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ARTICULO DE REVISION

Cancer de recto: diagnostico,
estudio y estadificacion*

Drs. FRANCISCO LOPEZ-KOSTNER!, KATYA CARRILLO G.!, ALEJANDRO J. ZARATE C.!,
ANDRES O. BRIEN S.2, DAVID LADRON DE GUEVARA H.?

! Unidad de Coloproctologia. Departamento de Cirugia, Clinica Las Condes. Santiago, Chile.
2 Departamento de Radiologia. Clinica las Condes. Santiago, Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Rectal cancer: diagnosis, study and staging

Rectal cancer is defined as a tumour located between the anal verge and 15 cm within anal verge. In
rectal cancer, a precise preoperative staging allows to categorize patients for different available treatments,
as well as decide the best surgical treatment. Preoperative staging is performed by several radiological tech-
niques. Currently available procedures are endorectal ultrasound (EUS), computed tomography (CT) mag-
netic resonance (MRI), positron emission tomography-computed tomography (PET/CT) and intraoperative
ultrasound. EUS is a procedure performed by the colorrectal surgeon that allows the evaluation of the depth
of tumour invasion as well as lymph node status; nevertheless its main shortcoming is the inability to assess
mesorectal fascia involvement. Nowadays, MRI is the best method to assess mesorectal fascia involvement
in addition to tumour invasion and lymph nodes involved. CT is a widely available procedure, and its main
use is evaluation of distant metastases, with lower accuracy to assess tumour invasion and lymph node status.
PET/CT is currently gaining importance, however its role in preoperative staging it’s not widely accepted.
IOUS allows evaluation of liver metastases during surgery, and therefore determines management and prog-
nosis. Consequently, is necessary for surgeons to maintain an up-to-date knowledge of current methods, its
advantages and limitations.

Key words: Rectal cancer, diagnosis, staging.

Resumen

El cancer rectal se define como el tumor ubicado entre el margen anal y los 15 cm hacia proximal. En el
cancer de recto, una precisa estadificacion preoperatoria permite clasificar correctamente a los pacientes para
las diversas terapias existentes, asi como seleccionar el mejor tratamiento quirargico. La estadificacion preo-
peratoria se realiza con el apoyo de métodos imagenoldgicos. Dentro de los métodos actualmente disponibles
estan la endosonografia rectal (EUS), tomografia computada (TC), resonancia magnética (RM), tomografia
por emision de positrones (PET/CT) y ultrasonido intraoperatorio (IOUS). La EUS es un método realizado
por el cirujano colorrectal, que permite la evaluacion de la invasion de la pared, asi como también de los
linfonodos, sin embargo, su principal limitacion es la evaluacion del compromiso de la fascia mesorrectal.

*Recibido el 5 de diciembre de 2011 y aceptado para publicacion el 3 de enero de 2012.
Correspondencia: Dr. Francisco Lopez-Kdostner.

Lo Fontecilla 441, Santiago, Chile.
flopez@clc.cl
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La RM es, hasta el momento, el mejor método para evaluar el compromiso de la fascia mesorrectal, ademas
de informar el compromiso de pared y una adecuada evaluacion de linfonodos comprometidos. La TC es un
método ampliamente disponible, cuya principal utilidad es la evaluacion de metastasis a distancia. EIl PET/CT
esta cobrando actualmente mayor importancia, sin embargo, su uso en estadificacion preoperatoria atin no es
ampliamente aceptado. La IOUS permite evaluar el compromiso metastasico del higado durante la cirugia y
por lo tanto, determina conducta y prondstico. Por lo anterior, es necesario un conocimiento actualizado del
cirujano en cuanto a esta metodologia, sus ventajas y limitaciones.

Palabras clave: Cancer de recto, diagndstico, estadificacion.

Introduccion

El adenocarcinoma colorrectal (ACR) se encuen-
tra dentro de las tres primeras causas de muerte por
cancer en la mayoria de los paises desarrollados'. En
Chile, la mortalidad por ACR se ha duplicado en las
ultimas dos décadas, lo que se podria explicar por
la mejoria de los indicadores socioecondmicos y al
aumento de la expectativa de vida de la poblacion®.

Aun cuando desde el punto de vista epidemiolo-
gico y genético tiende a considerarse al cancer de
recto (CR) como un todo junto al cancer de colon,
desde el punto de vista diagnostico, de estadificacion
y terapéutico existen multiples diferencias que justi-
fican un analisis por separado.

Cancer de recto

La primera dificultad es definir el concepto de
CR, ya que existen variadas definiciones en las que
aln no existe consenso entre los especialistas. Desde
el punto de vista anatomico, el limite entre el colon
y el recto es el sitio donde desaparecen las tenias, lo
que coincide con la vecindad del promontorio sacro,
y si se utiliza un rectoscopio rigido el limite corres-
ponde a una distancia promedio de 15 cm medidos
desde el margen anal. Sin embargo, al comparar el
comportamiento oncoldgico entre los tumores del
sigmoides distal y los del “recto intraperitoneal”,
no se observan grandes diferencias en términos de
recurrencia local y diseminacion a distancia por lo
cual el estudio de estadificacion es similar’. En otras
palabras, los tumores del recto anatomico por sobre
la reflexion peritoneal (habitualmente proximal a los
10 cm del margen anal), deben ser tratados como un
cancer de sigmoides.

El comportamiento diferente que se observa en
los tumores ubicados desde la reflexion peritoneal
hacia distal depende basicamente del cambio de la
anatomia pélvica. Es decir, una mayor cercania con
las estructuras vecinas (vagina, vesiculas seminales,
prostata, vasos pélvicos, plexos nerviosos, uréteres,
etc.) lo que sumado a una estructura désea indefor-
mable, a un drenaje vascular y linfatico diferente
y finalmente a la proximidad con el aparato esfin-
teriano, deriva en un alto riesgo de extirpar estos
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tumores dejando un margen microscopico positivo
tanto radial como distal.

El objetivo de este articulo de revision es analizar
los métodos de diagnostico, estudio y estadificacion
de los pacientes con ACR extraperitoneal.

A. Diagnostico

La sintomatologia de los CR dependera del tiem-
po de evolucion y de su localizacion (distancia del
margen anal, ubicacion en pared anterior, circun-
ferencial, etc). Habitualmente el cuadro comienza
con rectorragia intermitente y mucosidad que con
el tiempo se acompaiia de irregularidad evacuatoria
(pujo, tenesmo) y en oportunidades de dolor eva-
cuatorio (tumores cercanos al esfinter). En el caso
de tumores anteriores puede haber dispareunia en
la mujer y sintomas prostaticos en el hombre. La
forma de hacer el diagndstico esta al alcance de todo
médico y solo consiste en un tacto rectal (TR) en el
cual se palpard una masa tumoral irregular en gene-
ral dura y habitualmente fija. Debemos hacer énfasis
en este aspecto ya que la frecuencia de la patologia
hemorroidal genera un error y retraso diagndstico
injustificable en médicos que no incluyen el TR en
pacientes que consultan por rectorragia. En ciertas
circunstancias el TR es muy limitado, como en los
pacientes obesos de sexo masculino en quienes el
largo del esfinter y la restriccion del area glutea no
permiten avanzar mas alla del recto inferior. Si a este
hecho sumamos el marcado aumento en la mortali-
dad por ACR, creemos que en la actualidad no sélo
debe considerarse el TR sino el estudio endoscopico
bajo (colonoscopia) en todo paciente mayor de 40
aflos que consulte por hematoquezia. El hallazgo
de lesiones neoplasicas en el examen endoscopico
se acompaiara del estudio anatomopatoldgico de
biopsias el cual debiera confirmar el diagndstico de
adenocarcinoma.

Rectoscopia rigida

Se considera el método mas confiable para la eva-
luacion de un tumor rectal ya que permite, ademas
de la vision directa y toma de biopsias para confir-
macion anatomopatoldgica, evaluar la distancia del
tumor al margen anal. Existe una discrepancia al
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comparar la ubicacion del tumor entre la rectoscopia
rigida y la colonoscopia flexible. Al respecto, se ha
observado que el manejo terapéutico habria variado
en un 4-25% de los pacientes si la rectoscopia rigi-
da hubiese sido el gold estandar para determinar la
ubicacion del tumor*®. Por tanto, la ubicacion de los
tumores de recto se hace en base a la medicién con
rectoscopia rigida®.

Sin embargo, la rectoscopia rigida es un método
de evaluacion independiente y no debe reemplazar
el estudio completo del resto del colon ante la posi-
bilidad de pesquisar un tumor sincroénico (1-5%) y/o
polipos adenomatosos concomitantes que determi-
nen un cambio en la conducta quirtirgica mediante
colonoscopia completa o estudios complementarios.

Los estudios de imagenes pueden dar apoyo al
diagndstico, pero su principal rol es la estadificacion.

Diagnostico diferencial

1. Adenoma velloso: Un grupo especial lo consti-
tuyen los pacientes con tumores vellosos rectales en
quienes dependiendo del tamafio, existe un mayor
riesgo de presencia de adenocarcinoma. El aspecto
y palpacion de estos tumores sugiere “benignidad”
ya que son blandos y no se observa ulceracion. Sin
embargo, en tumores vellosos mayores de 2 cm, la
probabilidad de presentar un foco de adenocarcino-
ma es de hasta 50%’.

2. Ulcera rectal solitaria: Habitualmente ubicada
en la pared anterior o anterolateral del recto. Rela-
cionada al prolapso mucoso, donde se produce un
cambio histologico en que se reemplaza la lamina
propia por fibras musculares lisas ademas de los
cambios en la mucosa que cubre la zona del prolap-
so lo que dificulta el diagndstico diferencial.

3. Colitis cistica profunda: Presencia de quistes
mucosos en la capa muscular de la mucosa. Puede
asociarse a erosiones e inflamacion crénica inespe-
cifica de la mucosa.

4. Tumores estromales 0 GIST: Tumores corres-
pondientes a células del estroma (adiposas, fibro-
blastos, etc).

B. Estudio y estadificacién

Los objetivos del tratamiento quirargico del CR
son una reseccion completa macro y microscopica
(RO) con baja morbilidad y lograr una buena calidad
de vida posterior. La recidiva local es un desastre ya
que la probabilidad de rescate es baja®, y se asocia
a una pésima calidad de vida con sintomatologia
invalidante®. En otras palabras, todos los esfuerzos
deben ser orientados a disminuir la probabilidad de
recidiva local la que dependera en gran parte del gra-
do de extension local del tumor (invasion parietal y
compromiso ganglionar), su localizacion y cercania
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con estructuras adyacentes, distancia del margen
anal, respuesta a la neoadyuvancia, técnica quirur-
gica empleada y finalmente experiencia del equipo
quirurgico. En los ultimos 20 afios se han publicado
multiples reportes en los cuales se sefiala que la qui-
miorradioterapia neoadyuvante aumenta la tasa de
resecciones R0 y de este modo se disminuye la tasa
de recidivas locales. El problema es que la quimio-
rradioterapia no esta exenta de riesgos y ademas se
puede asociar a secuelas de la funcidn evacuatoria'®.
Esto sumado al hecho que no todos los pacientes con
CR se benefician de su uso, hacen muy necesaria
una correcta estadificacion preoperatoria.

Estadificacion

En pacientes con CR, la estadificacion es funda-
mental no sélo para estimar el prondstico sino en de-
finir las distintas alternativas terapéuticas. Recorde-
mos que el cirujano debe decidir si el paciente debe
ser sometido a quimiorradioterapia preoperatoria,
decidir la técnica quirtrgica (reseccion anterior con
o sin preservacion del aparato esfinteriano, reseccion
local transanal) y discutir en forma detallada las
eventuales secuelas junto a la funciéon evacuatoria
y sexual. Para todas estas decisiones es imprescin-
dible el realizar un dptimo estudio y estadificacion
preoperatoria. Esta estadificacion sufrird cambios
en los pacientes sometidos a quimiorradioterapia
preoperatoria ya que como producto de su efectivi-
dad se obtendra una marcada reduccién de la masa
tumoral (pared y ganglionar) en mas del 70% de los
pacientes e incluso una respuesta tumoral completa
en alrededor de un 10 a 20% de ellos''.

El American Joint Cancer Committee establece
la clasificacion TNM vy los distintos estadios para el
cancer colorrectal'? (Tablas 1y 2). La estadificacion
puede ser dividida en 2, la estadificacion a distancia
(M) y el avance locorregional (T y N). La primera
comprende higado y pulmén como los sitios mas
frecuentes de localizacion, ademas de otras localiza-
ciones secundarias. La estadificacion locorregional,
incluye el avance del tumor en la pared, el estado
de los linfonodos peri-rectales, ademas de evaluar
el margen circunferencial. En pacientes sometidos a
quimiorradioterapia se observa una marcada dismi-
nucion del numero de ganglios en la pieza operatoria
lo que sumado a la reduccion y/o regresion tumoral
total, derivan en una subetapificacion que debe ser
analizada en forma independiente. De este modo se
utiliza el prefijo “y” en la estadificacion del avance
del tumor en la pared y compromiso ganglionar. Si
a esto se agrega que hay un grupo de pacientes que
después de quimiorradioterapia no son operados, se
concluye que en el cancer de recto se puede hablar
de 3 estadificaciones: preoperatoria, post quimiora-
dioterapia (y) y anatomopatoldgica (p).
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Tabla 1. Clasificacion TNM en cancer colorrectal

(AJCC)
Tumor primario (T)
Tx Tumor primario no evaluable
TO Sin evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ
Tl Tumor invade la submucosa
T2 Tumor invade la muscular propia
T3 Tumor invade la grasa perirrectal

T4a  Tumor penetra la superficie del peritoneo visceral
T4b  Tumor invade o se adhiere a 6rganos o estructuras
adyacentes

Linfonodos regionales (N)

Nx No se puede determinar
NO Sin linfonodos comprometidos
N1 Compromiso de 1-3 linfonodos

Nla  Compromiso de 1 linfonodo

Nlb  Compromiso de 2-3 linfonodos

Nlc Depositos tumorales en subserosa, mesenterio,
tejidos pericolico o perirrectal no cubiertos por
peritoneo

N2 Compromiso de 4 o mas linfonodos
N2a  Compromiso de 4 - 6 linfonodos
N2b  Compromiso de 7 o mas linfonodos

Metastasis a distancia (M)

MO Sin metastasis a distancia

M1 Con metastasis a distancia

Mla  Metastasis confinada a un 6rgano o sitio
Mlb  Metastasis en mas de un 6rgano o sitio

Tabla 2. Estadificacion de cancer colorrectal (AJCC)

Estadio T N M
0 Tis NO MO
I T1-2 NO MO
1A T3 NO MO
1IB T4a NO MO
(@ T4b NO MO
ITA T1-2 NI1/Nl¢ MO
T1 N2a MO
1IB T3-4a N1/Nlc MO
T2-3 N2a MO
T1-2 N2b MO
I1c T4a Nla MO
T3-T4a Nlb MO
T4b N1-2 MO
1Va Cualquier T Cualquier N Mla
Ivb Cualquier T Cualquier N MIlb
202

Examen fisico rectal

Alrededor de un 40% de los tumores del recto
pueden ser identificados al TR, el cual esta li-
mitado a lesiones hasta 8-10 cm del margen anal.
Ademas de permitir la identificacion del tumor, el
TR permite estimar el grado de invasion del tumor
en la pared rectal. Beynon et al, encontré que la
concordancia con la invasion de la pared 62% y
especificamente la invasion mas alla de la muscular
propia fue identificada con una sensibilidad 69,7%,
especificidad 100%, valor predictivo positivo 100%
y valor predictivo negativo 44,4%'". Rafaelsen et
al, observo una mayor concordancia (92%) con la
anatomia patologica para diferenciar tumores que
invaden la pared rectal de los que no la invaden'.
La palpaciéon de un tumor circunferencial tiene
un alto valor predictivo positivo para identificar
tumores T3-4'°. Sin embargo, el TR como método
exclusivo tiende a subestadificar dejando sin neo-
adjuvancia a pacientes que se habrian beneficiado
de ésta. La capacidad del examen para estadificar
el estado linfonodal, donde se observa que el TR es
de muy bajo rendimiento para identificar linfonodos
comprometidos, con un 0% de identificacion en 19
pacientes que presentaron N (+) en la pieza de ana-
tomia patologica'.

Ultrasonografia endorectal (EUS)

En 1985 se present6 la EUS como método
diagnostico para la estadificacion del CR!7 y desde
entonces ha cobrado progresiva importancia, siendo
hoy un método reconocido y ampliamente acep-
tado. Es un método seguro, rapido y es realizado
por el mismo cirujano colorrectal, sin embargo, es
operador dependiente'® y requiere de una curva de
aprendizaje (especialmente para la identificacion de
linfonodos comprometidos)".

Respecto del procedimiento, la EUS requiere pre-
paracion del recto mediante el uso de un fleet enema
una hora previo al examen, con lo cual puede haber
una interfase satisfactoria entre el transductor y la
pared rectal. Para el examen, el paciente se ubica
en decubito lateral izquierdo y se realiza un examen
fisico dirigido. Previo a la introduccion del trans-
ductor, se infla un balén de agua en su parte distal
para permitir una mejor conduccion de la sefial de
sonido, luego se introduce el transductor rectal rigi-
do. El examen dura alrededor de 15 minutos y no se
requiere de sedacion del paciente®.

Presentan especial dificultad los tumores altos,
exofiticos y estenoticos que no permiten una ade-
cuada ubicacion del transductor, lo que disminuye
la calidad de la estadificacion.

El examen entrega informacion focalizada del
recto y su zona adyacente, por tanto, es util para la
estadificacion locorregional (T y N), anteponiéndose

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 64 - N° 2, Abril 2012; p&g. 199-209



CANCER DE RECTO: DIAGNOSTICO, ESTUDIO Y ESTADIFICACION

una letra “u” (ultrasonografia) para la nomenclatu-
ra'’. Para la evaluacion del grado de invasion de la
pared (uT) se distinguen 5 capas concéntricas con
distintas caracteristicas ecogénicas debido a la dife-
rente impedancia acustica de los tejidos. En orden
de cercania al transductor estas capas son mucosa,
muscular de la mucosa, submucosa, muscular pro-
pia y serosa (Figura 1) (Tabla 3). En general, los
carcinomas se identifican como areas hipoecogé-
nicas (Figura 2)?!. La concordancia entre el uT y el
compromiso de la pared rectal en la pieza quirurgica
(pT) varia entre 63-93%'418222_ La concordancia se
ve afectada por el uso de neoadyuvancia y por el
grado de invasion de la pared. Una revision siste-
matica demuestra mejor concordancia en estadios
precoces (T1-2 de 40-100%) que para estadios mas
avanzados (T3-4 de 25-100%)*. La razén propuesta
es que la EUS no discrimina si irregularidades en la
serosa son secundarias a la invasion tumoral o infla-
macion peritumoral. La evaluacion de la respuesta a
la neoadyuvancia es un desafio, ya que la fibrosis e
inflamacion disminuyen el rendimiento de la EUS.
Se ha visto que la concordancia en evaluar invasion
de la pared (T) tras la neoadyuvancia disminuye a
valores entre 45-60%%%.

Al evaluar el posible compromiso tumoral de los
linfonodos, se han establecidos criterios de malig-
nidad, estos son: apariencia hipoecogénica, forma
redondeada, localizacion peritumoral, tamafio > 5
mm?’. El compromiso linfonodal tiene una concor-
dancia global con la pieza operatoria de alrededor de
70-80%. Sin embargo, existe la sobreestimacion por
visualizacion de linfonodos reactivos interpretados
como malignos®.

Si bien los datos anteriormente mencionados son
con EUS en dos dimensiones (2D), posteriormente
se desarrolla la EUS en tres dimensiones (3D). El
estudio de Kim et al, compard prospectivamente a
86 pacientes sin neoadyuvancia evaluados mediante
EUS 2D y 3D. Se observa un aumento en la concor-
dancia para al EUS 3D tanto para uT y uN®. Este
aumento de la concordancia con EUS 3D, se obser-
varia también en estadios precoces™ como posterior
al uso de neoadyuvancia®'.

Por lo anteriormente mencionado la EUS tiene
una buena concordancia en la T y aceptable en la
N. El margen circunferencial y el compromiso de la
fascia mesorrectal no puede ser analizado median-
te EUS ya que no evalua correctamente la fascia
mesorrectal. Por lo que en estos casos otros estudios
complementarios son necesarios.

Resonancia Magnética (RM)

La RM proporciona imagenes en alta resolucion
tanto espacial como por contraste para definir los
planos de tejidos blandos. Tiene las ventajas de ser
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Figura 1. Esquema de las capas observadas en la EUS.
1: Interfaz balén-mucosa. 2: Muscular de la mucosa.
3: Submucosa. 4: Muscular propia. 5: Serosa y tejido
perirrectal.

Tabla 3. Clasificacién endosonografica de la invasion
de la pared

Invasion de la pared seguin imagen endosonogréfica
uTl  Invasion de la submucosa pero no la traspasa
uT2  Tumor invade la muscular propia

uT3  Tumor llega al tejido adiposo perirrectal

uT4  Tumor invade 6rganos adyacentes

que sobrepasa la muscular propia e invade grasa perirec-
tal (flecha blanca). Ademas se observan dos adenopatias
peritumorales (flechas negras).
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un estudio no invasivo que permite realizar image-
nes en multiples planos ademas de no someter al
paciente a radiacion ionizante. Sus principales des-
ventajas son el costo, su disponibilidad y el tiempo
por examen.

Para el estudio de la estadificacion en pacientes
con CR la técnica utilizada ha mejorado progresiva-
mente a través de los afos. En los primeros estudios
se utilizaba un coil (o antena) de cuerpo donde los
resultados no fueron mejores que la tomografia
computada (TC) al analizar la concordancia entre la
invasion del tumor en la pared y el estado linfonodal
con lo evidenciado en la pieza operatoria®. Con el
desarrollo posterior del coil endorrectal la calidad de
las imagenes aumentd notablemente mejorando tam-
bién la concordancia de las imagenes obtenidas y la
pieza de anatomia patoldgica, sin embargo, persiste
como un método incomodo y limitado en tumores
estenosantes, con hasta un 40% de falla en la inser-
cion del coil®. Con el uso de esta técnica existe una
atenuacion de la sefial a corta distancia desde el coil,
lo que afecta la evaluacion del mesorrecto y fascia
mesorrectal. El uso de los actuales coil de superfi-
cie (phassed-array coil) ha probado ser un método
igualmente preciso que los de uso endorrectal sin las
limitaciones de éste.

Para la evaluacion de la invasion tumoral en la
pared rectal la RM ha reportado una concordancia de
entre 75y 95% (Figura 3)**-3¢. Al comparar los resul-
tados de la RM con coil endoanal con los resultados
de la endosonografia, la RM muestra una leve mayor
concordancia al comparar la profundidad tumoral

con la pieza quirurgica, sin ser esta diferencia esta-
disticamente significativa®. La principal dificultad
de la RM es diferenciar entre tumores T2 de los T3,
ya que no puede distinguir infiltracién tumoral de
reaccion desmoplastica, por lo tanto, tiende a sobre-
estadificar los tumores T2.

No obstante, una de las principales ventajas de la
RM por sobre los otros métodos diagnoésticos es la
capacidad de evaluar el margen circunferencial. Se
considera compromiso del margen circunferencial
la presencia de tumor a menos de 1 mm del margen
quirargico. El estudio MERCURY evalu6 distintos
puntos de corte (1, 2 6 5 mm) para predecir el com-
promiso del margen quirurgico y riesgo de recu-
rrencia local en imagenes de RM, se demostrd con
buena concordancia interobservador que un margen
de 1 mm en la RM es suficiente para predecir el
margen de reseccion circunferencial, sin mayor tasa
de recurrencia local que los otros puntos de corte
evaluados”. Para la identificacion de linfonodos
comprometidos se establecio inicialmente variables
de tamano, sin embargo, debido a que linfonodos
de tamafo normal pueden estar comprometidos
se agregan criterios morfoldgicos de contornos e
intensidad de sefial. Con el uso de estos criterios la
concordancia de la RM es de 74-85% (Figura 4)%*.
Protocolos complementarios se han evaluado para
mejorar la concordancia de la RM. El protocolo de
difusién evaltia el movimiento browniano de las mo-
léculas de agua en los tejidos. Las células tumorales
tienen un crecimiento acelerado, por tanto, tienen
un nucleo grande con abundantes organelos dismi-

Figura 3. Resonancia magnética de pelvis (corte axial).
Tumor rectal que compromete hasta la grasa perirrectal
(T3). Se observa borde irregular e infiltracién hacia la
grasa perirrectal (flecha blanca).
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Figura 4. Resonancia magnética de pelvis (corte coronal).
Compromiso de linfonodos perirectales. Se observan
3 linfonodos sugerentes de compromiso tumoral segun
criterios morfologicos (flechas blancas).
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nuyendo esto el contenido de liquido intracelular,
ademas se encuentran aglomeradas por lo que tam-
bién hay una disminucién del liquido extracelular.
Lo anterior determina un movimiento disminuido de
las moléculas de agua y una capacidad de difusion
restringida. Este protocolo ha cobrado recientemente
importancia en la deteccion de linfonodos metasta-
sicos. Mizukami et al, complementa las secuencias
convencionales en estadificacion de CR (secuencias
T1 y T2) con el protocolo de difusion mejorando
la concordancia a un 84%, con una sensibilidad de
97%, especificidad de 81%, valor predictivo positivo
de 52% y valor predictivo negativo de 99% para
la evaluacion del estado linfonodal®. Ademas, el
protocolo de difusioén resulta 1til en casos de re-es-
tadificacion posterior a la neoadyuvancia, logrando
mejores resultados preliminares que otros métodos,
con un 87% de concordancia para Ty N¥,

El uso de particulas superparamagnéticas ultra-
pequetias de 6xido de hierro (USPIO) como medio
de contraste para la identificaciéon de linfonodos
comprometidos esta en estudio con resultados que
prometen ser el mejor método para la deteccion de
compromiso linfonodal en cancer, al poder detectar
linfonodos con micrometastasis. En condiciones
benignas, existe captacion de las USPIO por parte
de las células del sistema mononuclear fagocitico
o reticuloendotelial de linfonodos normales, lo
que provoca una caida de la intensidad de sefial en
secuencia T2. En metastasis linfonodales la infiltra-
cion por células tumorales y desplazamiento de los
macréfagos provoca una intensidad de sefial mante-
nida en secuencia T2. Lahaye et al, evalia del uso
de USPIO en identificacion de linfonodos en CR, se
ha sugerido que cierto patrén de intensidad de seial
(>30% de zonas “blancas”) predicen compromiso
metastasico con sensibilidad y especificidad de 93%
y 96%, respectivamente®’. Otro estudio demuestra
una superioridad en cuanto a especificidad (aumento
de un 15-20% aproximadamente) con respecto a la
RM convencional*'. Sin embargo, en la actualidad
el uso de estas particulas no ha sido aprobada por la
Food and Drug Administration (FDA), por lo que su
uso aun es restringido a estudios clinicos.

En la identificacion de metdstasis a distancia
hepaticas la RM juega un importante rol. Mainenti
et al, evalua distintos métodos diagndsticos para
detectar metastasis hepaticas. Para lesiones mayores
de 10 mm tanto la RM con contraste con gadolinio
(inespecifico) como con USPIO (especifico para
células de Kupffer) tiene una sensibilidad de 100% y
un valor predictivo de 100% y 89%, respectivamen-
te. Para lesiones menores de 10 mm la sensibilidad
de ambos métodos fue de 63%, con valor predictivo
positivo de 100% para ambos. La sensibilidad global
fue de 81% para ambos contrastes, y el valor predic-
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tivo positivo de 100% para el gadolinio y 93% para
el USPIO*.

Por lo anterior, la mayor utilidad de la RM radica
en su alta precision para evaluar compromiso de
la fascia mesorrectal y del margen circunferencial.
Nuevos protocolos (protocolo de difusiéon, USPIO,
etc.) en RM se estan evaluando para mejorar su con-
cordancia para el estado linfonodal en CR.

Tomografia computada

Es un método imagenologico rapido, accesible,
capaz de evaluar distintas regiones corporales y de
menor costo que la RM. Sus desventajas son el uso
de radiacion ionizante, contraste endovenoso (poten-
cialmente nefrotoxico), y su limitado rendimiento en
evaluacion de partes blandas.

En CR la principal desventaja de la TC es la poca
capacidad de diferenciar el grado de invasion de la
pared, especialmente diferenciar entre T1 y T2, ya
que no es capaz de diferenciar las capas del recto, lo
que no ha logrado mejorar aun tras la incorporacion
de la TC multicorte con reconstruccion multipla-
nar®.

En los primeros estudios la concordancia con la
histopatologia fue de 74%, con una capacidad de
discriminar invasion mas alla de la muscular propia
con sensibilidad 78%, especificidad 67%, valor
predictivo positivo 91% y valor predictivo negativo
de 40%. Con el desarrollo de TC multicorte tanto
la concordancia para el T como para el N mejoran
al realizar reconstrucciones multiplanares. La TC
multicorte aumenta la concordancia para evaluar el
T a 86%, sin discriminar entre T1 y T2, Vliegen
et al, describe con una concordancia para la evalua-
cién del compromiso de la fascia mesorrectal un
bajo rendimiento de la TC multicorte comparado
con la RM entre 54-66%*. Un estudio reciente que
evalua mediante TC multicorte el compromiso de
la fascia mesorrectal, estableciendo éste como todo
tumor T4 y los T3 con menos de 1 mm de margen
libre entre tumor y la fascia mesorrectal, se observo
una concordancia de 95% para el compromiso de la
fascia mesorrectal al compararlo con la anatomia
patologica®.

La concordancia para el compromiso de linfo-
nodos del mesorrecto fue inicialmente de 57%*%.
No obstante, estudios recientes con TC multicorte
mejoran la concordancia. Ahmetoglu et al, evalud
mediante TC multicorte a 37 pacientes con CR, en
los pacientes con linfonodos positivos demostrados
por anatomia patoldgica la TC multicorte logrd
identificar al 100%. Por el contrario, de los pacientes
sin linfonodos negativos en la anatomia patologica
la TC multicorte identifico a 13 de 19 pacientes,
sobreestimando a los 6 restantes como N (+). La
concordancia global fue de 84%*.
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Historicamente la principal utilidad de la TC ha
sido la rapida adquisicion de iméagenes de torax, ab-
domen y pelvis para la identificaciéon de metastasis
a distancia tanto en higado como pulmén. En las
imagenes pulmonares, debido a una mejor calidad
de imagen, se ha reportado que so6lo un pequefio
porcentaje (17%) de las lesiones indeterminadas en
la TC de térax resultan ser verdaderas metastasis tras
el seguimiento con TC seriado®’.

Para la evaluacion de metastasis hepaticas el uso
de TC multicorte y el comportamiento de nddulos
durante las diferentes fases de contraste endovenoso
(fase sin contraste, arterial y portal) permiten dife-
renciar nddulos hepaticos benignos de nédulos ma-
lignos mayores de 10 mm con sensibilidad de 75%
y valor predictivo positivo de 86%, para ndédulos
menores de 10 mm disminuye la sensibilidad a 63%
y valor predictivo positivo a 45%. La sensibilidad y
valor predictivo positivo global fue de 69% y 61%,
respectivamente®?.

Tomografia por emisidn de positrones
(PET/CT)

Esta técnica utiliza la capacidad de detectar zonas
de aumento de captacion de glucosa marcada radio-
activamente sugerentes de alta actividad metabolica,
por lo tanto, de replicacion celular acelerada suge-
rente de células neoplasicas (PET), en conjunto con
imagenes de TC para ubicar anatdmicamente estas
areas. Por otra parte, posee potencialmente falsos
positivos debido a otras causas de metabolismo au-
mentado (infecciones o inflamacion) y debido a que
basalmente existen 6rganos que presentan aumento
de la captacion de glucosa (cerebro, miocardio, y
rifiones). El PET/CT no se utiliza de rutina en la
estadificacion primaria del CR. Sin embargo, se ha
reportado aproximadamente un 27% de cambio en
la conducta terapéutica tras la evaluacion con PET/
CT*.

Histéricamente, el PET/CT no se utiliza para
evaluar invasion de la pared del tumor primario,
sin embargo, un estudio reciente Mainenti et al,
encontr6 una concordancia con la anatomia pato-
logica en la evaluacion del T de 94,3%, con 100%
de concordancia en T1, T3 y T4, dos tumores T2
fueron sobreestimados como T3%. En la evaluacion
de linfonodos regionales (Figura 5) Gearhart et al,
describe una discordancia entre el PET/CT y la TC
de alrededor de 50%. Al contrastar estos resultados
con la histopatologia, el PET/CT diagnosticd co-
rrectamente los linfonodos metastaticos que fueron
evaluados como normales en la TC*. Tsunoda et
al, encontré un 80% de concordancia para evaluar
compromiso de linfonodos al utilizar el valor de
captacion de glucosa estandarizado™®. Actualmente,
estudios se estan llevando a cabo que sugieren un
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rol del PET/CT para la evaluacion de la respuesta a
la neoadyuvancia’!.

En la evaluacion de metastasis hepaticas (Figura
6), Mainenti et al, observo una sensibilidad y valor
predictivo positivo para lesiones mayores de 10 mm
de 88% y 100%, y para lesiones menores de 10 mm
una sensibilidad y valor predictivo positivo de 50%
y 80%, respectivamente®. Wiering et al, compara la
TC y PET/CT, donde TC y PET/CT tuvieron buena
sensibilidad para detectar lesiones mayores de 2 cm,
sin embargo, ésta disminuye en lesiones menores
de 1 cm. En este estudio solamente un 16% de las
lesiones menores de 1 cm fueron detectadas en la
evaluacion preoperatoria®,

El PET/CT esta cobrando mayor importancia en
la evaluacion preoperatoria del CR, sin embargo,
faltan estudios que lo avalen como método de ru-
tina en la evaluacion preoperatoria del CR. Para el
seguimiento posterior al tratamiento y vigilancia,
en cambio, el PET/CT ya se estd incorporando en
los algoritmos y es recomendado como método de
estudio cuando hay sospecha de recurrencia®.

Ultrasonografia intraoperatoria (I0US)

La reseccion de metastasis Unicas o multiples
hepaticas ha demostrado mejorar la sobrevida en
pacientes etapa IV, por lo que un correcto diagnos-
tico acerca de la ubicacion, tamaiio y numero de
estas metastasis son esenciales al planear la cirugia
de reseccion hepatica. La ultrasonografia abdominal
convencional tiene un rendimiento inferior a la TC
y RM en la deteccion de metastasis hepaticas (RR).
Actualmente, el examen considerado gold estandar
en deteccion de lesiones hepaticas es la IOUS. El
impacto de la incorporacion de este examen durante
la cirugia de reseccion de metastasis hepaticas ha
demostrado cambiar en hasta un 50% el plan qui-
rargico establecido con imagenes preoperatorios. La
concordancia (valor kappa) entre TC ¢ IOUS es alre-
dedor de 0,79 para nimero, ubicacion y tamafio. En
los pacientes que se detectd discordancia entre TC
e IOUS, la IOUS vari6 el plan quirargico en el 92%
de ellos®. Otro estudio que realizo IOUS de rutina
en cirugia en pacientes con ACR detectd 14% de
presencia de metastasis hepaticas no diagnosticadas
preoperatoriamente™. En la actualidad, los avances
en técnicas de imagen (MDCT, PET/CT, MRI) han
intentado mejorar la deteccion preoperatoria de
lesiones y han disminuido la discordancia con la
IOUS. Sin embargo, estudios recientes que utilizan
tecnologia de ultima generacion sefialan que aun
existe un 10% de pacientes con metastasis hepaticas
no diagnosticadas preoperatoriamente®. La incorpo-
racion de microburbujas como contraste intravenoso
permite la evaluacion de la perfusion del higado y la
deteccion de lesiones focales sugerentes de metasta-
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Figura 5. PET/CT vs TC. Arriba: TC (fase portal). En-
grosamiento de la pared del recto superior, sugerente de
neoplasia. Adenopatia perirectal. Abajo: PET/CT. Engro-
samiento parietal concéntrico de alta captacion de FDG,
que parece comprometer todo el espesor de la pared.
Adenopatia con aumento de la captacion, sugerente de
metastasis linfonodal.

sis®®. Estos resultados preliminares son mejores que
los demostrados por IOUS convencional y futuros
estudios deben determinar su verdadera utilidad y
rendimiento en deteccion de metastasis hepaticas de
origen colorrectal.

Discusién

Actualmente, disponemos de variados métodos
diagnosticos (clinicos e imagenoldgicos) que per-
miten la evaluacion del CR en cuanto a la invasion
tumoral de la pared rectal, compromiso de drganos
vecinos, margen de reseccion circunferencial, com-
promiso de la fascia mesorrectal, compromiso de
linfonodos regionales y deteccion de metastasis a
distancia. Es importante conocer la utilidad y las
limitaciones de estos métodos, para lograr tomar la
mejor decision adecuada a cada paciente.

Dentro de los estudios tradicionales se encuentran
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Figura 6. PET/CT vs TC. Arriba: TC (fase arterial). Le-
sion hepatica 16bulo derecho. Abajo: PET/CT. Se observa
foco de intensa captacion en 16bulo derecho, compatible
con localizacion secundaria (esta imagen corresponde al
mismo paciente de la figura 6 con primario hipercaptante
en recto).

el TR, la EUS, la RM, y la TC. Sin embargo, nue-
vos protocolos de estudio y métodos diagndsticos
se estan desarrollando con resultados preliminares
satisfactorios (RM con protocolo de difusion, uso
de USPIO, PET/CT, CE-US, etc).

Para la evaluacion de la invasion de la pared,
la EUS se posiciona como el mejor método para
identificar y diferenciar entre etapas T1 y T2. Para la
evaluacion del compromiso de la fascia mesorrectal
la RM es el mejor método, no obstante, estudios
recientes con TC multicorte obtuvieron resultados
similares. Aun no se dispone de evidencia para afir-
mar que el TC multicorte reemplazard a la RM como
método de evaluacion de margen circunferencial.
Para la estadificacion a distancia clasicamente la TC
es el método diagnostico de eleccion, actualmente
otros estudios complementarios de mejor rendimien-
to se estan utilizando, sin embargo, no se encuentran
en los métodos de rutina en la estadificacion.
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