory
la linea de reflexion peritoneal es importante en el
estadiaje, ya que en el caso de que esta se vea afectada
oor el tumor rectal sera categorizada como un estadio

4a.

Imagen. 2 Imagen sagital T2- TSE donde se visualiza
el anclaje de la reflexion peritoneal anterior.
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El canal anal es una estructura cilindrica rodeada por dos
capas musculares, los esfinteres internos y externos.

Ambos esfinteres estan separados por el espacio
esfinteriano, el cual esta constituido por grasa, tejido laxo
de sostén y el musculo longitudinal esfinteriano, creando
asi un espacio de baja resistencia.

* E| esfinter interno esta compuesto por fibras de
musculo liso que se continuan con las fibras circulares
de la muscular propia del recto bajo, por lo que se
contrae de manera involuntaria y es responsable del 85
% del tono del canal anal. Su senal es ligeramente
hiperintensa en secuencias potenciadas en T2 con

supresion de la grasa y muestra captacion de contraste
V.

* Por otro lado, el esfinter externo, esta compuesto por
fibras de musculo estriado y se ancla posteriormente a
las fibras del ligamento anococigeo y anteriormente al
cuerpo del periné y diafragma urogenital. Al estar
constituido por musculatura estriada es
predominantemente hipointenso en secuencia T2 y
muestra menos realce tras la administracion de
contraste iv en comparacion con el esfinter interno.
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Protocolo RM.

El potencial beneficio de la resonancia rectal es
estrictamente dependiente de obtener imagenes de
buena calidad para permitir una adecuada
caracterizacion de las estructuras anatdmicas
principales y de su relacion con el tumor. Un protocolo
estandarizado suele permitir una interpretacion mas
precisa y reproducible. Dicho protocolo estandar incluir
de la grasa en el imagenes multiplanares en T2 sin
saturacion plano axial oblicuo, plano sagital y plano
coronal oblicuo paralelos al tumor, usando un FOV
pequeno y un grosor de corte inferior a los 3 mm.

Con estas secuencias valoraremos la infiltracion de la

fascia mesorrectal y de los organos adyacentes por el
tumor.

Anadiremos secuencias potenciadas en T2 con
saturacion grasa obtenidas en el plano axial y sagital,
con un mayor FOV, que incluya la region anatomica
comprendida entre la bifurcacion iliaca hasta los
esfinteres. Estas secuencias nos permitiran localizar al
tumor primario, asi como establecer las mediciones del
mismo Yy su relacion con las estructuras de la linea
media como el canal anal.
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De manera opcional podemos incluir secuencias de
difusion con valores de b altos (> 800 sec/mm?), con el
fin de diagnhosticar el posible tumor residual tras la
guimiorradioterapia neoadyuvante vy, en estadios
iniciales, mejorar el diagnostico del tumor y la deteccion
de nddulos linfaticos patologicos.

Administrar agentes espasmoliticos como el glucagdn o
la buscapina no es mandatorio, pero puede reducir 10S
artefactos causados por el peristaltismo cuando se
administran inmediatamente antes del estudio, o justo
antes de las secuencias mas sensibles.

No se suelen utilizar de manera rutinaria sondas
endorrectales, porque, aunque pueden facilitar Ia
deteccion de pequenos tumores, puede alterar el
estadiaje ya que ejerce cierto efecto compresivo sobre |a
grasa mesorrectal alterando la distancia entre el tumor y
la fascia.
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Estadigje.

En el estadiaje primario del tumor es importante evaluar
la localizacion y morfologia del tumor, categoria T,
categoria N, compromiso del complejo esfinteriano, la
posible invasion vascular extramural y los margenes de
reseccion circunferencial.

El cancer rectal generalmente tiene una intensidad
inferior a la capa submucosa, pero superior a la capa
muscular, la cual aparece como un anillo hipointenso. En
cuanto a su morfologia, existen dos caracteristicas que
pueden facilitarnos la identificacion del tumor: suele
tratarse de lesiones de bordes mamelonados e
irregulares que pueden acumular mucina en la luz rectal
de la region tumoral.

Es crucial describir:

e |alocalizacion del tumor en la direccion craneocaudal

(recto alto, medio o alto) y en el plano circunferencial
(con respecto a las agujas del reloj),.

* Longitud del mismo.
e Distancia del borde inferior del tumor con respecto a

la union anorrectal y al canal anal.
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La clasificacion TNM es un sistema de estadificacion
internacionalmente reconocida que entre otros
individualizara el tratamiento mas adecuado para cada
paciente, ademas de considerarse factor pronostico de la

enfermedad.
La categoria T describe el grado de profundidad o

infiltracion del tumor de la pared rectal y la propagacion
hacia el mesorrecto y estructuras adyacentes:

-Tis. Carcinoma in situ. Intraepitelial o invasion de la
lamina propia.

-T1. Tumor confinado a la submucosa.

-T2. El tumor se extiende hasta la muscular propia sin

sobrepasarla.

recto Estadio T2. La hiposenal de parte o de la totalidad
del espesor de la capa muscular esta sustituida por la
senal intermedia tumoral
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-T3. El tumor se extiende a traves de la muscular propia
con extension a la grasa mesorrectal, pero sin infiltracion
de la fascia mesorrectal ni de los organos adyacentes.

A su vez queda clasificada en cuatro subcategorias en

funcion del grado de crecimiento extramural del tumor.
e[3a3.<1 mm.

e13b. 1-5 mm.
e[3c.5—-15 mm.
e13d.>15 mm.

Imagen 4. Imagenes axial y sagital T2-TSE .Cancer de
recto Estadio T3b.Se observa un engrosamiento focal de
la region posterior del tercio medio del recto, de aspecto
excreciente y ulcerado hacia la luz rectal. Se asocia con
Espiculaciones tumorales mas alla del contorno
muscular(4 mm aprox).
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Diferenciar con certeza tumores con categoria T2 de T3
puede ser complicado. Los pequenos vasos que penetran
la capa muscular y posible reaccion desmoplasica son dos
pitfalls comunes a tener en cuenta. La reaccion
desmoplasica tiene morfologia en espiculas con baja
intensidad de senal en secuencias potenciadas en T2,
mientras que los tumores T3 tienen una morfologia
nodular de senal intermedia.

-T4.
eT4a. El tumor infiltra la superficie del peritoneo visceral.

eT4b. Tumor invade organos adyacentes o estructuras.

Imagen 5. Imagenes coronal y axial T2-TSE .Cancer de
recto Estadio T4b. Extensa tumuracion de recto que
invade la musculatura y plano interesfinteriano.
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En tumores de recto bajo el estadiaje convencional es
insuficiente porque estos tumores estan en intima
proximidad con el complejo esfinteriano y son mas
propensos a invadir la fascia mesorrectal y organos
adyacentes, con margenes quirurgicos positivos en un
30% debido a la afectacion del mesorrecto en esta
localizacion.

En tumores localmente avanzados (categoria T3),
conviene resenar el margen de reseccion
circunferencial como distancia mas corta del tumor o
Implantes tumorales hacia 1a fascia
mesorrectal(afectada cuando la distancia < 1 mm), asi
como el grado de invasion vascular extramural.

Invasion vascular extramural.

La resonancia magnetica permite un despistaje certero
del grado de invasion vascular extramural como
moderada sensibilidad y alta especificidad. Ello es
importante por que se trata de un factor pronostico y
predictor de enfermedad metastasica a distancia.
Consiste en una extension del tumor hacia los vasos
mesorrectales, los cuales aparecen engrosados e
irregulares, con una intensidad de senal similar a la del
tumor.
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Imagen 6. Cancer de recto categoria T4N1. Extensa
tumoracion rectal(12 cm), con infiltracidn peritoneal e

invasion vascular extramural.
Estadiaje ganglionatr.

Numerosos estudios demuestran que nodulos linfaticos >
8 mm de eje corto son altamente sugestivos de infiltracion
tumoral. También se han descrito metastasis ganglionares
inferiores a 5 mm, por lo que también debemos atender a
una serie de criterios morfologicos de malignidad como
son: |la presencia de bordes irregulares, morfologia
redondeada y senal heterogénea.

Ganglios linfaticos regionales son aquellos incluidos en |a
grasa mesorrectal, proximos a la arteria mesentérica
inferior y a sus ramas sigmoideas, arterias iliacas internas
v region presacra. Aquellos nodulos linfaticos patologicos
fuera de estas localizaciones son considerados como

metastasis a distancia.
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Re-estadigje.

Para pacientes con tumores localmente avanzados, |a
quimiorradioterapia neoadyuvante es considerada como el
tratamiento estandar. Se ha demostrado que reduce el
estadiaje tumoral en un 50% de los pacientes
aproximadamente y resulta en una respuesta completa en
un 15 - 35 % de los casos. Esta terapia puede llegar a
conservar el complejo esfinteriano en la cirugia o a veces
ofrecer un tratamiento conservador (no quirurgico) en
algunos pacientes.

La resonancia magnetica juega un papel primordial en la
valoracion del tratamiento neoadyuvante.

La pared rectal adyacente al tumor puede mostrar cambios
postquimioterapicos como el edema de la submucosa, el
cual puede conducir a un pitfall comun como falsa
interpretacion de resto tumoral. Después del tratamiento,
en caso de que exista respuesta al mismo, el tumor puede
aparecer atrofico y fibrotico, con baja intensidad de senal
en secuencias T2. Mientras que en aquellos casos en 10S
que exista tumor residual la intensidad de senal sera
intermedia.

Por otro lado, la secuencia de difusion ha mostrado
resultados prometedores en el reestadiaje tumoral. La
fibrosis muestra baja intensidad de senal en valores de b

altos, mientras que el tumor residual muestra mayor
intensidad.
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Asimismo, el numero de nddulos sospechosos deben
de quedar reflejados en el restadiaje. Tras la terapia
neoadyuvante, el tamano ganglionar medido en el eje
corto es el signo mas especifico de respuesta al
tratamiento en comparacion con la valoracion de los
bordes v la morfologia.

La ausencia de nodulos linfaticos en secuencia de
difusion, la disminucion del tamano en un 70% v el
diametro inferior a 2,5 mm, son factores predictivos de
respuesta.
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Recurrencia local.

Debido a los avances en la terapia neoadyuvante y en |a
cirugia rectal, la prevalencia de recurrencia local ha
disminuido en la ultima década, especialmente después
de los tres anos de tratamiento.

Los principales factores de riesgo para la recurrencia
local, entre otros, son: a

o Ausencia de radioterapia previa.

o Margenes de reseccion circunferencial positivos.
o Invasion vascular extramural.

o Proximidad del tumor con el canal anal,

o Perforacion del tumor durante la cirugia.
o Estadiaje TNM.

La mayoria de las recurrencias ocurren en la anastomosis,
la cual puede ser visualizada con relativa facilidad
mediante meétodos endoscopicos. No  obstante,
especialmente en pacientes asintomaticos, con elevacion
de biomarcadores, la resonancia magnetica v el PET
juegan un papel importante en aquellos casos que
puedan pasar desapercibidos mediante colonoscopia.
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Imagen 7. Cancer mucinoso recto medio-alto
T3N2Mx(izquierda). Cambios postneoadyuvancia,
identificando reduccion significativa del volumen tumoral,
con aparente disminucion significativa del componente
mucinoso, el cual es sustituido por fibrosis(derecha).
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CONCLUSION.

Actualmente la resonancia rectal juega un papel
importante en el estadiaje locorregional de los pacientes
con cancer rectal, ademas de identificar los factores de
riesgo de para la recurrencia local y a distancia, por lo
qgue un analisis uniforme y sistematico es necesario para
una correcta aproximacion tanto en el estadiaje
prequirurgico como tras la terapia neoadyuvante.
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