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SenSura®

Las bolsas SenSura® han sido disenadas con el adhesivo unico de doble capa que
proporcionan una mayor seguridad y confianza.

El Programa Coloplast® Activa asiste y asesora al profesional y a su equipo

con una solucion rapida y confiable en el cuidado de las ostomias.

Muestra asesora especializada orienta y contiene al paciente en el pre y post operatorio para
que pueda llevar una VIDA INDEPENDIENTE, ya sea que éste se encuentre internado o dado

de alta.

Este servicio es totalmente gratuito.

Comuniquese con nuestro equipo Coloplast al 0800 777 7008

y Coloplast

www.coloplast.com.ar
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ERBITUX® - CETUXIMAB 5 MG/ML - SOLUCION PARA PERFUSIGN.
Verita bajo receta archivada. Industria Alemana. COMPOSICIOM: Cada ml de solucién para perfusion contiene Cetu-
ximab 5,000 mag. Excipientes: doruo de sodio, glicing, polisarbato 80, scido dirice menohideato, hidrivido de sadio 1
M opH =55y agw para inpectables csp 100 . ACCIOM TERAPEUTICA, Agente antineoplisic, anticuerpo mo-
noclonal. INDICACHONES. Erbitux® estd indiado para el tiatamdento de pacientes con chnoer ooloimectal metastision
con expreskin del receptor ded factor de crecimient epidénmio [BGFR) y con gen KRAS de tipo nativo = en combina-
i con quiminoteragda basada en linotecan o perfsion continua de 5- Auomwadolicddo folisko més caliplating
(por detalles, ver saccidn Propiedades) - coms aqente nin &n pacientes que fracasaon con tratamientos hasados en
omaliplating @ iinotecan y que no tokaraban inotecan. Erfbinu® eotd indicads para ¢ tatamients de padenies con
chnger de oilulas escanodns de cabera y cuello « an combinadn con iadisberapia para by enfermedad lcalments
wvanzada - en combinadidn con quimioterapia badada en plating para L enfermedad recurmente o metastisica «
coma.agente Unico despus del fracass de |a quimisterapls para la enfermmedad recuriente y/o metastisica CONTRA-
INDICACIONES. Erbitux® st contraindicada en pacientes con neacciones de hipersemibilidad severas (qrado 3.6 4
Institutn Naconal del Cancer de EUA = Criberios Tenminoldgions Comunes para Eventos Adversos; CIUAE) provocadas
por Cetuximab, Antes de inidar el tratamiento combinado, deben considerarse las conbiaindicacones paa o wo
conoomitante de agendes quimiotetipioos o radioterapla. EMBARAZO Y LACTAMCIA, El EGFR interviene en o desa-
molls del Teto Dbservacionsss limitadas en animales indican que habeia pasaje de Cetuximab por |a placenta, y se ha
encontiads que otios anicusipos [gG1 ateaviesan L barmera placentaria, Los datos en animales v sevelaton ningea
evidendia de teatogenicidad. Sin embaige, dependienda de la desis, se ha sbservado un sumento de [a inddenda de
abornzs, Mo se dispone e suficiente informacian e mujenes embararadas. Se recommiends firmemente administiar
Erbitux™ dusante ¢l embaraze o 4 cualquier mujer que 0o &1 usands anticoncepaidn adecuada s8lo 4 ol Beneficio
potendal justifica un riesgo potencal para ol feta. S¢ recomiends que Lis mjeres no amamanten durante o trata-
méeenit) con Erbitun® y hasta dos meses después de | dltima dosis, porque na se sabe 5 Erbivw:™ se exmeta en |a lede
de pecho. Ho hay datos sobee el efecto de Cetuximab soboe la fertilidad humana. Los efectos soboe la fertilidad en el
hombie y la mujer ne han sido evaluados con estudios fumales en animales. ADYERTENCIAS Y PRECAUCIONES
ESPECIALES. Reaciones ehacionadas con [a perfusion, Silos padentes poesentan reacciones relacionadas con la
petfutitn, leves o moderadas, pusde iedutirss b velocidad &2 perfuion. Se iecomienda mantener ssta velodidad de
petfutiin menor en todas las infusionss subsiquisntes. Se ham comunicada readciones severas relatonadas oon la
perfuidn en pacientes tratados con Erbitux®, Lot sintomas habitwalmente se presentaron durante L primera perfu-
siin y hasta 1 hora después de la finalizadidn de la perfusiin, pero pusde aparsoer varias horas detpuds o oon infutio-
s pasteriones, Se recomienda advertiv  bos pacientes de b posibilidad de una apariitn tan tardia y dardes instiuc-
clones de consultar a su médios s se presentasan sintomas di reacciones relacionadas con la perfsion, 51 hublera
reaninnes severas vinguladss a la perfusidn, se debe inberumpin el tratamiento con Erbitux® de manera inmediata y
peimanente y puede ser mecesatio nstaurar un tratamiento de emergenda. Se ecomienda tener atenddn espedal
i s padientzs con estadn funcional redecido y patobagis cardiopulmonar presdstente. Jrastoonos sespliotics, S
han comunicadi casos individuales de tiaatonnes pulmeonares nberstidales, no conodéndose s reladon causal con
Exbitus®, 5i se diagnostica enfermedad pulmeonar interstical, debe intemampirss Erbiti * y ol patiente debe sen
tratads apropisdamente. Reaodones cutiness, Las reacdiones cutineas son mary comunes ¥ tal vz sequietan inte-
mumpir o suspender ¢l tratamiento, Las directrices de prictica clinica indican que se debe comadirar ¢ wwo de tetra-
ciclings par via oral {6 ~ & semanat) y la aplicacién tipica de cema de hidracortisona al 1% con humedtante, S¢ han
utilizade corticobdes tiploos de alta potendia o tetraciclings por via oral para o iratandentn de las reacdones aitineas.
5l un paciente presenta reacciones culineas severas (= grado 3; Instituto Hadional del Cinces de [EUA = Criterios Tes-
manibbglors Comunes para Eventos Adversos: (TCAE), debe imerumplrse o fratamients con Erbitu®. Solo se puede
retamar el ratamieto sila reacciin mejora & un giad 25 el primena ver que aparscid una ieaceitn cutinea s
wera, debe reinstzerarse ol tratamiento sin cambiar las dosis. Al apaceres seaccionss cutineas severas por sequnda o
nergaia wed, debe inberpumpiese nuesvamente o natamiento con Eibite®. Sdlo 1o puede ietomas el tratamients & un
nivel de dods mis bajo (200 mg/mi del brea de superficie corporal desputs de L sequnda aparicion, y 150 mg‘m1
despuds de b berooia aparicion], si se ha resueltola ieaccdn al grado 2. 5 aparecieran reacdion s cutineas seveias wna
oualta vez o 5 o se resuelven 3 grado 2 durante b interiupdidn ded tratamiento, debe inbertumpirse o iatamiento
con Erbitu® de manesa permanente. Tistomos eleciralitioos, Es freovents que se produrca wa dismineddn progre-
siva de los miveles sérioos de magnesio, o que puede Bevar a una hipomagnesemia severa. La hipomagresemia &5
reversible loego de intemumpir Erbooue®. Ademds, puede aparecer hipapotasemia coma consecuenda de dianea.
Tambigén posde aparecer hipocalcemia; puede sumental b necuendia de hipocalcemis severa en particular &n com-
Binacidn con una quimisberapis basida en plating. Se ecomienda haos Ls debeiminadian 8 los niveles svicon de b
rlu:llm ari de inidan o alamienlo on Erlin"' y durante o mitmo ¥ s& ieoomiends tetituin ok ebaciokines,
Do o jonadas, Los pacientes que reciben Erbitux en com
binaidn rmwmbmpli hﬂdamplmmtm un rnml rlrsgulupnmn de neutiopenia sevesa, b que
puede Bevar a complcaciones infecdasas subsiguientes como nevtropesda febiil, neumonda o sepsts. En este tipo de
pacientes se recanslenda wy monfooen ouldadoso, en particular en aquelles que presentan lesones outiness, muo-
sitis o diarrea que pueden facilitar la aparidde de infecdones. Trastomes caediovasonlares, S& ha observado una fre-
cuends aumentadi de scontecimienton candiovasoulaies qraves ¥ & veceh moitales y de mueites sungidas 2 jair del
tiatamiento en L berapia pata o chnosr de pulmin no miciocilicn, €l candnoma de celln eicamonn de cabera y
cuelly y ¢l carcinoma colonectal En algunos estudios, ¢ ha obeervada uns asodacion con ung edad = 65 afios
Cuando se peescriba Exbitux, debe tenerse en cuenta of estado y desempedio cardiowasoula de bos pacientes y la admi
nésiracion concomitante de compaestos casdiobddons come bas fuoropiimidings. Trastorngs oculaces. Se han desaito
asis de queralitis y queratitis womosa oon ef wsode oetuximab. Se recomienda que los padontes con signos ¥ sinto
s suestives de queratit consulten a wn oftalmdlago. 5 se dagnosticara querstitts, deben considerarse quldado-
samenbe bos beneficios y riesgos de continuar con el tratamiento. § se confirma el dagndstico de queratitis wieernsa,
debe interrumpirse o suspenderse o tatanbento con Cetuximab, Se recomienda prestar atencidn especial en bos pa-
:ll.'irl-dmlldﬂmln de quesatitis, qu'.'riﬂﬂ- ubtenons 0 con cason severns de ojo semn. Pacientes con chnge olg-
(4 Lumanes e el gem KRAS, Erbitun o debe wiarse paia o tatamiento de bos pacien-
Iﬂ- ton firn:h «hmu :uru:- Iumnln prb.‘l'lh mutaiones del gen KRAS o en b que s& deconoics o stado
tumoeal con especta a didva gen. Los iesultados de los estudios dinkoos muestian un equilibrio riesgo-bencfido ne-
gative en hostumores con mutacones del gen KRAS en pantioslar en combinacion con la perfusion continw de 5-fluo-
rouracilod dcido folinicn mis oxaliplating (ver L Secdién de Propicdades). Tiatamiento combinads Cuando sz tilice
Enbitusc™ en combinaciin con agentes quismbateraplons, referinse también al prospecto de evios peoductos medidnales.
Existe experiensa kmitada en ¢l uso de Erbitue en combinackin com la radisberapla en el cincer colomextal, Efectos
sobie la capacidad de conducin ¥ wiar miuins, Ho s han realzade estudios sobre los efectos sobie la capacidad de
condui y usr magquinai. 5 los patient e pieentsn sistomas relacionados con el Laslimiento que abcen su capadi-
dad pana concentrars y isaccionar, 4 recomienda que no oondutan o usen miquinas kasta que iemitan lo electos,
Poblaciorses especiales, A la fechs slose haninwestigads pacientes con una funcion renal y hepitic adecuads foes-
tininemia =1,5 weoes, transaminasas < § veoes y bilinubina = 1,5 veoes of Bmite supevior nomal). Ko se ha estudia-
do [Erbitee™ en padientes com uno o mds de los siquientes padmetios de laboratorio anoimales: hemoglobing < § g/
dl, conbeo lewcoditario < 3,000/mm3, conteo absoluto de nevtrdfilos < 1.500/mm3, contee plaguetario < 100,000/
3. Mo seha establecido la sequridad ni la efiectividad de Erbinu®™ enlos pacientes pedidtrions menoees de 18 abos.
Mo se identificaron mevas sehales de sequridad en padentes pedidtricos, tal como se comunicara en un estudio fase
1. Mo 5 requisren ajustes di dosis en s anciands, pero la experiendia con las padentes de 75 adas o més es limitada,
EFECTOS ADVERSQS. Los efiectos adversirs ahajo enumetados pueden esperarse bajo tratamients con Erbito®, Las
siquientes defniciones se aplican & la terminclogia de frecuencia utilizads de aqui en adelante- Muy coman (= 1710],
Coman (= 17000 & < 1/00], Ho comin (= 170000 & < 171000, Rao (= 1710000 a < 11,0000, Muy o (<
171000800, feouendia no conodda (no se puede estimarn a partir de los datos disponibides], Un asteriseo [*) indica que
52 presenta infumadidn adidenal sobue o efecto indeseado iespectivo abago de la tabla. Trastoonos del stema nes-

witss: Comun: Cefaleas. Fracuencia no cenocida: Meningitis aséptica Trastomnes oqulates: Comvine Conjuntivitis. Ho
comiin: Blefaritis, queratitis. Trastonnes sespiratotion, torbdcos y medisstinabes: No comvine Embolismo pulmanar,
P.lmclnl'nmm pulwonar intersticial, Trastomes gastsintestinges. Convin: iames, niuseas, wnitos, Trastonnes
Muy cominc Reacciones outinan®, Frec. no conodda: Sobreinfectién de lesiones

owtimeas ® Muy rano: Sindiome de Stevens-bohnson, neoks epidérmica tinica

trichin, My comunes: Hpomagnesemia Comunes: Deshidatacion, en particular secundaria a diaimea o muoositis;
hput&'mh anaiexia que puede pmota amgaurinmimms vasoulares Mo comin: Trombosis venosa pro-
funda Jij cond ded itk de adminktisn. My comeses: Reacdones leves o moderadas
mﬂasm |.i p«w mmqummgmqmmﬂelmam&mm
seveiad ielacionadas con L peifusion®, fatiga Trastenngs bepatobiliaces, Muy comunes Aumento de los niveles de las
enzimas hepaiticas (KSAT, ALAT, AP). nformasin Adicional. En témines qenstrales, no se obrervd ninguna difesen-
i clinica relevante entne génesos. Reacciones vinculada a b perfrion Es muy comin ver reacciones 4 b perfusién,
Revees o modesadas, comprendiend o sintomas como fiebee, escalofrics, mareod, o disnea, los que oouimen ceicanas en
ol tiempa, fundamentalmente con la primera perfusiin de Erbinu®. Es posible que cominmente aparezcan seaccio-
w5 severas relacionadas con la perfusion, en vaos casos oon desenlace fatal Habitualmente aparecen durante o
dentro de la primera hora de ba perfwsion inicial de Erbitn®, pero pueden aparecer tras varkas hovas o con las infusio-
s subsiguentes. Si bien adn ne g2 han identificads les mecanismes wbyacentes, algunas de estas raatdones pus-
dan sai de natuiabees anafilaoioide/anafilictica y pusden induir simomas coma beenooeipasme, wiicaria, suments
o dismiaion de [ presicn sanguinea, péedida de conciencia o shack En raios cases 5o ha desrito la aparicion de
angina de pecha, infarte mischidics o paso cardiacn. Para of manejo dinico de las reacciones selacienadas con b per-
fusitn, ver “Advertencias y Precaudiones espedales”, Bracciones cutiness. Pueden apanecer ieaccionss cutineas en
mis de B0% de log pacientes, ¥ s¢ presentan fundamentalmente como wia erupdidn tipo acné yio, con menor fre-
wwendla, coma peurito, plel seca, descamacion, hipertricosh, o iastonos ungueales (por sjemploc pansniquia). Apro-
ximadamente 15% de las ieacciones outineas son severas, inchryendo casos dnicos de necrosts cutinea, La mayoria
e lass 1eacchomes cutdneas se presentan dentio de las ires primeeras semanas de atamiento. Generalmente se resuel-
werh sin sacuelas, con ¢ tiempe, despudss de interpumpie ¢l tratamients, i 2 siguen ks 3justes recomendados en ¢l
sbgimen pesolbgicn. La besionsss cutaneas indudidas pee Erbina® pueden predisponer a los pacientes.a sobieinfeccis-
025 (por sjemplo con 5. awseus), lo que pusde llevar & complicationes pasteriores, comsa oslulitis, eritipelas, o, poten-
cialmente, puede haber un desenlace fatal por sindsone de piel eucaldada estafloctonicn, fasdtis necrotizante o
sepus, Tratamiente combinade. Cuando se utilior Erbitux® en combinacian con agentes quimicterdpices, seferires
tambitn 3 sus respectivos prospectos, Por efectos adversos en combinadin con ofros agentes quimicteriploos, por
favor refevirse a Intesacciones! En combinacion con radisterapla bocal de cabeza y cuella, los otros efectos indeseables
fweron bos habituales de la vadioterapla {oom mmositis, denmatitis radica, disfagia o lewcopenia, presentindose
fundamentaimente como Enfocitopenda). En un estudio clinko controlada, aleatonizada, con 424 paciendes, que de-
charaban tasys de dermatitis ibdica severa aquda y mucesith, 25i como eventos tardies ielacionades con la radioters-
i, fusion levemente mas altos en pacientes que reciblan sadioterapis en combinacidn con Erbitux®, que en los que
seibian radioterapia soly. POSOLOGIA - MODO DE ADMINISTRACION Esbitu® debe ser adminttiads bajs L
supervisian de un médion experimentada en o uss de bos productos medicinales antinesplitices. 54 neossita un
menitoneo cecand duante o tiempo de perfusidn y por o menos 1 bor despuds de finalizar la misma, Debe dispo-
meise d¢ equipas de reanimadidn, Antes de b pimera perfusidn, los pacientes deben recibin premedicacian con un
antihistaminin y un corioosberolde. Esta premedicacton se secomienda antes de bodas ks infusiones subsiguientes.
[En indlas las indicaciones, se administa Erbibwe *una vez por semana. La primera dosks e 430 myg de Erbinn® por m32
e drea de superficle conpaial con um periodo de perfusién recomendado de 120 minutos. Todas las dosts semanales
subsiguientes san 150 g par ma de Srea 8 superficie compoial, cada uno con un periodo de perfsion recomendads
e (50 minwrtos La velocidad de pertuion méxima no debe speia los 10 me/min. Ciscer colorrectal Bn pacientes con
cdncer eolomectal metastdsicn, se utiliza Eibitu® en combinacion con quimiotenpia o como ageste dnice. S 1eo-
mibenda sealicar la detecciin del estado mutacional de KRAS antes de la primeta perfusidn de Erbita Patala dasifica-
din o para las modificaciones de dosis recomendadas de los agentes quimicterd pioes usades concomitantemende,
por Favoan wefierirse a los prospecios de estos productes mvedidinales. No deben administrarse hasta tante no haya
transowmido 1 hara de la finalizackin 32 la perfsitn con Erbitn®. Se recomienda continuar con e tratamiento con
[Erbden™ hasta la progresidn la enfermmedad. Cincer de oflelas epcamosss de cabeza y ouelk En los pacientes con
canger de oélulas escamsas de cabera y cuello bdadmente avanzado, se utiliza Erbim® conoomitantemente con ra-
dolerapia, S recomienda iniciar L terapia con Erbitun® una semana antes de L radisterapia y continmar o ats-
mienitg con Exbitux® hasta el final del periodo de nadioterapia, En pacientes con cinder de cflulas escamatas de cabe-
1 ¥ cuello recuiente y'o metastinicn, se utiliea Erbitu® en combinacion con quimiolesspia baiada en plating,
sequido de Erbitux® come terapia de mantenimiento hasta la peogresion de la enfermedad. No debe administrarse
quimiotesapia hasta tanto no haya transcurrido 1 bora de la finalizacion de L perfusian con Exbitux®. En los pacientes
e s que fracasd |3 quimoberapla para cleer de oflulas escamosas de cabera y cusllo recurrente o metastision,
también se wi Cebweimaby como agente Gnio. Se secomienda contivmar con & tatammbento con Erbitue® hasta la
progresiin de la enfemedad. INSTRUCCIONES PARA S0 'Y MANEDD. Se admintstra Erbitue * 5 mg/ml por via
intravenosa con una bomba de perfsion, goben por quavedad o una bamba con jeiinga. Debe wilizarse una via 8¢
peifuidin aparte paia la perfusion, y debe enjuagaris L wia (o0 wa woluddn para inyeoddn de domuns de todio sité-
ol 9 mg el | 0.9%) 4l final de L peshuian, Erbitn® 5 gl = wa sobucion incolora, Erbinn® 5 maifml &4 compatibile
won:» Botsas de PE (polietidiena], EWA (etil vinil acetato] o FVC (palivinil doreo], -Aparatos de perfusién de FE, EVA,
PYC, TP (pediodefing termoglarsth o PURR (podiuretans), - Jevingas para bombas de jeringas de PP (polipropilena). Erbi-
tux® o contiene conservantes antimioiobiancs o agentes bacdteriestitioos. Pod lo tantn, al prepanas la perhsicin debe
aseUrarse wh manejo aséption Se secomienda foertements usar mmadmnbe m&m Exbitu* Srlgf
o debe prepararse de la squiente manera: Para & Wy g 13y i
dcon sotuckin de dorur de soedio estéril de 9 mg/ml UJ.?‘.I&JI':TMHUH bﬂh dt perfu!dndl unlillaﬂdaiemﬁu
de soludién de dorun de sodio eitéil d2 3 meghml (093 Calcular e volumen negesario de Erbitue, Extiaer un vols-
men adecuado de L sabuion de cloruin de sodio de L botsa de perfuiiin, utilizands una jeringa estenil apropiad con
it aquis adequads. Toman una jeringa esbéiil apopiada y adoss una sguia adecuads, Extraer el volumen necetinio
e Eabitux™ de un wial. Tamsderin Exbitun™ on la boka de perfusion preparada. Repetin este procedimienta hasta alcan-
zar el wolumen calculado. Conectar la via de perfusion y oobaila con o Erbitux® dilvido antes de iniciar b perfusién,
Uhilizas un goteo por gravedad o una humhi de ptffl.rsmpm idmlnﬁhm Progumrrmnu'dn la welodidad
comi 5¢ explica amriba. Faia ad 0 o o dilwdal; Calcular &
wodumen necesanio de Erbitn®, Tumr umjemgi es\‘&'l apmpuda 1rr|[r|na 5|] rr||] :.ladnﬁr una aquja adecuada,
[Extraer el volumen adeouada de Erbitux® de un wial Transfierir Erbitue® a un reciplente evacuada estéril o bolsa,
Repetit ee procedimiento hasta alcanear e volumen cabiulado. Conectar L via de pesfuiion y cebarls oon Erbin®
antes ¢ comenzat b perfusion. Condqurar y controlar la velodidad come se explica airiba, Para administracian con
i bomba de jetinga Calculat ¢f volumen sequetido de Erbit®, Bomar una jerings estéril apopiada y 2805 un
aquja adecuada, Extracy el wolumen necesario de Erbitux™ de un vial, Retirar la aquja y poner la jeringa enla bomba
e la jeringa. Conectar la via de perfusion a la jeringa, confiqurar y controdar la veloddad tal como se explica armiba
yoomenzat b perfusicn después de cebar la via con Erbitec® o soleddn de clorui de sodio estéil # mg/mi (9.5%],
e st mscesarii, repetin este procedimiento hasta infundir & wolumen caloulade, INCOMPATIBILIDADES Mo debe
meclarse Erbitm™ 5 mg‘ml con otves productes medidnales aplicades por wa inbawvendsa, exepto los mendona-
o anrba en la secckin “Insbruccionses para uso y manejo”, Dete utilzarss wa via de perfusiin aparte. Espedalidad
Medicinal sutorizada por el Ministerio de Salud, Certificado N° 51,441 Blaberado en: Bu-hli'qﬂ Ingelheim Fhai-
ma GmbH & (o Biberach, Alemania / Meodk KGah, Daimstadt, Alemania. Impartado y Distribwido per: Menk
Quimica Aigentina S AL Trenadon 4390 Buenc Aires, Aigenting, Dvector Tecnioo: Maria Bugenia Butti, Faimaces-
tica. Div. Satisfacdtn al Cliente: 0-800-T77777-5 Texto apeobado segin Disp. H* 3347713, Revision: Marzo 2013
(MDSV 120 11}
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La manera en que consideramos los
biomarcadores en el cancer colorrectal
esta cambiando.

RAS

Una adecuada seleccion de pacientes
tiene como resultado un beneficio en |a
Sobrevida Global'-?

ERBITUX

CETUXIMAB

Vea la diferencia

1. Heinemann , ot al. ASCO 2013 (Abstract N° LBAIS0G6).

2. 5unrzing 5 et al BECC 2013 {Abstract W |bal7)

iMerck Serono
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARGENT!NA DE COLOPROCTOLOGIA
INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista Argentina de Coloproctologia, 6rgano oficial de la Sociedad Argentina de Coloproctologia se publica cuatrimes-
tralmente en un volumen anual. Se considerardn para su publicacién trabajos clinicos, experimentales, o de revisidn, que es-
tén relacionados con el campo de la Coloproctologia y que a juicio del Comité de Redaccién tengan interés para la Revista.
Su reproduccién total o parcial, una vez publicado, sélo serd posible previa autorizacién del Comité de Redaccién. Las opi-
niones vertidas en los mismos son de entera responsabilidad de los autores. La reproduccién de cualquier articulo, tabla o fi-
gura debe contar con la autorizacién escrita de la publicacién o el autor que posee el copyright.

Tipos de articulos:

Articulos de Revisién
Serdn una actualizacién del conocimiento en temas controvertidos. Si son revisiones sistemdticas se organizaran en intro-
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Prefacio

Cuando la Sociedad Argentina de Coloproctologia
me designé Relator de este Congreso me embargé
un doble sentimiento: la emocién por el reconoci-
miento y la enorme responsabilidad que significa ser
Relator de nuestra Sociedad.

Cuando comencé a disefiar el Relato, a los senti-
mientos anteriores se sumo el desafio de hacer una
presentacién clara y concisa de un tema de enorme
trascendencia quirdrgica pero con bases anatémi-
cas, de anatomia patoldgica y de imagenes, no siem-
pre manejadas con amplitud por el cirujano. Y pensé,
si relato significa etimoldgicamente “volver a llevar
unos hechos al conocimiento de alguien”, en cier-
to modo equivale a narrar algo. Pero la narracién en
Medicina se ensambla con actualizacién. Es decir,
narrar debe proyectar lo actual basindose en la evi-
dencia y en la experiencia de los centros mds destaca-
dos. Con ello, el relator debe efectuar una correlacién
exhaustiva con aportes y disquisiciones personales.

No fue un trabajo ficil ni esperaba que lo fuera.

La buisqueda, lectura y seleccién de innumerables
trabajos requeriria tiempo y esfuerzo. Los intervalos
de tiempo se acortaban increiblemente y la demanda
intelectual se incrementaba paralelamente.

La necesaria seleccién de los trabajos, que en el
tema de este Relato presentan muchas controversias,
hacian ain mds dificil la evaluacién de la realidad.

Sin duda, con esas premisas, un relato no puede rea-
lizarse en forma unipersonal. Convoqué a destacados
profesionales de nuestro medio y del extranjero soli-
citando ayuda y consejos. Tuve la enorme satisfaccién
de recibir un apoyo permanente e incondicional.

Me siento muy orgulloso y sumamente agradecido
con todos ellos, porque aprendi mucho con sus co-
laboraciones y pude valorar en toda su magnitud el
afecto con que lo hicieron. Todos ellos figuran con
mi agradecimiento en el capitulo en que realizaron

sus aportes.

Quiero hacer un reconocimiento muy particular
a la Dra. Rita Pastore, dilecta amiga, que me brin-
d6 su experiencia previa como relatora y sus oportu-
nos consejos y sugerencias. De igual manera a la Dra.
Gabriela Maldonado, quien fue mi sostén intelectual
en los momentos mas algidos de la construccién del
Relato.

Otro agradecimiento inmenso al grupo de residen-
tes de cirugia del Sanatorio Colegiales, por su per-
manente apoyo, en especial al Dr. Facundo Cosme
por su colaboracién en dificiles temas de computa-
cion.

La participacién en las encuestas y el asesoramiento
de la Srta. Analia Perez, secretaria de nuestra Socie-
dad, como siempre impecable; y de la Sra. Florencia
Martinez, encargada de las encuestas, también exce-
lente, fue de mucha ayuda. Para ellas, una dilecta gra-
tificacion.

Mis hijas Laila Mara y Yasmin Mariam, fueron un
pilar indiscutible en toda la redaccién del escrito y
receptoras de mi mds profunda gratitud.

Se que probablemente no mencione algin agrade-
cimiento pero no serd por mala voluntad y pido dis-
culpas si hubiere un olvido involuntario.

A todo lo anterior, quiero sumar un reconocimiento
muy especial a quien fuera y sigue siendo mi maes-
tro, consejero y amigo, el Dr. Vicente P. Gutierrez.
Desde hace casi cuatro décadas nos conocemos y con
su ayuda he aprendido a ver la cirugia y por qué no,
la vida misma, de una manera amplia y satisfactoria.
Sus consejos sedimentaron este Relato.

Finalmente, el agradecimiento mds intimo a toda
mi numerosa familia, no sélo por el amor que reci-
bo sino por la comprensién y tolerancia a tantas ho-
ras no compartidas.

Prélogo

El tratamiento ideal de un carcinoma del recto es la
erradicacién de la enfermedad manteniendo el apa-
rato esfinteriano. Si ello no es posible, mejorar la ca-
lidad de vida debe ser el objetivo.

Ambas conductas se fundamentan en un diagnés-
tico temprano y certero del estadio de la enferme-
dad. La primera condicién involucra la educacién de

la poblacién y la consulta precoz. La segunda, una se-
miologia completa que incluya diversas técnicas au-
xiliares y sin demora.

Sin embargo, muchos carcinomas son oligo o asin-
tomdticos en sus comienzos y el diagnédstico se retra-
sa por problemas administrativos o sociales.

Una estadificacién precisa posibilita adecuar el tra-
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tamiento y establecer pautas prondsticas.

Los recursos técnicos actuales para la estadificacion
son multiples, pero no siempre disponibles, sobre
todo en regiones alejadas de centros de referencia.

En general los métodos no son alternativos sino
complementarios y algunos tienen mejor precisién
que otros en especial para mostrar las capas involu-
cradas del recto.

El juicio critico del especialista debe decidir que
método usar.

La falta de disponibilidad del equipamiento o de
recurso humano, aconsejara la derivacién a un centro
de mayor complejidad.

En éste relato se describen los métodos de estadifi-
cacién actuales, desde el cldsico examen fisico hasta
las imagenes con equipos de ultima generacién como
la ecografia endorrectal, la resonancia magnética, la
tomografia computada y la tomografia por emisién
de positrones.

La ecografia abdominal y la tomografia computada
abdominal y toricica también se detallan.

Una parte biasica de éste tema es la responsabili-
dad del andtomo-patélogo. La prioridad en la biopsia
preoperatoria, el examen de la pieza de reseccion y la
evaluacién post-neoadyuvancia hacen de su partici-
pacién un pilar bésico en la estadificacion.

El Relato se complementa con una encuesta na-
cional para cirujanos y para patélogos. El objetivo es
evaluar las conductas en nuestro medio y la correla-
cién entre los equipos quirtrgicos y los anitomo-pa-
t6logos. Esa doble auditoria tiene como fundamento
mejorar la calidad asistencial.

En definitiva, la estadificacién de un carcinoma rec-
tal, influye en la evolucién del paciente, el trabajo del

equipo multidisciplinario, la interrelacién con los fa-
miliares y el progreso de la medicina.

Profesionales que colaboraron con sus aportes a este
relato:

*  Mariana Berho (USA)

*  Angelita Habr Gama (Brasil)

*  Ingrid Melo (Venezuela)

*  Elizabeth Orellana (Guatemala)

*  Rodrigo Perez (Brasil)

*  Alfredo Reis Neto (Brasil)

*  Stella Regadas (Brasil)

*  Sergio Regadas (Brasil)

*  Jorge Arias (Argentina)

*  Eduardo B. Arribalzaga (Argentina)
*  Gabriela Avella (Argentina)

*  Ivonne Baduel (Argenitna)

*  Mariana M. Buenader (Argentina)
*  Silvina Cosentino (Argentina)

*  Facundo Cosme (Argentina)

*  Cristina Diaz (Argentina)

*  Martin Dotta (Argentina)

*  Vicente P. Gutierrez (Argentina)
*  Magali Hovsepian (Argentina)

+ Ignacio Maffassanti (Argentina)

*  Gabriela Maldonado (Argentina)
*  Vicente Mitidieri (Argentina)

*  Carlos Miyakawa (Argentina)

* Rita Pastore (Argentina)

*  Ezequiel Perna (Argentina)

*  Maria Lourdes Racca (Argentina)
*  Ezequiel Srur (Argentina)

*  Patricia Zeballos (Argentina)
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CAPITULO 1

Introduccidon

DEFINICIONES DE ESTADIFICACION

Estadio, estadiaje, etapa, clasificacién y estadificacion
son términos similares que pueden ser aplicados al
carcinoma del recto para su evaluacién. Todos hacen
referencia a la situacién anatémica local y a distan-
cia del tumor.

Estadio expresa un momento, periodo o estado que
forma parte de una serie o proceso.

Estadiaje es equiparable a estadificacién quizds en
un intento de traduccién del término inglés “sta-
ging”.

Etapa es un periodo de tiempo delimitado y con-
trapuesto, siempre con un momento anterior y otro
posterior. Implica por lo tanto una sucesién de even-
tos clasificados y ordenados.

Clasificacion proviene del latin “classificare” que
refiere a “classis” (clase, grupo de casos o personas
con atributos similares) y a “ficare” (hacer). Por ello
clasificar puede considerarse como sinénimo de or-
ganizar segin pardmetros semejantes, disponer por
clases u ordenar con método.

Estadificacion es la descripcién de la etapa o esta-
dio del carcinoma referida a su extensién expresando
en definitiva y en forma cuantitativa el crecimiento
tumoral localmente y a distancia.

Uniformando criterios, en éste Relato, se utilizard
en forma indistinta estadio o etapay clasificacion o
estadificacion, aceptando que ambos términos se ba-
san en el tamafio de la lesién primaria, la extensién
local y a distancia.

Este concepto es anatémico pero también dind-
mico, porque se sustenta en una progresion o creci-
miento tumoral local (progresion parietal en el recto
y en los ganglios) y a distancia (por via hemdtica fun-
damentalmente) y a través del tiempo.

Otro criterio a destacar es la gradacién tumoral. El
grado estima el nivel de malignidad del carcinoma
en base a la diferenciacién histolégica de las células
tumorales y al nimero de mitosis dentro del tumor,
como se explica més adelante.

POR QUE ESTADIFICAR? NECESIDAD Y
VENTAJA

Conceptualmente mnecesidad podria considerar-

se como una motivacién indispensable para realizar
algo. Ventaja es como la necesidad de colocar ade-
lante una situacién.

Por ello se puede inferir que la estadificacién de un
carcinoma es necesaria y ventajosa porque prioriza el
diagnéstico, marca pautas para el tratamiento y nor-
matiza el seguimiento.

El examen fisico, los estudios por imdgenes, las
pruebas de laboratorio, los informes de patologia y
de cirugia proporcionan la informacién que permi-
te determinar la etapa evolutiva en que se encuentra
el cincer.

Histéricamente el carcinoma colo-rectal era trata-
do primariamente con cirugia y el examen patoldgico
de la pieza de reseccién ayudaba a delinear terapéuti-
cas posteriores.

Esta conducta ain es vilida pero, debido a los exd-
menes preoperatorios actualmente disponibles, hay
cambios sustanciales en las ticticas que son dutiles
para definir distintos tratamientos.

En el carcinoma del recto hay varios hechos desta-
cables:

1- La radioterapia preoperatoria de curso corto dis-
minuye la recurrencia local, en especial en los tu-
mores avanzados.

2-La neoadyuvancia induce a producir una subes-
tadificacién tumoral (“downstaging”) y una dis-
minucién del tamafio de la neoplasia (“down-
sizing”) que puede mejorar el control local y la
sobrevida.?

3- La neoadyuvancia en lesiones avanzadas (T3/T4)
puede facilitar la realizacién de procedimientos
quirdrgicos con conservacién esfinteriana y me-
jorar el control local con menor toxicidad.?

Estos conceptos reafirman la necesidad de obtener
una estadificaciéon preoperatoria de méaxima exacti-
tud, ya que con ella se posibilitara elegir la terapéuti-
ca mds adecuada.

Por otra parte la evaluacién preoperatoria que
muestre una enfermedad metastisica extensa, con
presunta expectativa de vida corta y/o con otras co-
morbilidades, indicari la necesidad de un tratamien-
to menos agresivo con el fin de lograr la mejor cali-
dad de vida o evitar una prolongacién precaria de la
misma, como consecuencia de un ensafiamiento tera-
péutico o distanasia.
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Hay varios sistemas de estadificacién para el carci-
noma del recto, pero todos tienen en comun:

*  Explicitar el sitio del tumor primario.

*  Referir el tamaifio y/o el nimero de tumores.

*  Evaluar la diseminacién a los ganglios linfiticos
y de la grasa perirrectal.

*  Especificar el tipo de celularidad y gradacién
del tumor.

* Indicar la presencia o ausencia de metdstasis.

Estos conceptos hacen que no haya perdido vigen-
cia la definicién de estadificacién que diera Ander-
son hace cuatro décadas:* “la estadificacion del can-
cer es una descripcion corta del carcinoma en un
punto de su historia natural relevante para el tra-
tamiento del paciente, para el prondstico y para la
comparacion de los resultados finales”.
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IMPORTANCIA DE LA ESTADIFICACION

Las implicancias précticas de ésta evaluacién consis-

ten en:

* Ayudar al equipo médico a planear un trata-
miento apropiado.

* La etapa o estadio puede usarse para establecer
pautas prondsticas.

*  Es importante para identificar los estudios clini-
cos que puedan ser los mds adecuados para un
paciente en particular.

*  Permitir al equipo médico y a los investigadores
compartir informaciones sobre los pacientes.

*  Facilitar un lenguaje comun para evaluar los re-
sultados de los estudios clinicos y comparar los
resultados de estudios diferentes.

*  Brindar una informacién comprensible y adecua-
da al paciente y a sus familiares.

Actualmente el equipo que trata un paciente con un

carcinoma del recto es multidisciplinario y estd inte-
grado basicamente por: el cirujano, el oncélogo, el ra-
didlogo, el radioterapeuta, el gastroenterélogo, el cli-
nico y el nutricionista.
Esta diversidad profesional requiere un criterio unifi-
cador para obtener los mejores resultados para el en-
fermo y una estadificacién adecuada cumple con ese
requisito.

METODOS DE ESTADIFICACION

5627.

3. Sauer R., Becker H., Hohenberger W. y col. Preoperative versus
postoperative chemoradiotherapy for rectal cancer. N Engl ] Med
2004; 351:1371-1740.

4. Anderson WAD. Stage classification and end results reporting for
carcinoma of the colon and rectum. Cancer 1974;34 :909-911.

En la evaluacién de un paciente con carcinoma del

recto se deben considerar tres etapas:'

1. Etapa clinica pre-tratamiento (cITNM).

2. Etapa patolégica post-operatoria (pTNM).

3. Etapa de seguimiento y vigilancia post-trata-
miento quirdrgico y no quirdrgico.

Etapa clinica pre-tratamiento. La evaluacién preope-

ratoria tiene dos objetivos:

1. Determinar la aptitud del paciente para el trata-
miento.

2. Estadificar el grado de diseminacién local y a
distancia del carcinoma.

Por ello, ésta etapa es fundamentalmente de diag-
néstico y para decidir segun los resultados, el trata-
miento mds adecuado. Se basa en la informacién ob-
tenida antes de la cirugia de exéresis tumoral, por la
historia clinica, por el examen fisico, el examen ra-
diolégico del térax, del abdomen, de la pelvis y el
examen endoscépico (rectoscopia rigida y colonosco-
pia) con biopsia. La estadificacién local es para eva-
luar la invasién transmural de la pared rectal, el com-
promiso del margen de reseccién circunferencial y la
progresién metastdsica ganglionar regional. La es-
tadificacién a distancia es para evaluar la enferme-
dad metastisica, principalmente en el higado y en los
pulmones, que son los érganos mds frecuentes de di-
seminacién.?

BIBLIOGRAFIA
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2. Li WH.,, Cheung MT., Ho CN.Y col. Liver and Lung resection for
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La metodologia disponible es:

*  Examen semiol6gico y evaluacién clinica.

*  Exdmenes de laboratorio.

*  Exdmenes endoscépicos y biopsias.

* Anatomia patolégica post-tratamiento.

*  Rxde térax y/o TC toricica.

+ TC abdéminopelviana.

*  Ecografia abdominal.

*  Resonancia Magnética Nuclear de Alta Reso-
lucién.

*  Ecografia endorrectal.

- ETyPET-TC.

Este estadio clinico se identifica anteponiendo una
letra ¢ mindscula a la sigla de la clasificacién T.N.M.

por ¢j.: cI'3N1MO.

ETAPA ANATOMO-PATOLOGICA

Suma a la anterior informacién adicional obtenida
por el examen microscépico del tumor resecado qui-
rargicamente y biopsias de érganos o regiones aleja-
dos con propagacién tumoral. Ambas etapas pueden
coincidir o no. Esto ultimo ocurre cuando en la ciru-
gia se encuentra un drea con compromiso tumoral no
diagnosticado en los estudios por imdgenes. Esta si-
tuacién implica una etapa patolégica mds avanzada y
con ello la necesidad de re-estadificacién.

Como los criterios de estadificacién son diferen-
tes, los estadios pueden no corresponderse plena-
mente. Aunque se presupone mayor exactitud con la
evaluacién andtomo-patoldgica, porque la misma se
hace directamente sobre el tumor y su diseminacién
local, la estadificacién clinica es fundamental, sobre
todo cuando el tratamiento no es quirdrgico. Si no
hay exéresis, obviamente no hay evaluacién patolé-
gica completa. También cuando la cirugia es prece-
dida por otros tratamientos como quimioterapia y/o
radioterapia, el tumor se modifica y asi puede subes-
timarse el verdadero estadio.

El examen patolégico de un tejido puede ser pro-
blematico por dos razones:

1° Visualizacién inadecuada.
2° Muestra aleatoria.

Una visualizacién correcta o adecuada, significa la
posibilidad de identificar una célula cancerosa entre-
mezclada con células normales en un portaobjeto. La

no visualizacién significaria un diagnéstico erréneo
y por ende, podria indicarse un tratamiento inapro-
piado.

La eleccién aleatoria de una muestra ganglionar
para su evaluacién histolégica sin detectar presencia
de invasién neoplasica es una causa de subestadifica-
cién y en consecuencia podria conducir a un trata-
miento inadecuado.

Este estadio andtomo-patolégico se identifica an-
teponiendo una letra p minuscula a la clasificacién
T.N.M.,, por ej.: pT2No.

En la 7° Edicién del TNM (2009) se unificaron la
etapa clinica o pre-tratamiento (CI'NM) con la etapa
post-tratamiento (p TNM).

Si la estadificacion se hace post terapia neoadyu-
vante se identificard con una letra y (y TNM).

Si se hace post-autopsia se hara anteponiendo la le-
tra a (aATNM).

ETAPA DE SEGUIMIENTO

Se detalla en otra seccién de éste Relato, pero debe
anticiparse que los objetivos del seguimiento posto-
peratorio en el cincer del recto también implican en
algiin momento una estadificacién. Los fundamen-
tos son:

1. Evaluacién del tratamiento inicial.
2. Deteccién de carcinomas metacrénicos.
3. Deteccién de recurrencias locales o de progre-

sién metastdsica a distancia.

RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

1. Estadificar es evaluar el grado de desarrollo tu-
moral al momento del diagnédstico pre o post-
tratamiento.

2. Los objetivos bésicos de la estadificacién son ob-
tener la mayor precisién diagnéstica, posibilitar
disefiar pautas adecuadas para el tratamiento y
normatizar el seguimiento.

3. La estadificacién facilita la comunicacién entre
colegas, y permite brindar una informacién com-
prensible y adecuada al paciente y a sus familia-
res.

4. La estadificacién permite el desarrollo y evalua-
cién de trabajos prospectivos.

5. Los diversos métodos de estadificacién son habi-
tualmente complementarios.
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CAPITULO 2

Estadificacién clinica

ANATOMIA DEL RECTOY SUS FASCIAS

Agradezco al Dr. Vicente Mitidieri por sus aportes
en este capitulo

El recto comienza donde el colon sigmoides pierde
su meso a nivel de la tercera vértebra sacra y termina
en la punta del vértice de la prostata, 2,5 a 3,1 cm por
debajo de la punta del coxis (limite inferior delimita-
do por el anillo ano-rectal), donde cambia de direc-
cién para volverse parte del conducto anal.

Tiene una longitud aproximada de 12 2 15 cm y su
nombre no corresponde a su configuracién, porque
no tiene nada de recto, sino mds bien dos curvaturas
en sentido frontal y otras dos en sentido sagital (la
denominacién “Recto” es por ende, inconsistente ya
que éste nombre deriva del latin rectus que significa
derecho) (Fig. 1).

La pelvis verdadera se define como la parte pelvia-
na caudal o distal a una linea trazada desde el pro-
montorio sacro a la sinfisis pubiana, en una radiogra-
tia lateral. El recto se encuentra dentro de la pelvis
verdadera. Lateralmente estd sostenido por dos es-
tructuras, los ligamentos laterales o alerones sacros

Figura 1: Se puede observar curvaturas del recto.

(que son una condensacién de la fascia recti).

A través de éstos ligamentos ingresan los nervios
provenientes del plexo hipogéstrico y ramas acceso-
rias de la arteria rectal media y fijan el recto caudal a
las paredes pélvicas laterales.’

Los resultados del tratamiento y el manejo quirdr-
gico de los tumores del recto, ha hecho que se lo di-
vida, considerando las curvaturas como jalén anaté-
mico, en tres segmentos: inferior, medio y superior.*

Recto inferior o distal: se extiende desde el anillo
ano-rectal (3-4 cm del margen anal) hasta 7 cm del
margen anal. La unién ano-rectal es sostenida ade-
lante por un cabestrillo muscular que forma el haz
puborectal del elevador. A ese nivel la muscular pro-
pia de la pared rectal cambia. La capa circular se en-
grosa y constituye el esfinter anal interno y el aparato
esfinteriano externo estd compuesto por la parte in-
terior del musculo elevador del ano, el pubo-rectal y
el esfinter externo. La aposicién submucosa de am-
bos esfinteres delimita y permite palpar, el llamado
surco interesfinteriano, en el conducto anal bajo. El
borde mis alto del pubo-rectal forma el borde mas
alto del conducto anal quirdrgico.

Recto medio: es el segmento comprendido entre 7
y 11 cm del margen anal. Es subperitoneal y se halla
completamente rodeado por la grasa peri-rectal.

Recto superior: se extiende entre los 11 y 15 cm del
margen anal, y la parte anterior y la lateral estd cu-
bierta por peritoneo hasta el punto de reflexién peri-
toneal. Este jalén anatémico, denominado fondo de
saco de Douglas, estd a diferentes alturas. En el hom-
bre se halla entre 8 y 9 cm, y en la mujer desciende
mis, hasta 5 cm del margen anal.

También se puede dividir el recto en dos segmen-
tos, uno superior (Recto superior o pelviano) y otro
inferior (Recto inferior o ampolla rectal). El limi-
te estaria dado por la “vilvula” media de Houston,
ubicada en forma variable a unos 7-8 cm del margen
anal (en realidad ésta valvula no es mds que un re-
pliegue que se ve por la cara interna a nivel de la cur-
vatura media del recto).

No existe un elemento anatémico que divida ambos
segmentos, pero con un criterio practico puede de-
cirse que un tumor estd en el recto inferior cuando es
palpable, como se detalla en el capitulo de diagnésti-
co con el examen digital.

El recto estd rodeado por tejido graso que forma
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una estructura mal denominada mesorecto. El error
o mala interpretacién depende de la descripcién ana-
témica que se hacia a fines del siglo XIX, cuando se
consideraba al recto como comenzando en la sinfi-
sis sacroiliaca izquierda y se describia un segmento
inicial provisto de meso, el mesorecto. Este segmen-
to inicial y éste meso, en realidad, no son mas que
la porcién terminal del colon pélvico y su meso-sig-
ma.’ Por otra parte, la denominacién también es in-
correcta, desde un punto de vista anatémico, porque
la estructura carece del sustento de un pediculo peri-
toneal. De éste modo, anatémicamente, el recto se
caracteriza por su falta de meso, yla gran fijeza que
de ello resulta.

En éste Relato se utilizard el término grasa perirec-
tal para hacer referencia al “meso-recto”, pero dado el
uso generalizado de éste término podrd también uti-
lizarse esa denominacién.

Tiene utilidad describir las fascias peri-rectales por
su complejidad anatémica y por sus implicancias qui-
rargicas y onco-terapéuticas. En la Figura 2 se deta-

Figura 2: Esquema de la disposicion anatémica de las fascias peri-rec-
tales.

Figura 3: Aspecto de lipoma bilobulado en una pieza de diseccion ca-
davérica.

lla un esquema de las mismas que facilitard la visuali-
zacién de las imdgenes de RIVIN.

La grasa peri-rectal contiene ganglios y vasos lin-
fiticos, vasos arteriales y venosos, varios septos fi-
brosos y estd rodeada por una fascia, la fascia rectal,
que representa el margen de reseccién circunferen-
cial (CRM) cuando la RTM se utiliza como abor-
daje quirturgico. Esta fascia, también conocida como
fascia recti, fascia propia 6 fascia mesorectal, es una
capa visceral fina y transparente, de no mds de 2 a 3
mm de grosor, dependiente de la fascia endopélvica y
mantiene la integridad de la grasa peri-rectal.

En el plano posterior, esta grasa perirectal llega has-
ta el rafe anococcigeo o hasta la fascia rectosacra. En
su descenso la grasa perirectal posterior se encuen-
tra traccionada por la arteria rectal superior, lo que
provoca una depresion central que le otorga su clasi-
ca forma de lipoma bilobulado (Fig. 3). En realidad
esta bilobulacién es aparente por la traccién referida
y la grasa y su cubierta fascial es lisa, brillante y elon-
gada. Heald y col.® la refieren como bilobular y pre-
suponen que la forma es producida por la indenta-
cién en la linea media del rafe anococcigeo.

En el plano anterior se fusiona con restos del sep-
tum uro-genital conformando una fascia denomi-
nada fascia recto-prostitica en el hombre y septum
recto-vaginal en la mujer. A esos tabiques se los con-
sidera como la capa anterior de la fascia de Denon-
villiers, facilmente separable de la fascia recti y a ésta
ultima se la considera la capa posterior de la fascia de
Denonvilliers. El espacio entre ambas capas es la via
a través de la cual se puede separar la vejiga o la va-
gina del recto.

En el plano posterior, la fascia presacra o fascia de
Waldeyer, dependiente de la fascia endopélvica pa-
rietal, tapiza el sacro, coxis y a la arteria sacra media y
venas presacras. A nivel de la cuarta vértebra sacra, se
fusionan la fascia presacra y la fascia rectal, y forman
la fascia rectosacra.

Entre ambas fascias posteriores (presacra y rec-
tal) hay un espacio con escaso tejido adiposo areo-
lar, el espacio retrorrectal. Este es el plano de di-
seccién anatémica posterior que se debe usar para
una cirugia técnicamente adecuada cuando se efec-
tua la extirpacién de un carcinoma del recto. La di-
seccidn a tijera o bisturi a lo largo de ese plano que
separa la capa visceral de la parietal, posibilita obte-
ner una pieza quirdrgica con la fascia rectal intacta,
con preservacion de la grasa perirectal y las estructu-
ras nerviosas autonémicas de la pelvis. Algunos au-
tores se han referido a éste plano utilizando adjetivos
descriptivos como “plano extrafascial”” o “plano sa-
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grado”, “holy plane”, por su denominacién en inglés,®
denominacién pintoresca ésta Gltima, porque en ana-
tomia quirdrgica existen sélo planos de diseccién sin
otras connotaciones.

De todos modos, Heald y col.” popularizaron la re-
seccién total del mesorecto a través de ese plano en
1982, demostrando que la diseccion a tijera o bisturi,
bajo visién directa, en ese plano interfascial, posibili-
ta preservar indemne la grasa perirectal, lo cual dis-
minuye notoriamente la recaida tumoral local. Mis
aun, es necesario destacar que la diseccién roma di-
gital cuando llega a la fascia rectosacra (si ésta no se
secciona) conduce la mano inexorablemente hacia la
grasa perirectal penetrindola, dislacerindola, lo cual
produce improntas tumorales en la pelvis. Sin em-
bargo, lo mds importante, fue demostrar que la difu-
sién de esa técnica de disecciéon cuidadosa del recto
en el plano anatémico adecuado, pudo ensefarse en
gran escala a otros cirujanos, y que los resultados qui-
rirgicos obtenidos fueron y siguen siendo similares a
los descriptos por Heald™ (Fig. 4).

Hay que referir que la denominacién de RTM no
fue definida con ese nombre en la descripcién origi-

nal de Heald. Ademas, cabe aclarar que los detalles

Figura 4: Richard J. Heald (1936-actual).

de esta operacién ya habian sido descriptos por Abel

en 1931.1
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ALGUNAS REFERENCIAS HISTORICAS

Meso-recto
Meso-recto es una denominacién errénea para des-
cribir la grasa perirectal encapsulada por la fascia
recti o fascia rectal. Posiblemente la primera referen-
cia se deba a Maunsell en 1892' y luego popularizada
por Heald y col. en 1998.2

Sin embargo, los trabajos anatémicos de Jonnesco
o Jonescu® demuestran la inconsistencia de ésta de-
nominacién. Por otra parte ella es motivo de con-
fusién en la literatura como sostiene Church* y no
puede asignarse al recto un meso, porque como dice
Morgado® carece anatémicamente de movilidad y
no suspende al 6rgano. El mismo Jonnesco® descri-

Surg 1998;133:894-99.

7. Hill GL. y Rafique M. Extrafascial excision of the rectum for rectal
cancer. Br J Surg 1998;85:809-812.
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1988;81:503-508.
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10. Martling AL., Holm T., Rutquist LE. y col. Effect of a surgical
training programme on outcome of rectal cancer in the County of
Stockholm. Stockholm colorectal cancer study group, Basingstoke
Bowel Cancer Research Project. Lancet 2000;356:93-96.

11. Abel AL.The modern treatment of cancer of the rectum. Milwaukee
Proc 1931:296-300.

be anatémicamente al recto no suspendido, sino es-
trechamente fijado a la concavidad del sacro (“fixée
contre la concavité sacrée”) y por lo tanto sin necesi-
dad de un “meso” (“sans interposition de méso”).

Por todo ello, el término mesorecto no figura en
la N6mina Anatémica® pero si se halla en la Nomi-
na Embriolégica’ y esto es porque en la etapa em-
brionaria hay un tejido mesenquimdtico (mesente-
rio dorsal) entre el recto y la concavidad sacra que si
puede definirse como meso.

En un reciente trabajo® Reis Neto resume los con-
ceptos descriptos correlacionando la embriologia y la
anatomia quirtrgica y reafirmando la inexistencia de
un meso-recto y de un recto medio.
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Fascia peri-rectal

Fue descripta por el cirujano y anatomista rumano
Thoma Jonnesco (Ionescu o Jonnescu) (Fig. 5), quien
la denominé vaina fibrosa del recto (“La gaine fi-
breuse del rectum” en la publicacién original en fran-
cés).

La descripcién de Jonnesco fue publicada en 1896
por Poirier y Charpy en su Traité d’ Anatomie Hu-
maine, y republicada sin cambios en una 2° edicién
en 1901.!

Gerota? en 1895 y Waldeyer® en 1899, en sendas
publicaciones, refieren la descripcién de Jonnesco y
fue Waldeyer el que la denominé por primera vez
fascia propia del recto.

En 1957, Mandache y Chiricutd,* de la Universidad
de Bucarest, como Jonnesco, publican en un texto de
cirugia, la descripcién original de Jonnesco, y recono-
ciendo también a la fascia recti como la barrera mi-
croscépica final para la propagacién directa del carci-
noma rectal antes de la invasion a estructuras vecinas.

Como describe Chapuis® ésta es un equivalente al
actual concepto de margen circunferencial, referido

por Newland,® Chan’ y Quirke.®

rectum- a review with particular relevance of the hazards of rectal
mobilization. Int J Colorectal Dis 1987;2: 158-166.

5. Morgado PJ. Total mesorectal excision: a misnomer for a sound
surgical approach. Dis Colon Rectum 1998;41 :120-121.

6. Nomina Anatémica 6th ed. Singapore: Churchill Livingstone, 1989.

7. Nomina Embryologica. 3rd. ed. In: Nomina Anatomica 6th ed.
Edinburgh: Churchill Livingstone,1989: E 29.

8. Reis Neto JA. y Reis Neto JA (Jr). Cdncer rectal y anatomia. La
inexistencia anatémica del mesorrecto y del recto medio. Rev.Argent
Coloproct 2010;21:294-7.

Figura 5: Thoma lonescu (1860-1926).
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Esta somera descripcién del recto, sus fascias y los
espacios perirectales tienen como fundamento com-
prender las imdgenes que brinda la RMN en la esta-
dificacién de un carcinoma del recto. El equipo mé-
dico multidisciplinario sustentard un tratamiento
miés adecuado a cada paciente (hoy llamado “trata-
miento a medida”) cuando el diagnéstico tenga me-
nos margenes de error.

Colon Rectum 2002;45 :1-9.

6. Newland RC., Dent OF., Chapuis PH. y col. Clinicopathologically
diagnosis residual tumour after resection of colorectal cancer. A 20
year prospective study. Cancer 1993;72 :1636-42.

7. Chan KW, Boey J. y Wong SK. A method of reporting
radial invasion and surgical
Histopathology 1985;9 :1319-27.

8. Quirke P, Durdey P., Dixon MF. y col. Local recurrence of
rectal adenocarcinoma due to inadequate surgical resection.
Histopathological study of internal tumour  spread and surgical
excision. Lancet 1986;2 :996-9.

clearance of rectal carcinoma.

EVALUACION DE LAS FASCIAS DEL REC-
TO CON R.M.N.

Algunos detalles técnicos y especificaciones se expli-
can en el capitulo de RIMN.

Fascia parietal: Se observa como una sefial isoin-
tensa con respecto a la intensidad de la sefal de la
capa muscular. A menudo no es detectable como es-
tructura separada de los musculos de la pared pelvia-
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Figura 6: RM AR, secuencia axial T2. Fascia parietal (flechas blancas),
tumor rectal (flecha negra), fascia mesorrectal y mesorecto (estrella).

na, excepto en la pared anterolateral (sobre el obtura-
dor interno) en que es bien manifiesta (Fig. 6).
Fascia presacra: se ve como una estructura lineal y
sefial de baja intensidad (en posicién sagital) que cu-
bre los vasos presacros y delimita por detris el espa-

Figura 7: RM AR, secuencia sagital T2. Fascia presacra (flecha blanca),
fascia rectosacra (flecha negra).

cio retro-rectal (Fig. 7).

Fascia rectal y grasa perirectal: se pueden visua-
lizar mejor en imdgenes axiales. La fascia aparece
como una estructura delgada de senal de baja intensi-
dad rodeando la grasa perirectal. Esta se ve con sefial
de alta intensidad, ponderada en T2 y delimita por
delante el espacio retro-rectal. La disminucién del
grosor de la grasa perirectal hace que la RMN la vi-
sualice mejor en el tercio medio y superior del recto,
fundamentalmente en la parte posterior (sitios ana-
témicos de mayor cantidad de tejido adiposo) y me-

Figura 8: RM AR, secuencia axial T2. Fascia rectal (linea de puntos), grasa

perirectal (flecha), gel ultrasonico endorrectal (estrella).

nos en el tercio medio, porcién anterior! (Fig. 8).
Fascia rectosacra: se puede observar como una

banda de grosor variable, pero inconstante, que se di-

rige desde el sacro hasta la fascia rectal a nivel de S 4

Figura 9: RM AR, secuencia sagital T2. Fascia rectosacra (flecha negra).
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(Fig.9).

Reflexi6én peritoneal: Se puede ver en cortes sagi-
tales como una estructura lineal de baja intensidad de
sefial unida a la fascia rectal a nivel del recto medio,
cara anterior (Fig. 10).

Figura 10: RM AR, secuencia sagital T2. Reflexion peritoneal (flecha).

Fascia de Denonvilliers: Se ve con sefial de baja
intensidad y se puede rastrear hasta el peritoneo (Fig.
11).

Figura 11: RM AR, secuencia sagital T2. Fascia de Denonvilliers (flecha).
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RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

1. Un conocimiento éptimo de la anatomia qui-
rargica posibilita una cirugia oncolégicamente
adecuada.

2. Una estadificacién anatémica certera permi-
te indicar un tratamiento neoadyuvante, el cual
puede mejorar el control local, la sobrevida y
realizar procedimientos quirdrgicos con con-
servacion esfinteriana.

3. La denominacién de la grasa peri-rectal como
meso-recto, es de uso costumbrista, pero incon-
sistente con la realidad anatémica.

EVALUACION CLINICA

preoperative local staging of rectal carcinoma. Biosci Trends
2009;3:73-76.

Se fundamentard a través del examen clinico, el es-
tado cardiovascular, respiratorio y nutricional del pa-
ciente. Deben detallarse las enfermedades clinicas o
las cirugias previas. Las afecciones como la diabetes o
la hipertensién, deben ser evaluadas por los especia-
listas respectivos. La anemia podré ser secundaria a
varios procesos ademds de su probable origen rectal.
Es importante la evaluacién urolégica por un pros-
tatismo que pueda exacerbarse en el post-operatorio,
con o sin lesiones de los plexos hipogéstricos.

El estado nutricional y, no sélo la hipoalbuminemia
deben ser considerados y tratados antes o eventual-
mente luego de la cirugia.

EVALUACION CLINICA GENERAL

Cuando se sospecha un cincer del recto, el examen
clinico completo tiene tres objetivos:
1. Confirmar el diagnéstico.
2. Evaluar la extensién de la diseminacién tumo-
ral.
3. Valorar la aptitud del paciente para recibir tra-
tamiento.

APTITUD PARA EL TRATAMIENTO

Hay signos y sintomas que se registran en el examen
clinico general, que pueden sugerir un diagnéstico de
cincer avanzado, anticipindose a la metodologia de
imdgenes, obviamente sin reemplazarla.

Son ejemplos de ello, una caquexia severa con pér-
dida de masa muscular lo que sugerird la presencia de
metdstasis. En forma similar, la ictericia presupon-
drd un secundarismo hepédtico. Tambien la palpacién
de nédulos en el abdomen o un crecimiento hepético
irregular, sugerird diseminacién a distancia del car-
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cinoma rectal. El diagnéstico semiolégico de ascitis
podria ser indicador de carcinomatosis peritoneal.

Todo éstos signos, asi como muchos otros, se con-
firman por los métodos de imdgenes con mayor pre-
cisién diagnéstica y con la capacidad de realizar una
estadificacién adecuada. Sin embargo, esta realidad
no niega la necesidad y buena prictica del realizar un
examen clinico general.

EVALUACION DEL RIESGO ANESTESICO

Los diversos eximenes mencionados permitirin ob-
tener una evaluacién global del estado de salud del
paciente con un carcinoma del recto. La indicacién
de un tratamiento quirdrgico debe incorporar la eva-
luacién del riesgo anestésico. Para ello se han idea-
do diversas clasificaciones, siendo la mis difundida la
propuesta por la American Society of Anesthesiolo-
gists en 1963' y es conocida como clasificacién ASA.
Esta clasificacién, con plena vigencia actual, se ha ido
reevaluando con los afios*® y comprende 5 grados
que se detallan a continuacién en la tabla 1.4

TABLA 1
ASA Condicién Mortalidad Perioperatoria
1 Paciente sano Menor de 0.1%
2 Enfermedad sistémica leve, sin repercusion organica, Menor de 0.5%
ni limitacién funcional
3 Enfermedad sistémica grave, con limitacién funcional, 2-4%
sin incapacidad
4 Enfermedad sistémica grave, con incapacidad funcional 8-25%
Paciente moribundo 10-50%
BIBLIOGRAFIA 3. Camporesi EM. Greeley W]. y col. Capitulo 9 Anestesia, 148-163

1. Dripps RD. New classification of physical status. Anesthesiol.
1963;24:111.

2. Owens WD., Felts JA. y Spitznagel EL. Jr. ASA physical
classifications: A study of consistency of ratings. Anesthesiology
1978;49:329-243.

EXAMEN PROCTOLOGICO: EXAMEN DI-
GITAL.RECTOSCOPIA RIGIDA

Videocolonoscopia
El examen digital y la rectoscopia rigida forman par-
te de la primera evaluacién, y sus resultados ayudan
a estadificar al carcinoma y planificar el tratamiento.

El examen digital posibilita localizar un tumor en
el recto inferior y evaluar la distancia del mismo has-
ta el margen anal en la mayoria de los casos, situa-
cién que no ocurre con aquellos que se hallan en el
recto medio o en el recto superior. Ademds, permi-
te estimar su tamafio, el nimero de cuadrantes afec-
tados, el grado de movilidad (o de fijeza tumoral) y el
aspecto macroscépico. También, es ttil para exami-
nar el estado de los esfinteres anales y ayuda a defi-
nir el tipo de cirugia (amputacién abdominoperineal,
si hubiere infiltracidn esfinteriana o incontinencia o
reseccién con conservacién esfinteriana) o la indica-
cién de neoadyuvancia, tictica vélida para el recto in-
terior pero no para el superior.

El grado de fijeza tumoral depende de la penetra-
cién del tumor a través de la pared rectal.

En 1976, York-Mason® propuso una clasificacion

(pag 156). En Sabiston DC Jr. Textbook of Surgery 14 Ed. W.B.
Saunders Company, 1991.

4. Vaccaro CA. y Peralta ND. Ed. Céncer Colorrectal. Delhospital
ediciones, Buenos Aires, 2013, pag. 117.

clinica de acuerdo al examen digital y basada en el
criterio de movilidad tumoral. Ella comprende cua-
tro grados o estadios (Clinical Stage o CS en inglés):

Grado I: Tumor completamente mévil. No hay in-
vasién de la capa muscular.

Grado II: Tumor mévil. Hay invasién de la mus-
cular propia pero el tumor estd confinado a la pared
rectal.

Grado III: Tumor fijo, pero con cierta movilidad
definida como “movilidad anclada”.

Grado IV: Tumor fijo, inmévil. Hay invasién de 6r-
ganos profundos.

En un trabajo presentado en 1982 se insistié en
la clasificacién digital, reafirmando que el grado de
compromiso parietal es debido a la penetracién tu-
moral.

Se propusieron cuatro grados o estadios:

Estadio I: tumor confinado al recto.

Estadio II: tumor confinado al recto pero con ligera
diseminacién extrarrectal.

Estadio III: diseminacién extrarrectal moderada o
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extensa.
Estadio IV: compromiso de érganos vecinos o irre-

secabilidad.

Hay dos grados de compromiso ganglionar: gan-
glios negativos y positivos.

A través de la pared posterior del recto se pueden
palpar sobre la fascia presacra ganglios linfiticos
agrandados y duros, lo que sugiere metdstasis en los
mismos.

Igualmente la palpacién de los ligamentos laterales
indurados pueden ser signos de propagacién tumoral.
De este modo la propagacién tumoral posterior y la-
teral, y los grados de fijeza por invasién parietal, con-
dicionan grados mas avanzados en la estadificacién.

Sin embargo, aunque el examen digital es facil de
realizar, es subjetivo, requiere entrenamiento y expe-
riencia y se debe ser cauteloso en la interpretacion,
ya que la fijeza puede deberse a inflamacién y no a
malignidad. Ademads estd limitado a la longitud del
dedo del examinador y a menudo no permite definir
el borde superior del tumor.

Para Williams y col.? la evaluacién de malignidad
por el examen digital no supera el 63%. En ese traba-
jo se refieren errores de interpretacién interobserva-
dor que se vinculan fundamentalmente a la experien-
cia. Brown y col.* concluyen que el examen digital es
poco efectivo para determinar la profundidad de la
invasién tumoral en la pared rectal, subestadificin-
dose el 47% de todos los casos. Es necesario desta-
car que en la época de presentacién de los trabajos
de York Mason y Nichols, atin no habia comenzado
la clasificacién por imdgenes. Sin embargo, el crite-
rio no es reemplazar una modalidad de examen por
otra. Sin duda, como se detalla mis adelante, las ima-
genes tienen un poder diagndstico con una exactitud
mucho mayor que el examen fisico. Sin embargo, éste
permite al cirujano, al complementar el diagnéstico,
obtener una nocién real y personal del paciente que
debe operar y programar la cirugia y otros tratamien-
tos en la forma mds adecuada. Hay que considerar
que el cancer del recto puede ser palpable entre el 40-
80% de los casos.’

Pero hay que referir que la ventaja de la RIMN con
respecto al examen digital es que ella hace una me-
dicién segura de la distancia, desde el borde inferior
del tumor hasta el margen anal y, también, a otras es-
tructuras pelvianas como el musculo elevador y la re-
flexién peritoneal.

Ademis, posibilita evaluar con precisién la altura
longitudinal del tumor y la extensién que pudiera te-
ner en el plano interesfinteriano, todas estadificacio-

nes que determinan variaciones en las conductas te-
rapéuticas.

La rectoscopia rigida permite el examen visual del
tumor rectal, con exacta precisién de su localizacién
con respecto a su compromiso circunferencial con la
pared rectal y a la distancia hasta el margen anal. Po-
sibilita obtencién de biopsias y es basica para calcular
la altura del tumor complementando, de éste modo,
al tacto rectal. La rectofibroscopia o la colonoscopia
tienen un margen de error (altura siempre superior
a la real) por la distension que se produce durante la
insuflacién y por desviacién de la cafia del colonosco-
pio por compresién extrinseca del tumor.

Otra dificultad del colonoscopio es que, habitual-
mente, las medidas detalladas en el equipo son cada
5 6 10 cm a diferencia del rectoscopio rigido que son
cada un cm (Fig. 12). Por ende el célculo de la exten-
sién tumoral es menos preciso. Sin embargo, el co-
lonoscopio tiene la ventaja que en tumores anulares
con luz pequeia, puede progresarse proximalmente y
evaluar el limite superior y la medida hacia distal. En
cambio con el rectoscopio rigido no puede realizarse
por tener un didmetro mayor. Una alternativa es uti-
lizar un rectoscopio pedidtrico que es de menor did-
metro.

Sin embargo, la colonoscopia completa es necesaria
hacerla para descartar carcinomas sincrénicos del co-
lon,® situacién que cambiaria obviamente, el enfoque
terapéutico.

Las biopsias que se obtienen caracterizan no sélo
al carcinoma, sino que permiten evaluar el grado de
diferenciacién histolégica. Esto es trascendente por-
que en los tumores muy indiferenciados, la extensién
intramural es mayor, hecho que condiciona el trata-
miento, ya que en éstos casos, la exéresis debe exten-
derse 5 cm por debajo del limite inferior del tumor.
La diferenciacién puede ser diferente segun los dis-
tintos segmentos del tumor y la estadificacién debe
hacerse en base al menor grado de diferenciacién ha-
llado. Por ello la biopsia, sobre todo si es unica, puede
proporcionar una informacién inadecuada.

Figura 12: Extremos del VCC y del RSC, donde se puede apreciar la di-
ferencia de escala.
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RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES néstico por visualizacién directa y la necesaria

obtencién de biopsias.

1. La semiologia ano-rectal en la estadificacién del 3. El tacto rectal es un examen dindmico que com-
carcinoma del recto, no ha perdido vigencia diag- plementa el diagnédstico estructural imagenols-
néstica y reafirma la relacién médico-paciente. gico.

2. La endoscopia rigida y flexible facilitan el diag-
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CAPITULO 3

Estadificacién por imigenes

GENERALIDADES

Los objetivos bésicos para el tratamiento curativo del
carcinoma del recto son:

1. Lograr el control local.

2. Disminuir el promedio de recurrencias.

Con la tendencia actual de brindar una atencién in-
dividualizada, la estadificacién debe jerarquizar el
riesgo de fracaso local y a distancia, y se han consi-
derado que las imdgenes tienen la misma importan-
cia que el tipo de tumor y la susceptibilidad genética.!

Actualmente, hay varios métodos de imdgenes para
estadificar el carcinoma del recto. Ellos incluyen la
Tomografia Computada (T'C), la Resonancia Magné-
tica Nuclear de Alta Resolucién (RMN), la Ecogra-
tia Endo-rectal (ECO), la Tomografia por Emisién
de Positrones (PET) y la asociacién de PET con TC
(PET/TC).

La eficacia diagnéstica en algunos aspectos es super-
ponible, a veces, entre estos métodos.

En general los resultados dependen de varios facto-
res, siendo los mds destacados la calidad del equipo, el
entrenamiento del operador 6 cambios producidos en
la pared rectal por la radioterapia, las biopsias o las re-

secciones locales previas. Estos tltimos elementos dis-
torsionan la anatomia de la pared rectal y dificultan
o impiden una lectura real. Por otra parte, la eficacia
diagnéstica es de fundamental importancia pues la es-
tadificacién por imédgenes puede influir en la eleccién
del tipo y oportunidad de la cirugia y en la indicacién
de la neoadyuvancia. Por ello, una condicién bésica del
diagnéstico por imdgenes es posibilitar la diferencia-
cién entre lesiones tempranas y lesiones localmente
invasivas.

Es frecuente que para obtener una informacién mds
completa se combinen algunos de éstos métodos. Sin
embargo, hay que destacar que la metodologia a elegir,
muchas veces depende de la experiencia personal y la
disponibilidad del equipo de imdgenes.

De todos modos, en todos los sistemas de imédgenes,
la obtencién de la seguridad diagndstica en la estadi-
ficacién debe ser prioritaria. Vale la pena insistir que
una infraestadificacién puede significar perder la op-
cién de realizar quimio y radioterapia o una cirugia
mds amplia, y como consecuencia generar un mayor
riesgo de recurrencia. Por contrapartida, una sobrees-
tadificacién expone al paciente a una terapia innece-
saria y a una morbilidad asociada.

BIBLIOGRAFIA
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ECOGRAFIA ENDORRECTAL (EER)

Agradezco al Dr. Jorge H. Arias por sus aportes en éste ca-
pitulo

También es conocida como ultrasonografia ¢ ecogra-
fia transrectal (ERUS por su sigla en inglés) o USER.
Fue introducida a mediados de la década de 1980.12
Su uso se generalizé en las dos ultimas décadas con
mejoras en los equipos (Fig. 1) y estandarizacién de
la técnica.?®

CONSIDERACIONES GENERALES

La ecografia endo-rectal es una técnica de diagnosti-
co no invasiva que emplea ultrasonidos para obtener
imdgenes del ano, del recto y de los 6rganos pelvianos.
Se realiza mediante la introduccién de una sonda eco-

imaging in treatment planning for patients with rectal carcinoma:

Have you checked the “Distance”? Radiology 2013;268:330-344.

grifica por el ano. Esta es un pequefio capuchoén ci-
lindrico de 7 mm de didmetro que lleva en su interior
un transductor ecogrifico (Fig. 2). Con el transductor
se ven las estructuras anatémicas del recto y del ano
con una excelente resolucién, en tiempo real y con una
presentacién de 360°.

El transductor emite ultrasonidos que son refleja-
dos por los tejidos explorados y recoge sus ecos (de ahi
el nombre de la técnica). Los ultrasonidos son pro-
ducidos por la vibracién rapidisima de un cristal es-
pecial contenido en el transductor. Esas ondas acusti-
cas que utiliza la ultrasonografia son de una frecuencia
alta entre 2 y 20 o mds megahercios (Mhz). Un mega-
hercio equivale a un millén de hercios y cada hercio es
un ciclo por segundo. Los ecos recogidos en el trans-
ductor, son enviados a una unidad que los convierte en
imdgenes que se ven en el monitor y se pueden impri-
mir en papel.
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La intensidad de la frecuencia determinard la pro-
fundidad de la penetracién de la onda acustica. A ma-
yor frecuencia menor penetracién y mayor definicién
de los elementos cercanos al transductor (Figs. 1y 2).
Las imégenes hipoecoicas o anecoicas son de color
negro, porque el sonido no rebota (ej.: el balén lleno
de agua). Las imdgenes ecogénicas o hiperecoicas se
ven blancas porque el sonido rebota (ej.: grasa, tejidos
blandos).

Con un equipo transductor 3D mecdnico, de alta re-
solucién con frecuencias que van de 5 a 20 Mhz, se
pueden ver imagenes de hasta 0.3 mm.

Preparacion del paciente
Es un procedimiento ambulatorio y se puede hacer en
Consultorio.

No causa dolor, no se necesita sedacién y la toleran-
cia es buena.

Si el paciente es hombre puede ser examinado de de-
cubito lateral (Posicién de Sims), pero si es mujer al-
gunos aconsejan el decibito prono ya que en dectbito
lateral las estructuras anteriores pueden deformarse y
dificultar el estudio.’

Si hay contenido fecal en el recto puede indicarse una
microenema o supositorio.

Anatomia sonogrifica
Una descripcién detallada de la anatomia rectal se
presenta en una seccion previa.

Desde el punto de vista sonogrifico, la pared rectal
se representa en cinco capas, rodeadas de tejido adipo-
so y seroso, como resultado de la diferente impedan-
cia acistica.

Ecograficamente la pared rectal mide 2-3 mm de es-
pesor y no siempre las capas son visibles en todos los
niveles, como se explica en detalles técnicos.

Las capas son (Fig. 3):

1° capa hiperecoica: interfase dada por el balén con
agua y la mucosa.

20 capa hipoecoica: dada por la mucosa (ldmina propia
y muscular de la mucosa).

30 capa hiperecoica: dada por la submucosa.

40 capa hipoecoica: dada por la muscular propia.

5° capa hiperecoica: interfase entre la muscular propia
y la grasa o serosa.

Detalles técnicos

Una adecuada visualizacién de las capas sonograficas
de la pared rectal depende del posicionamiento cen-
trado del transductor, de la distensién del recto por
accién del balén y de un adecuado contacto del mismo

Figura 2: Transductor 3D (B&K 2052).

con la pared rectal.
Por ello pueden disminuir la eficacia diagnéstica los
siguientes items:
*  Angulacién del transductor con respecto al eje tu-
moral.
* Inadecuada preparacién intestinal. Las heces o la
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Figura 3: Pared rectal normal. Se observa baldén hipoecoico y las cinco
capas de la pared rectal.

presencia de burbujas de aire en el recto o en el
balén, pueden dar falsas imdgenes.

*  Un tumor estendtico que no permita el paso del
transductor, impide un estudio adecuado de la re-
gién proximal del tumor.

Estadificacién sonogrifica
El nivel de penetracién tumoral en la pared rectal y
la presencia de adenopatias se estadifica siguiendo la

uTo Tumor confinado a la mucosa.

uT1 Tumor que invade la submucosa
pero sin atravesarla (la visualizacion
de una banda ecogénica entre el tu-
mor y la muscular, que corresponde
a la submucosa preservada, es un
criterio seguro de estadio T1) (Figs.
4,5,6y7).

uT2 Tumor dentro de la muscular propia
pero sin atravesarla (al penetrar la
muscular se pierde el plano submu-
coso) (Figs. 8y 9).

uT3 Tumor que atraviesa la pared y pe-
netra la grasa perirectal (Figs. 10y
11).

uT4 Tumor que invade érganos vecinos
(Fig. 14).

uNo No se identifican adenopatias por
ultrasonografia

uN1 Adenopatias identificables por ultra-
sonografia.

Figura 4: TINO, se observa a la derecha lesion hipoecoica con invasion de

la capa submucosa y respetando la capa muscular.

Figura 5: TINO, se puede ver la lesion de la figura anterior en dos cortes.

Figura 6: TINO posterolateral derecha con invasion de la capa submuco-

sa y respetando la capa muscular.
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Figura 7: TINO en lateral izquierdo observandose a la derecha de la ima-
gen.

Figura 8: T2NO superficial, imagen 3D, pequefia invasion de la capa mus-
cular en sector central.

Figura 9: T2NO profundo. La invasion de la capa muscular es marcada
(flechas).

Figura 10: T3NO la lesion sobrepasa la capa muscular en varios sectores.

BN TR PRIOIOReR0 UF B SV eP s A o

El tumor es predominantemente hipoecoico y puede
estar rodeado de tejido fibroso o edema, también hi-
poeoico.' Ese tumor generalmente aparece como una
lesién que invade o altera las capas de la pared rectal.

Especificaciones sobre la categoria “T”

La eficacia diagndstica para la evaluacién ecogrifica
de la profundidad tumoral varia del 63 al 96% con un
promedio de 81.8%, cifras halladas en el estudio de
2718 pacientes.>®'?13 Pero si se analiza cada estadio
“T” por separado, se observa que la variabilidad en la
eficacia oscila entre el 25 y el 100%.

Factores a considerar
Esta amplia dispersién se puede explicar por tres fac-
tores:
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1) Experiencia del operador.

En base a esa experiencia y a la capacidad de inter-
pretacién de las imdgenes, se pueden ofrecer diferen-
tes tdcticas para el tratamiento del cdncer del recto.
Wong y col.* sugirieron un sistema de estadificacién
sonogrifica vinculdndola al tratamiento:

uTw uTo/uT1 Reseccion local
uTx uT2/uT3 superficial Se recomienda ciru-
gia radical

uTz uT3 profundo/cual- Se recomienda trata-
quier uT4 miento adyuvante

uN1  Probable 6 defi- Se recomienda trata-
nido miento adyuvante

uN1 Dudoso Evaluar el uT y los ha-

llazgos patolégicos

2) Alteraciones anatémicas de la pared rectal produ-
cidas por radioterapia previa o biopsias, éstas pueden
causar hemorragias y obliteracién consecuente de las
capas sonogrificas’? o alteraciones provocadas por la
inflamacién post-reseccién local.™

3) Tipo de carcinomas incluidos (ej.: un carcinoma
obstructivo no permite una evaluacién completa por
la rigidez del transductor que no puede sobrepasar el
tumor). Esta eventualidad ocurre hasta en el 17% de
los casos.”®

Es muy importante la exacitud diagnéstica del esta-
dio uT1, porque en algunos casos seleccionados el tra-
tamiento puede ser la reseccién local. Mis atin, en és-
tos casos es necesario hacer una estadificacién de la
invasién submucosa, diferenciando las lesiones Sm1l
(tercio interior de la submucosa) de las Sm2 (tercio
medio) y de las Sm3 (tercio externo).*

Esta evaluacién es trascendente, debido a los diver-
sos riesgos de afectacién ganglionar, que van del 1 al
3% en las lesiones Sm1, 8% en las lesiones Sm2 y 23%
en las lesiones Sm3.%

Aunque no es el objetivo de éste Relato, es ttil con-
siderar las indicaciones en uT1 para la reseccién lo-
cal.®

1. Tamafio tumoral menor a 3-4 cm.

2. Compromiso de menos de un tercio de la cir-

cunferencia rectal.

3. Localizacién a menos de 6 a 8 cm del margen

anal.

4. Histologia bien diferenciada o con diferencia-

cién moderada.

5. Ausencia de invasién venosa y linfitica.
Movilidad tumoral.

7. Sin sospecha de presencia de ganglios perirecta-
les o presacros.

o

Por otra parte una causa importante de inexactitud
resulta de sobreestadificar las lesiones T2, porque la
ecografia, en algunos casos, no puede distinguir entre
una imagen irregular en la pared mds externa del recto
como debida a inflamacién peritumoral o a extensién
transmural del tumor.'>!

A veces es dificultoso o imposible distinguir entre una
penetracién profunda de la capa muscular (T2) o una
invasién microscépica de la grasa (T3).

Sin embargo, en centros experimentados la sensibili-
dad, usando Ecografia 3D, ronda el 95% para la ca-
tegoria T y en centros de ecografia general disminuye
al 79%.''7 Con esta metodologia 3D se puede me-
dir con exactitud el tamafio y volumen tumoral, la dis-
tancia a diferentes puntos anatémicos (margen anal,
unién ano-rectal) y ademds evaluar el aparato esfin-
teriano. La ultrasonografia tridimensional, al posibi-
litar realizar cortes en diferentes planos, es especial-
mente Util para determinar la invasién longitudinal y
circunferencial.

En un trabajo reciente, Krajewski y Kane'® analizan
dos metaandlisis recientes y los indices de sensibilidad
y especificidad en la estadificacion del carcinoma del
recto inferior, comparando la ECO, la TC y la RMN.
Para el estadio T2 la sensibilidad de la ECO y de la
RMN fueron similares (94%) pero la especificidad fue
mayor para la ECO (86% vs. 69%).

Especificaciones sobre la categoria “N”

La eficacia del diagnéstico ecogrifico de las adenopa-
tias oscila en algunos trabajos entre el 70-75%,"! y
en otros entre 63-86% con promedio de 73%." Esta
variacién en la eficacia diagnéstica es por la variabili-
dad en el criterio para definir al ganglio metastisico.
Ese criterio para Beynon® es la forma y la hipoecoge-
nicidad. En cambio para Hildebrandt® el criterio es el
grado de ecogenecidad. Tampoco hay unanimidad de
criterio cuando se considera sélo el didmetro.'>**

Una alternativa para el diagndstico, principalmente
en adenopatias distantes, es la puncién aspiracién con
aguja fina guiada por Erus. Es una técnica para con-
firmar ganglios sospechosos y para tomar decisiones
terapéuticas mds agresivas, pero no tiene mucha difu-
sién. En un trabajo con 457 pacientes, 32 (7%) tenian
adenopatias ilfacas y 47% de los nédulos (15 de 32),
fueron confirmados por éste método.”

Caracteristicas morfolégicas de los ganglios que su-
gieren metastasis

Segin Brown? y otros®!#** las caracteristicas mds des-
tacables para diagnosticar un ganglio como metasta-
sico son:
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* Apariencia hipoecoica.

* Contorno mds circular que oval.
* Mirgenes irregulares.

* Localizacién peritumoral.

* Tamafio mayor a 5 mm.

* Ausencia de reflexién hiliar.

Figura 12: T3N1 imagen 3D, dos imagenes de adenopatias a la derecha
que se observan en los dos cortes.

Figura 13: adenopatia redondeada de mas de 2 cm de didmetro.

Figura 14: adenopatia de bordes irregulares.

En general, los ganglios normales o reactivos del
mesorecto son ovalados y ecogénicos, mientras que los
ganglios metastdsicos son redondeados, con margenes
irregulares, hipoecoicos y heterogéneos? (Figs. 12, 13
y 14).

Para Herzog? a un mayor tamafio en la imagen hi-
poecoica hay mayor sensibilidad en la deteccién de
adenopatias patolégicas:
* De0Oa5mm
* De62a10 mm
*  Mayor de 10 mm

sensibilidad 79%
sensibilidad 92%
sensibilidad 100%

La ecografia puede visualizar ganglios tan pequefos
como de 3 mm, pero no se pueden diagnosticar mi-
crometdstasis en ganglios si la arquitectura no esta su-
ficientemente alterada; asi también como es dificil el
diagnéstico diferencial entre metdstasis y proceso in-
flamatorio.?*

Por otra parte, en adenopatias menores a 3 mm la
sensibilidad ecogrifica disminuye al 43%.!

Para Hildebrandt y col.?® las metastasis ganglionares
pueden visualizarse con una precisién del 72% mien-
tras los ganglios inflamatorios se ven con una espe-
cificidad del 83%. Otros trabajos®** cuestionan estos
porcentajes y sostienen que hay menos especificidad
para diferenciar los ganglios benignos de los malignos.
La connotacién mds importante es que con ganglios
negativos, puede indicarse un procedimiento quirtr-
gico local. Es necesario destacar que el riesgo prome-
dio de tener ganglios no detectados o no tratados es
15%.%

Los ganglios en la periferia del mesorecto no se pue-
den ver porque estin fuera del rango del transductor.

El tamafio ganglionar es un predictor pobre de me-
tastasis linfaticas, ya que el diagndstico positivo se
hace en el 53% de los ganglios de mas de 5 mm, pero
también en el 18% de los menores a 5 mm.%

Curva de aprendizaje

Los mejores diagnésticos dependen del equipamiento
técnico y de la capacitacién del operador. Se ha refe-
rido que la precisién diagndstica mejora con la expe-
riencia y que se requeriria un minimo de 50 procedi-
mientos para optimizar los resultados.®’

Algunos sugieren® que la experiencia no afecta la
seguridad diagnéstica para los estadios T y N, por lo
cual no habria curva de aprendizaje. Otros trabajos*
sostienen que la necesidad de la experiencia y un en-
trenamiento apropiado, deberian ser criterios basicos,
para evaluar un estadio con seguridad.

Es evidente que la curva de aprendizaje es necesa-
ria* y se ha considerado a la inexperiencia como fac-
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tor de inexactitud en la evaluacién de la profundidad
de la infiltracién tumoral.”?

Orrom y col.® demostraron un incremento de la se-
guridad diagnéstica desde el 59,3% al 95%, cuando el
estudio lo realiza un experto, con respecto a un eva-
luador con experiencia breve.

Varios trabajos preconizan la necesidad de mayores
tiempos de entrenamiento y la meticulosidad del mis-
mo, y demuestran una exactitud progresiva con ello
con cifras mayores al 90%.54*4
Marusch y col.’ sostienen que se necesita una curva
de aprendizaje de mds de 50 procedimiento para eva-
luar con exactitud la penetracién tumoral, y mas de 75
para asegurar la evaluacién del status ganglionar. Se
ha considerado que la precisién diagnéstica en la esta-
dificacién ganglionar mejora del 50 al 77% después de

realizar 30 procedimientos.'

RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

1. La precisién diagnéstica es alta para los estadios
tempranos (T1yT2) y mejor que los de RIVIN.

2. Para la estadificacién ganglionar no hay diferen-
cias con la RMN.

3. Tiene como ventajas ser un procedimiento facil
de realizar y no necesita preparacién. No es costo-
so y se puede hacer en forma ambulatoria.

4. Tiene como desventaja no visualizar el meso-rec-
to ni la fascia rectal, por estar éstos elementos fue-
ra del rango del transductor.

5. Es un procedimiento operador y equipo depen-
diente.

BIBLIOGRAFIA

1. Hildebrandt U. y Feifel G. Preoperative staging of rectal cancer by
intrarectal ultrasound. Dis Colon Rectum 1985;28:42-46.

2. Beynon J., Fay D., Roe A. y col. Endoluminal ultrasound in the
assessment of local invasion rectal cancer. Br ] Surg 1986;73:474.

3. Beets GL. y Beets-Tan RG. Pretherapy imaging of rectal cancer:
ERUS or MRI?. Surg Oncol Clin N Am 2010;19:733.

4. Torricelli P.: Rectal cancer staging. Surg Oncol 2007;16 (suppll): S
49.

5. Garcia-Aguilar J., Pollack J., Lee SH. Y col. Accuracy of endorectal
ultrasonography in preoperative staging of rectal tumors. Dis Colon
Rectum 2002;45:10-15.

6. Kumar A.y Scholefield JH. Endosonography of the anal canal and
rectum. World J Surg 2000;24:208-215.

7. Saranovic D., Barisec G. y Krivokapic Z. Endoanal ultrasound
evaluation of anorectal disease and disorders: Technique, indications,
results and limitations. Eur ] Radiology 2007;61:489.

8. Orrom W]J.,, Wong WD., Rothenberg DA. y col.:Endorectal
ultrasound in the preoperative staging of rectal tumors. Dis Colon
Rectum 1990;33:654.

9. MacKay SG., Pager CK., Joseph D. y col. Assessment of the
accuracy of transrectal ultrasonography in anorectal neoplasia. Br J
Surg 2003;90:346

10. Akbari RP, Wong WD. Endorectal ultrasound and the preoperative
staging of rectal cancer. Scand ] Surg 2003;92:25-33.

11. Maier AG., Barton PP., Neuhold NR. y col. Peritumoral tissue
reaction of transrectal US as a posible cause of overstaging in rectal
cancer. Histopathologic correlation. Radiology 1997;203:785-789 .

12. Massari M., De Simone M., Cioffi U. y col. Value and limits of
endorectal ultrasonography for preoperative staging of rectal
carcinoma. Surg Laparosc Endosc 1998;8:438-444.

13. Skandarajah A.y Tjandra J. Preoperative loco-regional imaging in
rectal cancer. Anz ] Surg 2006;76:497-504.

14. Starck M., Bohe M., Simanaitis M. y col.: Rectal endosonography
can distinguish bening rectal lesions from invasive early rectal
cancers. Colorectal Dis.2003;5:246-250.

15. Harewood GC. Assessment of publication bias in the reporting
of EUS performance in staging rectal cancer.Am ] Gastroenterol
2005;100:808-816.

16. Marusch F.,, Koch A., Schmidt U. y col. Routine use of transrectal
ultrasound in rectal cancer carcinoma: results of a prospective
multicenter study. Endoscopy 2002;34:385-390.

17. Ptok H., Marusch F., Meyer F. y col. Feasibility and accuracy of
TRUS in the pretreatment staging for rectal carcinoma in general
practice. Eur J Surg Oncol 2006;32:420-425.

18. Krajewski KM. y Kane RA. Ultrasound staging of rectal cancer.
Semin Ultrasound CT MRI 2008;29:427-432.

19. Thaler W., Watzka S., Martin F. y col. Preoperative staging of rectal
cancer by endoluminal ultrasound vs. Magnetic resonance imaging.
Preliminary results of a prospective, comparative study. Dis Colon
Rectum 1994;37:1189-93.

20. Hildebrandt U., Klein T., Feifel G. y col. Endosonography of
pararectal lymph nodes. In vitro and in vivo evaluation. Dis Colon
Rectum 1990;33:863-8.

21. Tio TL., Coene PP.,, Van Delden OM.Y col. Colorectal carcinoma:
preoperative TNM classification with endosonography. Radiology
1991;179:165-70.

22. Beynon J. An evaluation of the role of rectal endosonography in
rectal cancer. Ann R Coll Surg Engl 1989;71:131-9.

23. Hildebrandt U, Feifel G., Schwarz HP.y col. Endorectal ultrasound:
instrumentation and clinical aspects. Int ]. Colorectal Dis
1986;1:203-7.

24. Kim NK., Kim M]., Yun SH. y col. Comparative study of transrectal
ultrasonography, pelvic computarized tomography and magnetic
resonance imaging in preoperative staging of rectal cancer. Dis
Colon Rectum 1999;42:770-5.

25. Levy M., Alberts SR., Clain JE. y col. Endoscopic ultrasound guided
fine needle aspiration (EUS-FNA) detection of malignant iliac
nodes in rectal cancer. Gastrointest Endosc 2006;63:AB97.

26. Brown G., Kirkham A., Williams GT. y col. High-resolution MRI
of the anatomy important in toootal mesorectal excision of the
rectum. AJR 2004;182:431-9.

27. Goh V., Halligan S.y Bartram C. Local radiological staging of rectal
cancer. Clin Radiol 2004;59:215-226.

28. Herzog U.,von Flue M., Tondelli P.y col. How accurate is endorectal
ultrasound in the preoperative staging of rectal cancer? Dis Colon
Rectum 1993:36:127-34.

29. Kim HJ. y Wong WD. Role of endorectal ultrasound in the
conservative management of rectal cancers. Semin Surg Oncol
2000;19:358-66.

30. Bartram C. y Brown G. Endorectal ultrasound and magnetic
resonance imaging in rectal cancer staging. Gastroenterol Clin N
Am 2002;31:827-39.

31. Landmann RG., Wong WD., Hoepfl J. y col. Limitations of early
rectal cancer nodal staging may explain failure after local excision.
Dis Colon Rectum 2007;50:1520-25.

32. Jachem R]J., Reading CC., Dozois RR. y col. Endorectal
ultrasonography staging of rectal carcinoma. Mayo Clin Proc
1990;65:1571.

33. Roubein LD., David C., Du Brow R. y col. Endoscopic

RELATO ANUAL 2014: ESTADIFICACION DEL CARCINOMA DEL RECTO / CAPITULO 3: ESTADIFICACION POR IMAGENES

Dr. Jorge A. Hequera

114



REV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, N° 3

RELATO ANUAL

34.

35.

36.

37.

38.

39.

ultrasonography in staging rectal cancer, Am ] Gastroenterol
1990;85:1391.

Blumberg D., Paty PB., Guillem JG. y col. All patients with small
intramural rectal cancers are at risk for lymph node metéstasis. Dis
Col Rectum 1999;42:881.

Le Blanc JK. Imaging and management of rectal cancer. Nat Clin
Proct Gastroenterol Hepatol 2007;4:665-676.

Kitajima,K., Fujimori T., Fujii S. y col. Management of early invasive
colorectal Cancer. Risk of recurrence and clinical guidelines. Dis
Colon Rectum 1995;38:1286.

Tytherleigh MC., Warren BF. y Mortensen NJ. Management of
early rectal cancer. Br ] Surg 2008;95:409-423.

Benick PE. y Wong WD. Surgical treatment of rectal cancer. En
Eldelstein P (Ed). Protocols in general surgery :colon cancer, New
York, Wiley-Liss, 1999.

Badger SA., Devlin PB., Neilly PJ. y col. Preoperative staging of
rectal carcinoma y endorectal ultrasound: is there a learning curve?
IntJColorectal Dis 2007;22:1261-1268.

40.

41.

42.

43.

44,

Rafaelsen SR., Sorensen T., Jakobsen, A. y col.: Transrectal
ultrasonography and magnetic resonance imaging in the staging
of rectal cancer.Effect of experience. Scand ] Gastroennterol
2008;43:440-446.

Muthusamy VR.Y Chang K]J.: Optimal methods for staging rectal
cancer. Clin Cancer Res 2007;13:6877 s- 6884 s.

Carmody BJ. y Otchy DP.: Learning curve of transrectal ultrasound.
Dis Colon Rectum 2000;43:193-197.

Mackay SG., Pager CK., Joseph D. y col: Assessment of the

accuracy of transrectal Ultrasonography in anorectal neoplasia. Br J
Surg 2003;90:346-350.
Arias J. y Farina P.: Ecografia endorectal en la estadificacién del
cancer del recto. En Hequera JA y Nally C. eds. Estadificaciones
para el carcinoma del colon recto y ano. Edit.Akadia, Buenos Aires,
2012 pag 59-74.

RELATO ANUAL 2014: ESTADIFICACION DEL CARCINOMA DEL RECTO / CAPITULO 3: ESTADIFICACION POR IMAGENES

Dr. Jorge A. Hequera

115



REV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, N° 3

RELATO ANUAL

CAPITULO 4

Resonancia Magnética Nuclear

Agradezco a la Dra. Patricia E. Zeballos por sus aportes

en éste capitulo

GENERALIDADES

La RMN es una técnica que produce imigenes to-
mogréficas multiplanares para lo cual utiliza campos
magnéticos y ondas de radiofrecuencia. Asimismo,
analiza caracteristicas multiples de los tejidos que in-
cluye la densidad del protén hidrégeno, los tiempos
de relajacién T1 y T2 y el flujo sanguineo dentro de
los tejidos. El contraste que proporciona la RMN es
muy superior a las otras modalidades de diagndstico
y permite diferenciar los tejidos entre si. Los distin-
tos tejidos absorben y liberan ondas de radiofrecuen-
cia de manera diferente, capaces de ser detectadas y a
frecuencias caracteristicas.

Aunque hace tres décadas la evaluacién de los facto-

res de riesgo se basaba en el estudio histopatolégico
de las piezas de reseccion, en la actualidad, las image-
nes han demostrado que pueden dar informacién ade-
cuada preoperatoria de los principales factores de ries-
go que son fundamentalmente el estadio T, el estadio
N y el margen de reseccién circunferencial.'”

Con ésta metodologia de imagen se pueden evaluar,
no sélo el compromiso parietal por la invasién tumo-
ral y las adenopatias sino, y fundamentalmente, tam-
bién la grasa perirectal, el margen radial y la invasién
a érganos vecinos.

Con los resultados de la estadificacién de esos ele-
mentos, se pueden cumplir dos objetivos bésicos:

1. Categorizar los factores determinantes de pro-
néstico.

2. Establecer la tictica quirurgica oncolégica mds
adecuada.
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REFERENCIAS HISTORICAS

Los primeros trabajos sobre la estadificacién del car-
cinoma del recto con Resonancia Magnética Nuclear
(RMN), se presentaron en 1986.1

La evolucién tecnolégica de la RMN pasé por tres
etapas, de acuerdo al tipo de bobina utilizada:

1° etapa: Bobina de cuerpo (no permite diferenciar
las capas de la pared rectal).

2° etapa: Bobina endo-rectal.

3¢ etapa: Bobina phased-array (bobinas externas de-
dicadas).

En la primera etapa la precisién diagndstica era si-
milar a la de T'C y oscilaba entre 59% y 88%.'”

En la segunda etapa, con la adquisicién de la bobi-
na endorectal, la precisién diagnéstica en la estadifica-
cién de T, llegé al 65-86%.51

Los estudios comparativos entre MRI con bobi-
na endorectal y Eco endorectal muestran una eficacia
diagnéstica similar para la estadificaciéon T,"" pero
con éste equipo hay inconvenientes que limitaron su
uso. Ellos son el alto costo, la escasa disponibilidad

rectal cancer.N J Engl Med 2001;345:638-646.

3. Gosens MJ., van Krieken JH., Marijnen CA. y col. Improvement of
staging by combining tumor and treatment parameters: the value
for prognostication in rectal cancer. Clin Gastroenterol Hepatol

2007;5:997-1003.

y un campo visual disminuido por la atenuacién de
la sefal y la corta distancia desde la bobina, que evi-
ta la evaluacién completa de la fascia meso-rectal y de

Figura 1: Equipo de Resonancia de alto campo (1.5 T).
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los tejidos circundantes.’® Otro inconveniente es que
cuando el carcinoma es muy voluminoso o casi obs-
tructivo es dificil colocar la bobina endorectal y se ha
referido imposibilidad hasta en 40% de pacientes.!’

En la tercera etapa, se subsanaron los inconvenientes
referidos, al incorporarse la bobina phased-array o bo-
bina pélvica (bobina abdominopelviana) (Figs. 1y 2).
Esta bobina externa ha permitido una alta resolucién
espacial y asi la obtencién de imdgenes mejorada.

Con ésta técnica la exactitud diagndstica para el es-
tadio T es referida en un trabajo de revisién recien-
te'® con un promedio del 76%, siendo para el T1 56%,
para el T2 52%, para el T3 85% y para el T4 83%. Los
porcentajes levemente menores al uso de bobinas en-
dorectales, han sido atribuidos a la variabilidad intero-
bservador.”!

Figura 2: bobina phased-array.
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linfética ascendente y lateral) y del higado, para deter-
minar la presencia de metdstasis y las posibilidades de
reseccion.

Ventajas de la R.M.N.
1. Es un método no invasivo.
2. No utiliza radiaciones ionizantes.
3. Obtiene imégenes en todos los planos del espa-
cio (multiplanares).
4. Por el gran contraste entre los tejidos permite
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Figura 3: RM AR, secuencia T2, plano sagital, se programa aqui el plano
axial.

Figura 4: perpendicular al tumor rectal.

caracterizar las lesiones o determinar con preci-
sién su extension.

Desventajas de la R.M.N.

1. Elevado costo.

2. Tiempo de estudio prolongado. No se puede
utilizar en pacientes con claustrofobia.

3. No sirve en portadores de marcapasos, prétesis y
clips quirdrgicos magnéticos no compatibles con
RMN. En éstos pacientes, ésta metodologia estd
contraindicada.

Figura 5: RM AR, secuencia T2, se programa aqui el plano coronal.

Figura 6: paralelo al tumor rectal.

Preparacion del paciente

El peristaltismo intestinal degrada la calidad de las

imdgenes de alta resolucién, impidiendo una adecua-

da interpretacién. Por ello se indican una serie de me-

didas médico-dietéticas para evitar los artefactos de

movimiento. Dieguez y su equipo utilizan un esquema

que transcribimos a continuacién:'

1. Dos dias antes del examen, se ingieren 2 compri-
midos de Simeticona 200 mg.

2. Durante esos dos dias previos al examen, deben
evitarse comidas que contengan harina y vegeta-
les de hoja verde.
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3. El dia del examen, se ingieren 2 comprimidos de
Simeticona 200 mg, 2 horas antes de la realiza-
cién del examen.

4. Se deben cumplir 8 horas de ayuno antes del es-
tudio.

5. El dia del examen, inmediatamente antes del es-
tudio, se administra por via intramuscular —salvo
contraindicaciones especificas- de 20 a 40 mg de
hioscina N-butilbromuro.
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ANATOMIA NORMAL POR R.M.N.

Las capas de la pared rectal que visualiza la RNM son
cinco (Fig. 7).!

1° capa: mucosa, fina, con sefial de baja intensidad
(hipointensa).

20 capa: submucosa, mas gruesa y con sefial de mayor
intensidad (hiperintensa).

3°© capa: muscular propia, con sefial de baja intensi-
dad. Ocasionalmente se diferencian la camada longi-
tudinal de la circular.(hipointensa).

40 capa: grasa peri-rectal. Es una capa de alta sefial
(altamente hiperintensa).

5° capa: fascia meso-rectal fina, de baja sefial (hi-
pointensa) rodeando la grasa perirectal y el recto. Este
plano no es visible por ecografia endorectal.

Se ha sugerido la necesidad, para el mejor manejo en
un equipo multidisciplinario, de implementar el uso
de protocolos de anatomia patoldgica (ver capitulo 8).

En un trabajo reciente? se propuso un protocolo
para evaluacién pretratamiento, con RMN, sugirien-
do como regla memotécnica la palabra “Distance” ex-
presada en inglés y cuya significado se detalla a con-
tinuacién:

DIS: distancia desde el borde inferior del tumor al
margen anal.

T: por T staging (estadificacién del T).

A: anal complex (evaluacién del complejo esfinteria-

en la estadificacién del céncer del recto. Coloproct Latinoamer

2014;2:2-19.

Figura 7: RM AR, secuencias axial T2. Capas de la pared rectal (Muscular
Propia: linea azul; Submucosa: linea amarilla; Mucosa: linea roja). Meso-
recto (M) y fascia mesorectal (linea verde de puntos).

no anal).

N: node (ganglios).

C: margen de reseccién circunferencial.

E: extramural vascular invasion (invasién vascular
extramural).
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ESPECIFICACIONES SOBRE LA CATEGO-
RIA “T”

El estadio T se define por RMN por la penetracién
en las capas de la pared rectal y su correlacién con la
fascia meso-rectal. El diagndstico se basa en las di-
ferencias de intensidad de la sefial en fase T2, entre
el tumor, la submucosa, la capa muscular propia y el

mesorrecto (Figs. 8,9,10,11y 12).

2. Nougaret S., Reinhold C., Mikhael HW. y col. The use of MR
imaging in treatment planning for patients with rectal carcinoma:
Have you checked the “distance”® Radiology 2013; 268:330-344.

Las imdgenes del tumor son tipicamente visuali-
zadas con sefal intermedia entre la grasa perirrectal,
que es brillante, y la muscular propia, que se ve negro
intenso. La sefial se incrementa si el tumor contiene
mucina pero una baja sefial, similar a la de la muscular,
indica una marcada reaccién desmoplistica del tumor.

El principal problema es diferenciar el estadio T2
(invasién de la capa muscular) del estadio T3 (inva-
si6n tumoral mesorectal verdadera incipiente o reac-
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Figura 8: RM AR, secuencia axial T2. Estadificacion T1: Tumor rectal que
compromete la submucosa en hora 5 (flecha) con estenosis moderada a
severa de la luz rectal (estrella).

Figura 9: RM AR, secuencia axial T2. Estadificacion T2: Tumor rectal de
cara anterior con invasion de la muscular propia (linea curva verde) y
estenosis leve de su luz (estrella).

cién desmoplistica adyacente al tumor).»* Por ello si
la inflamacién observada en la grasa perirectal se la
considera no como inflamacién pura, sino como una
combinacién de invasién tumoral y fibrosis, puede so-
brestadificarse el estadio T2 y ser referido erradamen-
te como T3.3

Hay que considerar al respecto, que la espiculacién
de la grasa perirectal en continuidad con un tumor in-
tramural, se la debe sefialar como una caracteristica de
estadio T3.*

Figura 10: RM AR, secuencia axial T2. Estadificacion T3a: Tumor rectal de
cara anterior, con invasion a través de la muscular propia y un crecimiento
extramural menor a 3 mm.

Figura 11: RM AR, secuencia axial T2. Estadificacion T3c: tumor rectal
posterior y lateral izquierdo, con invasion a través de la muscular propia y
un crecimiento extramural desde hora 3 a hora 5, mayor a 5 mm.

Los fracasos diagnésticos habitualmente son por
problemas técnicos o por interpretaciones observa-
dor-dependientes. Lo mds comun es el uso de sec-
ciones de corte mds grandes, técnicas de mds baja
resolucién o la poca comprensién entre reaccion des-
moplistica comparada con el tumor.

Desde un punto de vista clinico y terapéutico, es mds
importante medir la profundidad de la invasién extra-
mural en mm que diagnosticar el estadio T, dado que
un tumor T2 tiene el mismo prondstico que un tu-
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Figura 12: RM AR, secuencia axial T2.Estadificacion T4: tumor rectal de
morfologia anular, con estenosis severa de su luz e invasion de la pared
posterior de la vagina (circulo azul) y fascia meso-rectal (flechas blancas).

mor T3 con menos de 1 mm de invasién. Por eso la
importancia del diagnéstico por imagenes de la grasa
peri-rectal. Un paciente con un tumor estadio T3 con
mds de 5 mm de invasién mesorectal tiene una sobre-

vida cincer-especifica a 5 afios del 54%, mientras que
cuando la invasién es menor a 5 mm, la sobrevida ex-
cede el 85%.77

La profundidad de invasién tumoral evaluada por
la RMN tiene una excelente correlacién con los re-
sultados histopatolégicos, como lo demostré el gru-
po Mercury.®

Aunque la precisién diagnéstica con la RIMIN, para
los estadios T es en el promedio similar a los obteni-
dos con ultrasonografia, las cifras son mayores con la
RMN cuando se evalian los estadios T3 y T4 y me-
nores que la ecografia endorrectal para los estadios T'1
yT2.9711

La sensibilidad diagnéstica de la R.ML.N. para el es-
tadio T es 87%°%? y la especificidad es 75%.>5-8

La diseminacién tumoral extramural, es la medi-
da de la penetracién tumoral en los tejidos peri-rec-
tales mds alld de la capa muscular. La RMN la evalda,
pero tiene una limitacién técnica cuando el tumor es
circunferencial o hay poca grasa perirectal como en el
recto inferior, cara anterior.»3

Esta evaluacién por RMN es importante porque con
el incremento de la profundidad en la diseminacién,
hay un incremento del compromiso ganglionar y de la
invasién vascular extramural.'#!®
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RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

1. La RMN debe evaluar el carcinoma del recto
(para estadificar los estadios T') en planos estric-
tamente perpendiculares al tumor porque sino se
desdibuja la capa muscular y puede sobreestadi-
ficarse la neoplasia.

9. Rotondano G., Esposito P, Pellecchia L. y col. Early detection
of locally recurren rectal cancer by endosonography. Br J Radiol
1997;70:567-71.

10. Mathur P., Smith JJ., Ramsey C.y col. Comparison of CT and RMN
in the pre-operative staging of rectal adenocarcinoma and prediction
of circunferencial resection margin involvement by MRI. Colorectal
Dis 2003;5:396-401.

11. Beets-Tan RG. MRI in rectal cancer: the T stage and circunferencial
resection margin. Colorectal Dis 2003;5:392-395.

12. Al-Sukni E., Milot L., Fruitman M. y col. Diagnostic accuraccy
of MRI assessment of T category lymph node metastases, and
circunferencial resection margin imvolvement in patients with rectal
cancer: a systematic review and meta-analysis. Ann Surg Oncol
2012;19:2212-2223.

13. Kim YW, Cha SW.,, Kim NK. y col. Factors related to preoperative
assessment of the circunferencial resection margin and the extent of
mesorectal invasion by magnetic resonance imaging in rectal cancer:
a prospective comparison study. World J Surg 2009;33:1952-1960.

14. Dukes CE.Y Bussey HJ. The spread of rectal cancer and its effect on
prognosis. Br ] Cancer 1958;12:309-320.

15. Cawthorn SJ., Parums DV., Gibbs NM. Y col. Extent of mesorectal
spread and involvement of lateral resection margin as prognostics

factors after surgery for rectal cancer. Lancet 1990;335:1055-1059.

2. En el diagnéstico diferencial entre estadios T2 y
T3, el criterio fundamental es la evaluacién de la
grasa perirectal. En un estadio T3, la capa mus-
cular estd completamente alterada por el tumor
y no puede dellimitarse de la grasa. El tumor la
penetra como una formacién de base ancha o
conformando un aspecto nodular.
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3. La parte mds externa de la capa longitudinal
puede estar localmente alterada por vasos pe-
quefios que la penetran. Esto no necesariamente
indica invasién tumoral.

4. Es fundamental como factor prondstico y tera-
péutico, medir la diseminacién en la grasa peri-
rectal, tabulando en mm la invasién.

5. En el recto superior, la reflexién peritoneal debe
evaluarse en cortes sagitales y axiales. Se ve
como una imagen de baja intensidad de sefal,
en forma de estructura lineal entre el domo de la
vejiga y la cara anterior del recto (corte sagital)
o como una estructura en forma de “V” (corte
axial). La alteracion de esa linea implica com-
promiso tumoral.

6. El compromiso peritoneal (T'4a) no es quivalen-
te a compromiso del MCR.

Especificaciones sobre la categoria “N”

La sensibilidad diagnéstica de la R.M.N. para los
ganglios ha sido referida como del 77%# y la espe-
cificidad de 71%.1°%%

La evaluacién ganglionar con RMN posibilita diag-
nosticar:

1. La presencia, cantidad, caracteristicas morfol6-

gicas y el tamafio de los mismos.

2. Su localizacién en la grasa peri-rectal y la dis-

tancia hasta la FMR.

3. Lalocalizacién extrarectal.

Para caracterizar éste estadio segin el compromiso
tumoral se usan tres criterios: el tamafio, la forma y las
caracteristicas de la sefial de los ganglios.

El diagnéstico imagenolégico implica visualizar los
ganglios normales y diferenciarlos de los patolégicos
(Figs. 13 y 14). Estos se caracterizan fundamental-
mente por tener los margenes alterados (irregulares) y
focos tumorales intranodulares que causan sefiales de
intensidad mixta.?

El tamafio ganglionar también es un problema por-
que las micrometdstasis pueden ocurrir en ganglios de
tamafio normal.**

En realidad por imigenes se pueden detectar gan-
glios de 2-3 mm, pero el criterio morfoldgico consi-
derado aisladamente es un predictor pobre para deter-
minar si el ganglio es reactivo o metastédsico. Por ello
la variabilidad diagnéstica es grande y oscila de 39-
95%.713

Brown y col.™ describen que el tamafio de los gan-
glios benignos oscilan entre 2 y 10 mm, mientras que
los metastdsicos tienen entre 3 y 15 mm.y en esa se-
rie el 58% de los ganglios positivos eran menores de 5
mm corroborando que el tamafio como criterio tnico

Figura 13 y 14: RM AR, secuencias T2, planos axiales (a) Imagenes gan-
glionares sin criterio de sospecha, de forma, tamafio e intensidad de sefial
conservada (circulos rojos), (b) Iméagenes ganglionares aumentadas de
tamafio y alteracion de su sefial (circulos celestes). T (tumor primario),
flecha (IVEM).

tiene poca precisién para el diagnéstico.

Un avance reciente para mejorar el diagnéstico de la
RMN es utilizar medios de contraste. Estas sustancias
tienen propiedades magnéticas que hacen modificar
las sefiales de resonancia en las estructuras que las ro-
dean, al ser sometidas a los fenémenos de los campos
magnéticos. Con ello, se logra aumentar la sensibili-
dad y la especificidad en la deteccién de patologia y
diferenciar zonas anatémicas normales que pudietran
simular patologia. Uno de los primeros fue un agente
de contraste denominado USPIO.” Lamentablemen-
te no estd muy difundido y no se ha utilizado ain en
nuestro pais. El no estar aprobado por la FDA es una
limitacién suficiente.

USPIO es una sigla en inglés que significa Ultra
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Small SuperParamagnetic (Particles) Iron Oxide. Las
particulas, una vez inyectadas en la circulacién, son
transportadas desde los capilares al espacio intersticial
y a través de los capilares linfaticos, hacia los ganglios.
La fagocitosis de estas particulas por macréfagos de
los ganglios provoca un acortamiento del tiempo de
relajacién T2 y una pérdida de intensidad de la sefial
en los ganglios normales, descripta como efectos de
suceptibilidad.

En los ganglios con metistasis, el sistema reticu-
lo endotelial es reemplazado por células tumorales, lo
cual imposibilita o disminuye la captacién de las par-
ticulas (fagocitosis incompleta), lo que causa un au-
mento de la intensidad de la sefial.’*'8

Estos contrastes especificos pueden ser utilizados
como predictores del compromiso ganglionar em-
pleando criterios ademds de la intensidad y heteroge-
neidad de la sefial, como la irregularidad y el espicula-
do de los bordes ganglionares.’*

En el estudio de Koh y col.™ se evalué el uso del US-
PIO, con precontraste y postcontraste y se pudo de-
terminar tres patrones de sefiales ganglionares defi-
nidas como normales, reactivas y malignas. En éste
trabajo se refieren limitaciones debidas a intolerancia
del paciente por el tiempo prolongado del examen, la
inhabilidad para distinguir pequefias metdstasis gan-
glionares de menos de 1 mm y el sesgo que ocasiona
el estudio de pacientes con tumores operables.

La RMN tiene la ventaja en el estudio de la afec-
taciéon ganglionar de tener mejor precisién diagnés-
tica que otros métodos, porque evalua la totalidad de
la grasa peri-rectal, la fascia rectal y el territorio ilfaco.

Un agente de contraste alternativo comenza-
do a usar recientemente es el Gadolinio (gadofosve-
set trisédico) conocido en Europa como Vasovist y en

EEUU como Ablavar. Aprobado por la FDA, una ca-
racteristica importante, en forma similar al Uspio, es
que tiene un alto valor predictivo negativo (mayor al
90%).

El gadolinio es un medio de contraste metilico (ele-
mento n°64 de la tabla periédica), que tiene propie-
dades paramagnéticas y por lo tanto altera el mag-
netismo de los protones del agua, y asi aumenta la
intensidad de las sefiales en las lesiones que tienen
vascularidad alterada.

Las metdstasis pueden aparecer isointensas antes de
la administracién del contraste. Cuando éste se admi-
nistra, se mejora la definicién, pudiendo valorarse los
margenes de la lesién y la invasién a estructuras adya-
centes. También con el realce se puede definir la zona
de la biopsia y es util en el diagndstico de las recurren-
cias tumorales.

El godofosveset es un compuesto que se une fuerte-
mente a la albimina y no tiene difusién extravascu-
lar. E1 mecanismo exacto no es conocido, pero es cla-
ro que los ganglios normales o reactivos, incorporan
el contraste elevando con un fuerte incremento la se-
fial en forma comparable a la que se observa en los va-
sos adyacentes. El incremento de la sefial destaca una
imagen hiperintensa en forma de anillo que circuns-
cribe el ganglio denominada “efecto o signo de relie-
ve” (“relief sign”). Cuando un ganglio estd totalmente
metastatizado ese signo no se observa.

Un ganglio metastatizado se ve en la RIMN con areas
oscuras, que indican depésito tumoral y esto es porque
el tejido tumoral evita la absorcién del gadolinio.

En sintesis la mejor perfomance de las imagenes con
gadolinio se dan por la mejor detencién y caracteriza-
cién dado por la mejor resolucién de los pixeles.
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RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

1. Los ganglios de aspecto uniforme y de un tama-
fio menor a 10 mm con intensidad de sefial ho-
mogénea no son sospechosos de ser metastasi-
cos.

2. Se consideran ganglios sospechosos aquellos con
bordes irregulares, intensidad de sefial mixta o
con ambas manifestaciones.

3. La presencia en las imédgenes, de uno a tres gan-
glios sospechosos se considera estadio N1 y de
cuatro 6 mis, estadio N2.

4. Cualquier ganglio a 1 mm del MRC considerara
al margen como altamente sospechoso de com-
promismo neopldsico.

5. El registro de la localizacién y tamafo de gan-
glios en las paredes pelvianas es critico pues con-
lleva la necesidad de tratamiento radiante o lin-
fadenectomia pelviana.

El margen circunferencial radial y la invasién vascu-
lar extramural se discuten en otro sector de este Re-
lato.

Estadificacion de factores de riesgo por R.M.N.

Las imdgenes de la RIMIN se usan para estadificar y
para identificar los pacientes con riesgo de recurren-
cia que se pueden beneficiar con neoadyuvancia, una

iron oxide particles.Inicial experience. Radiology 1988;207:799-808.

18. Bellin MF,, Bigelman C. y Precetti-Morel S. : Iron oxide enhanced
MR lymphography: Initial experience. Eur ] Radiol 2000;34: 257-
264.

19. Kim JH., Beets GR., Kim MJ.Y col. High resolution MR imaging
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Radiol 2004;52:78-83.

20. Brown G., Richards CJ., Bourne MA. y col. Morphologic predictors
of lymph node status in rectal cancer with use of high-spatial-
resolution MR imaging with histopathologic comparison. Radiology
2003;227:371-377.

cirugia mds extensa o con la adopcién de ambas con-
ductas.

El compromiso loco-regional, de acuerdo al grado de
invasién, tendrd correlacién con el desarrollo de me-
tastasis sincrénicas. Hunter y col.' en base a los ha-
llazgos de las imdgenes, dividen a los pacientes en dos
grupos, de alto y de bajo riesgo (Cuadros 1y 2),y se-
fialan que los primeros tienen una probabilidad de
metdstasis sincrénicas de 20,7%, mientras que para los
pacientes de bajo riesgo la probabilidad es de 4.2%.

Por ello una evaluacién mis intensa (que incluya
PET-FDG) posibilitaria una estadificacién mds segu-
ra 'y una terapéutica mas adecuada.

Por todo ello, la identificacién de factores prondsti-
cos en la estadificacién preoperatoria, tienen una in-
fluencia significativa en la estrategia terapéutica, por-
que ayudan a determinar:

1. Tipo de reseccion.

2. Posibilidad de resecabilidad tumoral.

3. Elegibilidad de pacientes para neoadyuvancia.

Imagenes de buen pronéstico (Fig. 15 A, B, C)
1. Margen circunferencial sin infiltracién.*?
2. Ausencia de invasién venosa extramural.*
3. Estadios precoces (T1 - T2 - T3a - T3b) inde-
pendientemente del estadio ganglionar.>®
4. Tumores del recto bajo, estadios 1 6 2, sin in-
vasién del plano interesfintérico o del elevador.’

Figura 15: RM AR, secuencias T2, planos axiales y coronal. Imagenes de buen prondstico. A. MCR libre (linea de puntos), B. Estadio precoz (t2: linea
naranja), C. tumor de recto medio e inferior con preservacion del plano esfinteriano y musculos elevadores (estrellas).
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Cuadro 1. Pacientes de bajo riesgo

Imagenes de mal pronéstico (Fig. 16 A, By C)
1. Invasién venosa extramural.
2. Invasién extramural mayor a 5 mm.

3. Compromiso del margen circunferencial.
4. Invasién tumoral del plano interesfintérico en
tumores rectales bajos.

Cuadro 2: Pacientes de alto riesgo!

Figura 16: RM AR, secuencias T2, planos axiales y coronal. Imagenes de mal pronostico. A. Compromiso del margen circunferencial e invasion extra-
mural mayor a 5 mm (lineas rojas), B. Invasion venosa extramural (circulo rojo), C. invasion tumoral del plano interesfintérico en tumores rectales bajos

(estrellas rojas).
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RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

En la eleccién de una metodologia diagndstica se
priorizan los beneficios como la sensibilidad y la espe-
cificidad. Sin embargo deben considerarse los costos,
la disponibilidad de equipos y los tiempos de realiza-
cién de las imagenes.

En nuestro pais, un resonador cuesta un promedio
de U$S 1.000.000 y una RIMN pelviana con aranceles
de pre-paga tiene un valor entre $2000 y $2500. Por
otra parte un equipo de Ecografia 3D cuesta en pro-
medio U$S 80.000 y una ecografia endo-rectal a nivel
pre-paga tiene un costo promedio de $500.

Enlos EEUU esos valores son U$S 2475 y U$S 450.
Como se puede observar la proporcién es similar.

El tiempo de realizacién de cada procedimiento in-

vascular invasion in rectal cancer. Br ] Surg 2008;95:229-236.

5. Taylor FG., Quirke P., Heald R]. y col. Preoperative high-resolution
magnetic resonance imaging can identify good prognosis stage I, II
and III rectal cancer best managed by surgery alone a prospective,
multicenter, European study that recruited consecutive patients with
rectal cancer. Ann Surg 2011;253:711-9.

6. Merkel S., Mansmann U., Siassi M. y col. The prognosis
inhomogeneity in pT3 rectal carcinomas. Int J Colorectal Dis
2001;16:298-304.

7. Salerno GV, Daniels IR., Moran BJ. y col. Magnetic resonance
imaging prediction of an involved surgical resection margin in low

rectal cancer. Dis Colon Rectum 2009;52:632-9.

sume un costo adicional. Mientras una RMN para es-
tadificacién pelviana requiere 30-60 minutos para una
Ecografia es en promedio 15 minutos.

En base a estas consideraciones se puede presuponer
que un equipo de Ecografia tenga mds posibilidad de
disponibilidad, sobre todo en zonas rurales o de ba-
jos recursos.

Sin embargo, debe considerarse que ante la necesi-
dad de estadificacién de un carcinoma avanzado, hay
que contemplar la posibilidad de un centro que po-
sea un equipo de resonancia. En nuestro pais hay alre-
dedor de 70 equipos, la mayoria en dreas de alta con-
centracién poblacional, pero las distancias no son una
gran limitacién y las posibilidades de transporte son
factibles.
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CAPITULO 5

Estadificacion del carcinoma del recto por
‘Tomografia Computada

Agradezco a los Dres.Martin Dotta y Mariana M. Bue-

nader por sus aportes en este capitulo.

GENERALIDADES

La Tomografia Computada (TC) es un método de
imdgenes disponible en la mayoria de las Instituciones
donde se operan enfermos con cdncer del recto.

Es una técnica que usa radiacion ionizante (rayos X)
para producir imdgenes de secciones del cuerpo. Los
equipos actuales son capaces de producir imédgenes de
alta resolucién con la posibilidad de definir la anato-
mia y distintos tejidos con gran detalle. Sin embargo,
un inconveniente mayor de la TC es que no provee
informacién funcional y por lo tanto no es confiable
para discriminar entre células cancerosas activas y teji-
do cicatrizal post-tratamiento.

En los comienzos de la estadificacién del carcino-
ma del recto con T'C, durante la década de los ’80, los
trabajos mostraban una seguridad diagndstica para la
evaluacién del estadio T, con cifras que oscilaban en-
tre el 79 y 94%."* Pero esos resultados tenian un ses-
go, pues sélo se consideraban los cinceres avanzados.
Posteriormente, con la inclusién de todos los esta-
dios la seguridad diagnéstica se tabulé entre el 52 y
71%.> Recientemente esos valores, debidos a los ade-
lantos tecnoldgicos, se han incrementado al 87% (para
el estadio T) y al 85% (para el estadio N) pero en am-
bas situaciones hay un amplio rango de variacién, 57
a 87% para el estadio T y 53 a 85% para el estadio N.¢

Las limitaciones de la T'C en la estadificacién local

del carcinoma del recto se deben fundamentalmente
a:

1. Dificultad en la diferenciacién de las capas de la

pared rectal.

2. Dificultad en la evaluacién del compromiso in-

filtrativo de la fascia rectal.

3. Dificultad en la evaluacién del compromiso gan-

glionar linfatico.

Por ello no es considerada de eleccién en la evalua-
cién de las capas rectales, sobre todo para los cince-
res superficiales, aunque se usa rutinariamente la ma-
yoria de las veces para el diagnéstico de metdstasis a
distancia.’

En las Figuras 1,2 y 3 se observan imdgenes de den-
sidad de partes blandas que muestran una invasion
rectal difusa. En las Figuras 4, 5 y 6 se visualizan otra
TC con invasién parietal rectal e imdgenes de falta de
relleno.

La comparacién con otros métodos de estadificacion
como la Ultrasonografia y la Resonancia Magnética,
muestran sensibles diferencias en el diagndstico, con
mejores resultados para éstos ltimos, como se explica
en los capitulos respectivos.’

Un factor importante a considerar en el diagnésti-
co, dadas las dificultades técnicas de las imdgenes, es
la variable interobservador, especialmente en los estu-
dios de tumores del recto inferior® donde es dificil la
estadificacion T, debido a la escasa grasa perirectal que
limita la resolucién del contraste. La RMN tiene una
capacidad superior de resolucién de las partes blandas
y por ello ha hecho que reemplace a la TC conven-

Figuras 1-2-3: Extensa imagen de densidad de partes blandas, francamente heterogéneas, en topografia del recto, que impresiona invadir la grasa

presacra.
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Figuras 4,5,6: Se observan dos imagenes de falta de relleno a nivel rectal de bordes irregulares. Engrosamiento parietal y densificacion de la grasa

perilesional.

cional en la evaluacién de los tumores del recto local-
mente avanzados.

Esto pudo demostrarse en un estudio comparativo
reciente, entre el compromiso de los mérgenes en los
tumores del tercio inferior con respecto al tercio me-
dio y superior, con mejores diagndsticos de la RIMN
con respecto a la TC. Los resultados mostraron una
sensibilidad del 65.6% vs. 76.1% y una especificidad
de 81.5% vs. 96.3%.’

La TC depende predominantemente para el diag-
néstico de la morfologia y del tamafio (Figs. 1, 2, 3,
4,5 y 6). Por ello no puede detector con seguridad
metdstasis en ganglios menores a un cm o alternativa-
mente diferenciar entre ganglios agrandados por me-
tastasis o agrandados por un proceso inflamatorio re-
activo.

La TC s6lo puede identificar en la grasa perirectal,
ganglios mayores a 5 mm de didmetro™ por lo cual la
estadificacién ganglionar es poco segura, ya que, como
lo demostré Brown!! més del 50% de los ganglios po-
sitivos son menores a 5 mm.

El desempefio de la nueva generacién de TCMS de

64 y 128 pistas, atin no ha sido establecido y la com-
paracién, y la evidencia con respecto a la RMN son
aun insuficientes.

En caso de contraindicaciones (marcapasos cardia-
cos implantados o prétesis metilicas) o falta de RM,
la'TC puede ser considerada una alternativa.

VENTAJASY DESVENTAJAS DE LAT.C.

Ventajas
1. Accesible.
2. Menos costosa que otros métodos.
3. Permite diagnosticar en un tnico examen el es-
tadio tanto local como a distancia.
4. Variabilidad interobservador discutible.

Desventajas
1. Bajo contraste.
2. Baja resolucién especial.
3. Incapacidad para diferenciar las capas individua-
les de la pared rectal.
4. Limitacién en la identificacién ganglionar.
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RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

[EN

LaTC es un método disponible y de bajo costo.
2. Tiene limitaciones técnicas para ser considerada
como método de estadificacién primaria para el
carcinoma del recto.

Tiene menor seguridad diagndstica que la US y
la RMN para la estadificacién local.

Por los resultados, deberia reservarse fundamen-
talmente para la evaluacién de la progresién a
distancia del carcinoma rectal.
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CAPITULO 6

Estadificacién del abdomen por imdgenes

GENERALIDADES

La sensibilidad de los diversos métodos de imdigenes,
tienen cierta falta de exactitud en la deteccién de le-
siones muy pequeifias. Con los métodos actuales debe-
rian detectarse todas las metdstasis hepaticas de 2 cm
o mayores y la mayoria entre 1-2 cm. Incluso con imd-
genes Optimas, actualmente se individualizan sélo la
mitad de los nédulos metastisicos menores de 1 cm
en pacientes que son sometidos a resecciéon hepdtica y
con su respectiva correlacién histopatolégica.!

La resolucién (capacidad de discriminar dos puntos
como separados entre si) y el tamafio de las lesiones,
son factores limitantes para diferenciar el tejido nor-
mal del anormal. Se utiliza de manera global como li-
mite de corte, lesiones menores de 1 cm.

Por ello, la Ecografia, la Tomografia Computada y la

Resonancia Magnética Nuclear son las mejores com-
binaciones para la deteccién de metdstasis de mds de
2 cm.

La angiografia hepitica, es util en la deteccién de
pequefias metdstasis de tumores hipervascularizados
(endécrinos, hipernefromas). Para el diagnéstico de
certeza y, siempre que se contemple algtn tipo de tra-
tamiento, se requiere la biopsia percutdnea con aguja
fina, guiada por Ecografia o T.C.

Para la deteccién de metéstasis menores de 10 mm la
Ecografia intraoperatoria es superior al examen visual
o palpatorio del higado. Sin embargo, en el caso de
metdstasis superficiales inferiores a 1 cm, la observa-
cién y palpacién quirtrgica son superiores a los méto-
dos por imdgenes (las lesiones benignas tienden a ser
suaves y compresibles durante la palpacién).
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ESTADIFICACION ABDOMINAL
Y HEPATICA POR ECOGRAFIA

Agradezco al Dr. Ignacio Maffassanti por sus aportes en
éste capitulo.

Por su vascularizacién el higado es un érgano blanco
para metdstasis de diversos carcinomas. Para el carci-
noma colo-rectal es la primera localizacién en la dise-
minacién metastdsica.

Alrededor del 25% de los pacientes con cancer pri-
mario, tienen metdstasis hepdticas diagnosticadas
por algin método de imdgenes en la estadificacién
preoperatoria y otro 20% posee secundarismo hepiti-
co oculto en el momento de la cirugia, que no ha po-
dido ser detectado por el cirujano durante la laparato-
mia o por un método de diagnédstico preoperatorio.’

La ecografia abdominal y hepitica, tiene un rol im-
portante en la estadificacién preoperatoria, durante la
cirugia y en el seguimiento.

La ecografia preoperatoria, tiene ventajas y desven-
tajas:

Ventajas
Es un procedimiento:

between size of metastases, standard of reference, and detections
rates. Radiology 2002;224:404-9.

*  No invasivo.

*  Econémico.

*  Cémodo.

*  Accesible a todo tipo de paciente.
*  Sin riesgo de complicaciones.

Desventajas
Es un procedimiento:
*  De baja resolucién para detectar lesiones muy
pequeiias.
*  Operador dependiente.
* Equipo dependiente.

La naturaleza de las lesiones identificadas por ultra-
sonografia hepdtica son caracterizadas por patrones
ecogrificos tipicos: forma, econicidad, ecoestructura,
atenuacion, definicién de contornos, presencia de cal-
cificaciones y relacién con estructuras vasculares veci-
nas.

Pero hay que considerar que la imagen ecogrifica no
es especifica por si misma para determinar el origen
de las metdstasis, aunque si su naturaleza es quistica,
el tumor primario suele ser también quistico o bien el
foco metastisico ha sufrido necrosis o hemorragia in-
tratumoral.
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Figura 1: Imagen ecogrdfica de metastasis hepatica.

Ecograficamente, las metdstasis hepaticas pueden
manifestarse como lesiones difusas o mds frecuente-
mente como lesiones focales. Sus contornos son irre-
gulares o mal definidos. Pueden ser lesiones tnicas o
generalmente multiples y anecogénicas (Fig. 1). Los
tres principales diagnédsticos diferenciales son el he-

Figura 2: Imagen ecogréfica de angioma hepético.

mangioma (alta incidencia), la esteatosis focal y lesio-
nes nodulares (inespecificas y benignas en la mayoria
de los casos) (Fig. 2).

La sensibilidad diagnéstica de la Ecografia hepitica
oscila en un rango de 68-80%? y atin mis.?
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INTRAOPERATORIA

Agradezco al Dr. Ezequiel Perna por sus aportes en éste
capitulo.

Machi! fue el precursor de éste método que se consi-
dera simple, sencillo, altamente sensible y de bajo cos-
to.

¢Por qué es util?
Esta metodologia tiene tres ventajas:
1. Tiene mejor resolucién y por lo tanto posibilita el

in a French population-based study. ] Gastrointest Surg 2004;8:552-
8.

3. Gomez Montes C., Rodriguez Idigoras MI., Calderon Duran
AL y col.: Lesiones ocupantes de espacio en higado, un gran reto
diagnostic. EuroEco 2011;2:12-14.

diagnéstico de lesiones mds pequefias con respec-
to a la ecografia abdominal.

2. Las lesiones pueden correlacionarse facilmente
con la posicién de la sonda ecogrifica.

3. Facilita la obtencién de biopsias.

Charnley? refiere que mds metdstasis hepiticas fue-
ron diagnosticadas por ecografia intraoperatoria que
con la palpacién, ecografia abdominal o T.C. Otros
trabajos®® confirman éstos hallazgos.

La sensibilidad varia entre el 91.6 y el 98% para
identificar lesiones menores de 15 mm con una espe-

cificidad del 66%.%°
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ESTADIFICACION
ABDOMINALY HEPATICA POR
TOMOGRAFIA COMPUTADA

El céncer del recto puede presentarse como local-
mente avanzado, con metdstasis a distancia o con am-
bas situaciones. El tratamiento de un cincer del recto
avanzado en la actualidad tiene opciones multimoda-
les. Incluso en el cincer incurable, el enfoque es la pa-
liacién de los sintomas, sin necesariamente realizar
reseccion del tumor primario. En ambas circunstan-
cias se requiere una adecuada estadificacién pre-tra-
tamiento.

La Tomografia Computada es ttil para la deteccién
de lesiones secundarias en el higado, especialmente
mediante técnicas helicoidal y multicorte, con rapi-
da inyeccién de material de contraste y estudio dina-
mico. Estas técnicas han demostrado gran utilidad no
s6lo en la deteccién sino también en la caracterizacién
de las lesiones focales hepdticas. Se ha reportado una
sensibilidad del 90% para detectar lesiones mayores de
1 cm y del 56% para lesiones menores de 1 cm (en una
gran poblacion de pacientes con cdnceres se encon-
tré que mas del 80% de las lesiones hepdticas meno-
res a 1 cm eran benignas).™ Grossmann y col.® anali-
zaron 612 pacientes evaluando la capacidad de la TC
abdominal para el diagnéstico de metdstasis hepaticas
y para carcinomatosis peritoneal. Hallaron un 99% de
diagnésticos de metdstasis hepdticas pero sélo un 33%
cuando se traté de la carcinomatosis.

El sitio mds comun de metastasis a distancia es el hi-
gado. Sin embargo, en los cinceres del recto inferior,
por tener éste un drenaje venoso dual (la vena hemo-
rroidal superior drena en el sistema portal y las venas
hemorroidales media e inferior en el sistema cava),
puede haber metistasis pulmonares sin metdstasis he-
pdticas.

La TC abdominal es una metodologia eficiente para
el diagnéstico de las metdstasis hepdticas incluso ha
sido considerada superior al ultrasonido.*¢

Ademais del higado y los pulmones, otros sitios co-
munes de metastasis son las glindulas suprarrenales
y los huesos. Los carcinomas mucinosos pueden tam-
bién dar metistasis peritoneales. En la TC, las me-
tastasis hepdticas del carcinoma colo-rectal general-
mente aparecen hipodensas (Fig. 3). Los carcinomas
mucinosos pueden producir metdstasis quisticas o cal-
cificadas.

Las imdgenes de estadificacién deben incluir los si-
guientes datos: numero de lesiones, su localizacién
por segmentos, tipo de lesién, presencia o no de in-
filtracién de las vias biliares y afeccion extrahepdtica

(pulmonares, diseminacién peritoneal, adenopatias re-
troperitoneales).

Los secundarismos peritoneales pueden detectarse
como engrosamientos o nédulos de la serosa, asi como
engrosamientos del epiplén habitualmente acompa-
fiado de ascitis.

Cuando la TC estd contraindicada (especialmente
por alergia al iodo) la mejor alternativa es la RMN
con gadolinio. También se puede utilizar una FDG-
PET (aunque la sensibilidad no es superior a la TC
helicoidal y esto debe considerarse, cuando se indica
para estadificacién tumoral).

Figura 3: Hepatomegalia por multiples imagenes hipodensas (metastasis)
en ambos I6bulos que deforman los contornos de la glandula.
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CAPITULO 7

Estadificacion del térax por Radiologia simple y por
‘Tomografia Computada

Agradezco al Dr. Eduardo B. Arribalzaga por sus aportes
en éste capitulo.

En el carcinoma del recto la estadificacién del abdo-
men y pelvis, tiene un rol establecido en la evaluacién
del grado tumoral, del compromiso ganglionar y di-
seminacién metastdsica a distancia.! Sin embargo, la
estadificacién del térax con T'C de rutina, antes de
la cirugia, tiene un rol mds controvertido porque no
muestra beneficios clinicos, principalmente porque la
incidencia de metdstasis pulmonares es baja y ademads
porque la TC torécica tiene una baja especificidad.**

LaTC toricica tiene varias desventajas:*

1. Costos.

2. Exposicién a la radiacién.

3. Incertidumbre prolongada (que puede atrasar el
comienzo del tratamiento), por el frecuente ha-
llazgo de lesiones indeterminadas (20-30%) y
que raramente son malignas y con transforma-
cién metastdsica sélo entre el 9.2 y el 16% de

ellas.>>®

La incidencia de metdstasis pulmonares es baja (7%)
asociada a otras de distinta localizacién, y mds baja
aun (3%) cuando son sélo pulmonares (Figs. 1,2y 3).
Las lesiones tordcicas halladas por TC con un tamaiio
menor a 1 cm deberian considerarse de poca relevan-
cia clinica y no ser limitantes para decidir conducta
terapéutica inicial de la patologia de base.>*¢"#

Es un hallazgo frecuente (10-20%) la presencia de
lesiones pulmonares inespecificas, y hacen necesario
un seguimiento estricto con TC (Figs. 4y 6).

Las metdstasis pulmonares grandes que podrian mo-
dificar el plan de tratamiento, habitualmente se ven
en la radiografia del térax. Comparando la radiografia
del térax y la TC tordcica, en dos estudios recientes, se
concluyé que estadificar el térax por TC tiene poco o
ningun valor adicional.*¢

Sin embargo, hay determinadas ventajas® con la rea-
lizacién de una TC torécica:

1. Esun procedimiento de corta duracién.

2. Ficil de realizar.

3. Esun examen basal para ser comparado en futu-

ros estudios en el seguimiento o como respuesta

Figura 1: nodular + linfangitis carcinomatosa.

Figura 2: Metastasis en masa.

Figura 3: metéstasis miliar.

a un tratamiento.

4. Puede identificar comorbilidades no relaciona-
das al carcinoma rectal pero altamente relevan-
tes para planear el tratamiento (Fig. 5).
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Figura 4: neumonitis cronica.

Figura 5: adenocarcinoma primario pulmonar.

Algunos trabajos remarcan los beneficios de un diag-
néstico oportuno y su correlato con la cirugia de las
metdstasis pulmonares Lin y col.! refieren que “la re-
seccién pulmonar inicial o aun las repetidas, por tu-
mores metastdsicos de un carcinoma colo-rectal, de-
berian ser estimuladas en pacientes seleccionados,
porque pueden mejorar significativamente la sobrevi-
da”. Choi y col.” mostraron que con la TC detecta-
ron metdstasis pulmonares que no se habian visuali-
zado en la radiologia simple del térax, en 44% de los
pacientes (4 de 9) y considerando que sin la T'C la es-
tadificacién hubiera sido inadecuada.

Figura 6: tuberculoma.

Por otra parte, un entrenamiento sostenido con acu-
mulo de experiencia, hace que los radidlogos puedan
incrementar las cifras de evaluacién positiva en las le-
siones pulmonares indeterminadas.'

En base a todas las consideraciones previas, el Na-
tional Comprehensive Cancer Network (NCCN) re-
comienda en su dltimo manual de guias para las prac-
ticas clinicas, el uso de la T'C toricica en la evaluacién
preoperatoria.’®

RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

5. El hallazgo de nédulos pulmonares indetermi-
nados es comun en los pacientes con cdncer co-
lo-rectal.

6. La presencia de metistasis pulmonares no altera
la indicacién de tratamiento primario del carci-
noma del recto.

7. Es controversial pero la TC tordcica, en pacien-
tes seleccionados es de suma utilidad porque fa-
cilita el diagnéstico y/o sirve de base para com-
parar con otras imdgenes en el seguimiento.

8. Las limitaciones son el costo, la exposicién a la
radiacién y ser operador dependiente.
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CAPITULO 8

Estadificacién por Anatomia Patolégica

GENERALIDADES

La estadificacién andtomo-patoldgica requiere una
evaluacién detallada de la pieza de reseccién quirdr-
gica. El reconocimiento de factores pronésticos vincu-
lables a los estudios de patologia, hace recomendable
establecer protocolos estadarizados que incluyan todo
esos elementos. Tales protocolos, a veces son solamen-
te una “aide memoir” que mejora el rendimiento.!
La informacién que deberia incluir el estudio andto-
mo-patolégico, para evaluar un carcinoma rectal se
detalla a continuacién® y cada uno de los items se dis-
cute en distintos apartados de éste Relato.
1. Descripcién macroscépica del tumor y del 6rga-
no.
2. Gradacién histoldgica del cancer.

3. Profundidad de la penetracién y extensién a es-
tructuras adyacentes (estadio T).

4. Numero de ganglios linfiticos regionales evalua-
dos.

5. Numero de ganglios positivos evaluados (estadio
N).

6. Presencia de metdstasis a distancia en otros 6rga-
nos 6 regiones, incluyendo ganglios linfiticos no
regionales (estadio M).

7. Compromiso oncoldégico o no, de los margenes
proximal, distal y circunferencial (radial).>®

8. Efectos del tratamiento neoadyuvante.>**1

9. Invasién linfovascular.?*!

10. Invasién perineural.’**

11. Numero de depésitos tumorales.”>
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HISTORIA DE LAS CLASIFICA-
CIONES ANATOMO-PATOLOGICA

La primera estadificacién referida para el carcinoma
del recto se debe a Lockhart-Mummery® cirujano del

St. Mark’s Hospital de Londres, en 1927. La funda-
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menté en el estudio de 200 pacientes tratados por es-
cisién perineal y utilizé para la clasificacién un sistema
alfabético de tres letras: A, B y C, basado en la profun-
didad de la penetracién tumoral en la pared rectal. En
1932 Dukes,” patélogo de la misma institucion, esta-
blecié una clasificacién similar pero incluyendo el es-
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tadio ganglionar. Esta clasificacién fue cldsica duran-
te casi medio siglo, con algunas modificaciones que el
mismo Dukes introdujo. Otros investigadores propu-
sieron modificaciones posteriores y tuvieron diversos
grados de aceptacién.’® En 1954, Denoix® presentd un
sistema de estadificacién basado en tres caracteristi-
cas, que refieren la descripcién tumoral, linfitica re-
gional y metastdsica, utilizando la sigla TNM. Sus-
tentada por la Unién Internacional Contra el Cancer
(UICC) y el American Joint Committee on Cancer
(AJCC) primero por separado y por consenso unifi-
cado a partir de 1977, actualmente es de uso universal.

RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

1. El fundamento principal de una clasificacion es
poder agrupar los pacientes de acuerdo a los re-
sultados y dictar pautas prondsticas.

2. Las clasificaciones andtomo-patolégicas fueron la
primera forma de estadificar el carcinoma del rec-
to, pues no existian las imdgenes.

3. La mayoria de las clasificaciones ideadas el siglo
pasado usaban criterios parciales que las hacfan
poco comparables entre si.
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CLASIFICACIONES
ANATOMO-PATOLOGICAS

Una preocupacién constante del equipo médico mul-
tidisciplinario es poder correlacionar con la mayor
aproximacién la exéresis tumoral y el prondstico. El
resultado oncolégico permite adecuar modificaciones
terapéuticas que mejoren los indices de supervivencia.
Esta necesidad se concreta en el disefio de clasifica-
ciones oncolégicas. La variedad es amplia y cada una
contempla algunos aspectos. Por ello muchas veces no
son comparables y por ende las conclusiones son dis-
pares.

De todos modos y aunque no sea una indicacién sus-
tentarlas, es conveniente describirlas someramente
para clarificar conceptos erréneos y facilitar la compa-
racién de estadios.

Ya fue referido el inicio de las principales clasifica-
ciones™*? en las primeras décadas del siglo pasado y se
detallan a continuacién.

Evolucién de las distintas clasificaciones
Dukes; Kirklin, Dockerty y Waugh; Astler y Coller;
Turnbull, Kyle, Watson y Spratt; Gunderson-Sosin;

GITSG; Australiana; Jass-Love-Northover; Post-
neoadyuvancia, T.N.M.

Clasificacion de Dukes
Tal vez la clasificacién que alcanzé mis difusién (y
aun hoy hay centros que la utilizan) es la referida por

Dukes (Figs. 1y 2) en 1932.2 Originalmente fue des-

4. Astler VB y Coller FA. The prognostic significance of direct
extension of carcinoma of the colon and rectum. Ann Surg 1954;139
:846-851.

5. Turnbull RB, Kyle K, Watson FR y col. Cancer of the colon: The
influence of the Non-touch isolation tecnique on survival rates. Ann
Surg 1967;166 :420-427

6. Zinkin LD. A critical review of the classification and staging of
colorectal cancer. Dis Colon Rectum 1983;26:37-43.

cripta para los carcinomas rectales y estd basada en
la extensién de la diseminacién directa y en la apari-
cién de metdstasis linfaticas. Los tumores se dividen
en tres categorias principales: A, By C. En el grado A
el tumor estd limitado a la pared rectal, sin que exista
una propagacién a los tejidos peri-rectales ni compro-
miso ganglionar linfitico. En el grado B la extensién
tumoral llega a los tejidos peri-rectales, pero tampoco
hay invasién ganglionar. En el grado C hay metastasis
ganglionares. Hay que destacar que habitualmente el
compromiso ganglionar se establece cuando el tumor
se propagd a los tejidos peri-rectales. Por ende el gra-
do C de hecho es un grado B con metistasis linfaticas.
Posteriormente el propio Dukes modificé el grado C,*

Figura 1: Cuthbert E. Dukes (1890-1977).
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Figura 2: Esquema original de la clasificacion de Dukes (1932).

subdividiéndolo de acuerdo al nivel de la ligadura vas-
cular. Cuando los ganglios metastdsicos son préximos
al tumor, quedando algunos de la cadena indemnes
por debajo de la ligadura principal, en los vasos hemo-
rroidales (rectales) superiores o mesentéricos inferio-
res, el grado se denomina C1. Cuando la cadena gan-
glionar est4 infiltrada hasta la propia ligadura, el grado
se denomina C2.

En todos sus trabajos, Dukes sostuvo que su clasifi-
cacién es una medida de diseminacién y que no hay
relacién entre el tamafio del tumor y la penetracién.

La principal ventaja de ésta clasificacién es su senci-
llez al utilizar sélo tres letras, lo que facilita recordar-
la. Sin embargo, resulta inconveniente la necesidad de
evaluar las piezas de reseccion (excluye la posibilidad
de clasificacién clinica), no contemplar las metdsta-
sis y haber sido disefiada sélo para los carcinomas del
recto. Ello generé una serie de modificaciones (algu-
nas hechas por el mismo Dukes) con la intencién de
superar éstos defectos. Para ello se utilizaron las mis-
mas letras pero dividiéndolas en subgrupos de acuer-
do a la penetracién parietal o al grado de afectacion
ganglionar segin niveles de localizacién anatémica o
agregando una letra para tabular las metdstasis y ex-
trapoldndola al colon. El resultado final es una con-
fusién por errores semdnticos o de interpretacién.’ Sin
embargo, el impacto de la clasificacién de Dukes o sus
modificaciones posteriores ha sido tan grande que en
muchos trabajos de descripcién se sefiala su equiva-
lencia a la clasificacién T.N.M. (de uso actual y de di-
fusién universal).

Clasificaciéon de Kirklin, Dockerty y Waugh:

En 1949, Kirklin, Dockerty y Waugh® de la Clinica
Mayo, propusieron una clasificacién que modificaba
“ligeramente” la de Dukes. Sin embargo, de su anali-
sis se deducen importantes diferencias. El grado A son
tumores limitados a la mucosa y establecen dos sub-
grupos B: el B1, invade la muscular propia sin atrave-

sarla y el B2 con penetracién completa de la misma.
El grado C no fue subdividido y significa presencia de
metdstasis linfaticas sin especificar regionalidad. Pue-
de haber entonces tumores de grado C con invasién
incompleta (B1) o completa (B2) de la capa muscular.
Ademis en ésta clasificacién se incluyeron dnica-
mente tumores operados con intencién “curativa”,
(a diferencia de Dukes que incluyé operaciones “pa-
liativas” y por ello no pueden ser comparables. Tam-
bién se tabularon carcinomas del sigmoides distal.

Clasificaciéon de Astler y Coller:

En 1954, Astler y Coller” propusieron una modifica-
cién a la clasificacién de Kirklin, Dockerty y Waugh,
incluyendo también los tumores resecados con cri-
terio paliativo. La tnica modificacién es en el grado
C que dividieron en C1y C2. Ambos indican metds-
tasis linfaticas pero C1 es cuando el tumor tiene pene-
tracién incompleta de la pared y C2 cuando es com-
pleta. Se deduce que no hay diferencia conceptual
entre ambas clasificaciones, con respecto a la penetra-
cién, pero difieren en la inclusién de tumores avanza-
dos y en la subdivision del grado C.

En ésta clasificacion se pone énfasis en el “efecto de
proteccién” de la serosa en cuanto a la diseminacidn,
ya que los pacientes con grado C1 (sin invasién de la
serosa) tienen una sobrevida mayor que los del gra-

do C2.

Clasificacion de Turnbull, Kyle, Watson y Spratt:
El estudio anatomopatoldgico del colon o recto rese-
cados y sus mesos pueden ser insuficiente para descri-
bir la extensiéon completa de la neoplasia. Asi es que
puede haber penetracién parietal con o sin ganglios
metastdsicos tanto en las resecciones paliativas como
en las curativas. Para estadificar la diseminacién a dis-
tancia Turnbull y col.® y Turnbull en 1975° de la Cle-
veland Clinic, introdujeron para el cincer del colon un
grado D, que incluye las metdstasis alejadas y la in-
vasién a érganos adyacentes. Fue también aplicado al
cancer del recto y la deteccién del estadio D se basa
en hallazgos clinicos o quirdrgicos, laparoscépicos o
de imdgenes y puede ser confirmado por citologia o
por biopsias.

Clasificacion de Gunderson-Sosin

Esta clasificacién’® no tuvo mayor difusiéon. Modifi-
ca el sistema de Astler y Coller, y sudivide los esta-
dios con invasién microscépica de aquellos con inva-
sién macroscépica. Como Astler y Coller demuestran
que si el tumor penetra toda la capa muscular el pro-
néstico es menos favorable y que la presencia del car-
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cinoma en la serosa es un factor de riesgo para la recu-
rrencia local.

A:limitado a la mucosa.

B1: invade hasta la muscular propia.

B2: atraviesa la serosa (m: microscépica y g: macros-
copica).

B3: adherencia o invasién a estructuras adyacentes.

C1:igual a B1 mds metdstasis en ganglios regionales.

C2:igual a B2 mas metdstasis en ganglios regionales.

C3:igual a B3 mds metdstasis en ganglios regionales.

Clasificaciéon GITSG:

En 1984, el Gastrointestinal Tumor Study Group!
propone un sistema basado en la clasificacién de
Dukes considerando por primera vez el nimero de
ganglios linféticos metastdsicos como pardmetro pro-
néstico. Estudios posteriores demostraron el valor de
dividir los ganglios en dos grupos (de uno a tres y cua-
tro o més)."?

Clasificacion Australiana:

Es también un método alfabetizado que usa las le-
tras A, B, C, y D. Pero incluye una categoria “0” para
los carcinomas confinados a la mucosa y una categoria
“X” para aquellos carcinomas resecados localmente sin
linfadenectomia.”

Esta clasificacién ha tenido poca difusién pero hay
que destacar que una vez separadas las resecciones
« . » 7 .
curativas” éste sistema ha mostrado un gran poder
predictivo.™

Clasificacion de Jassy col.:
Jass y col.”® propusieron una clasificacién basada en el
prondstico:

I Pronéstico excelente.
IT Pronéstico bueno.
III Pronéstico regular.
IV Pronéstico pobre.

Los autores fundamentan su clasificacién en la de

Dukes, pero realizando anilisis multivariados de va-
riables seleccionadas de valor prondstico indepen-
diente que parecen tener influencia en la sobrevida. Se
incluyen el compromiso ganglionar y la diseminacién
a través de la pared colénica pero agregando la calidad
del frente de invasién tumoral, la infiltracién linfoci-
taria peritumoral y la diseminacién local.

En realidad éste sistema no es estrictamente una cla-
sificacién por estadios ya que reune pardmetros de
clasificacién con factores biol6gicos. Deans y col.’® en
una revision de ésta clasificacién refieren que la mayo-
ria de los autores piensa que la clasificacién de Dukes
tiene mayor valor prondstico y es mds reproducible
que la de Jass y col.

Clasificaciéon post-tratamiento neoadyuvante:
Este tema es tratado in extenso en otro apartado del
relato.

La evaluacién patolégica de resecciones rectales pos-
teriores a tratamiento oncolégico se basa en el hallaz-
go de tumor residual y metastasis en ganglios linfati-
cos.

La terapia neoadyuvante (quimioterapia y/o radio-
terapia) en el carcinoma del recto, esta asociada a una
significativa respuesta tumoral que permite reclasifi-
car el tumor con un estadio menor (“downstaging”).
En un 10 a 30% de los casos la repuesta es comple-
ta ausencia de tumor residual en el examen patolégi-
co' lo cual lleva a la necesidad de un replanteo téctico.

Por otra parte, la enfermedad residual minima ha
demostrado tener mejor prondstico que la enferme-
dad macroscépica residual.

También es necesario considerar que la regresion tu-
moral debe ser evaluada sélo en el tumor primario y
las metdstasis no deben ser incluidas.

Los depésitos de mucina acelulares no son tomadas
en cuenta para la estadificacion, s6lo se consideran las
células epiteliales viables para la asignacién del esta-
dio pT.

La estadificacién patolégica post quimio y/o radio-
terapia es indicada con el prefijo “y” para designar que
la evaluacién es post-tratamiento.
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COMENTARIOS SOBRE LA
CLASIFICACION DE DUKES

John C. Goligher! escribié en 1976 que la existencia
de varias clasificaciones anitomo-patolégicas sélo po-
dia crear confusién y errores de interpretacién en la
lectura de trabajos publicados por las distintas insti-
tuciones. El referia que “es un derecho inalienable de
cada patdlogo y cirujano, de desarrollar su propio sis-
tema de clasificacién de la extensiéon de la disemina-
cién del cincer del colon y recto... (pero) yo sugiero
que seria mas util restringir el impulso de clasificacién
y aceptar la clasificacién de Dukes exactamente como
fuera propuesta por él.”

A pesar de ésta sugerencia, desde 1991 el Council of
the American Society of Colon and Rectal Surgeons

1982;52: 395-99.

14. Chapuis PH, Fisher R, Dent OF y col. The relationship between
staging methods and survival in colorectal carcinoma. Dis Col Rect
1985;28:158-161.

15. Jass JR, Love SB y Northover JAM. A new prognostic classification
of rectal cancer. Lancet 1987;1: 1303-1306.

16. Deans GT, Heatley M, Anderson N y col. Jass’ classification revisited.
J Am Coll Surg 1994;179:11.

17. Hiotis SP, Weber SM, Cohen AM vy col. Assessing the predictive
value of clinical complete response to neoadjuvant therapy for rectal
cancer. An analysis of 488 patients.] Am Coll Surg 2002;194: 131.

refrendo la clasificacion TNM.

Corman? piensa que la clasificacién de Dukes llena
todos los criterios razonables de prondstico y varios
trabajos coinciden con ésta conclusiéon.*”

Maughan y Quirke™ coinciden que la clasificacién
de Dukes tiene varios inconvenientes:

1. No estadifica el compromiso peritoneal ni del
mesorecto.

2. Es de poco uso desde el advenimiento de los mé-
todos imagenolégicos.

3. No posibilita por ser postoperatoria, la indicacién
de terapias neoadyuvantes.

Sin embargo tiene la ventaja, para usarla como clasi-
ficacién secundaria, de ser fécil de recordar y entender.
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CLASIFICACION T.N.M.

Breve revision histdrica

Uno de los grandes avances en el tratamiento del cin-
cer colo-rectal en el siglo XX fue la estadificacién
postoperatoria del tumor y la divisién por grupos de
los pacientes segun el pronéstico. En la actualidad, la
estadificacién que comenzé con Lockhart-Mummery
en 1927 y Dukes en 1932, es una realidad aceptada
y sustentada universalmente. Desde un comienzo y a
través del tiempo hubo modificaciones para mejorar la
estadificacién con el objetivo de satisfacer las necesi-
dades y requerimientos de todos los vinculados al cui-
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dado del paciente.

El debate continda y la pregunta es: ;cdal es el siste-
ma de estadificacién mds apropiado?

La respuesta es dificil porque el enfoque multidisci-
plinario para el cuidado del paciente depende de una
estadificacién exacta y actualmente no la hay.

¢Qué parimetros deben considerarse en una estadi-
ficacién?

En 1978 la Union Internacionale contre le Cancer
(UICC) definié los requerimientos esenciales para es-
tablecer un sistema de estadificacion:

1. Debe ser claramente definido.
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2. Debe ser universalmente aceptado.

Debe ser simple de aplicar.

4. Debe reflejar el pronédstico de una manera 16gi-
ca que exprese las etapas de progresion del car-
cinoma.

5. Debe permitir, en base a los resultados, sugerir el
tratamiento mds apropiado.

w

El camplimiento de estas premisas posibilita:

1. Informar al paciente y a sus familiares del pro-
néstico.

2. Aconsejar la necesidad de una vigilancia conti-
nua.

3. Seleccionar adecuadamente los pacientes que
puedan beneficiarse de las terapéuticas adyuvan-
tes o neoadyuvantes.

4. Comparar resultados del tratamiento.

5. Facilitar el intercambio de informacién entre
colegas y centros de tratamiento.

Las primeras estadificaciones se fundamentaron en
los hallazgos anitomo-patolégicos porque el carcino-
ma es primariamente una enfermedad quirdrgica. El
tumor resecado es imprescindible para una correcta
evaluacion histolégica. Sin embargo, con ésta meto-
dologia no se puede evaluar enfermedad residual, por
ello se incorporaron las estadificaciones clinico-pato-
légicas.

Un resumen de ésta modalidad fue dado en un sim-
posio moderado por Jass en 1987* que sugiere que
“cualquier clasificacién deberia basarse en un peque-
fio nimero de variables clinicas, que tengan influencia
importante e independiente. También la necesidad de
clasificacién por estadios, de factores prondsticos para
el manejo del paciente”.

En 1990 se traté éste tema en el Congreso Mun-
dial de Gastroenterologia, endoscopia digestiva y co-
loproctologia® en Sidney, Australia. Se consideré el
cambio de estadificacién andtomo-patoldgica por cli-
nico-patoldgica, recomendindose establecer una ter-
minologia estdndar para unificar los distintos sistemas
de estadificacion.

A pesar del tiempo transcurrido persisten las defi-
ciencias y los desafios en la version 7° del TNM, como
la necesidad de subestadificar los heterogéneos prupos
de pacientes con ganglios positivos pero sin conoci-
miento de metdstasis a distancia y la posibilidad de
correlacionar las imédgenes como las de RMN con los
resultados del tratamiento neoadyuvante sin estadifi-
cacién.

Chapuis y col.* se preguntan si no es tiempo de re-
veer los métodos de estadificacion y la terminologia
en un Forum Internacional, con el objetivo de evaluar
que métodos se usan y cémo, quien deberia ser res-
ponsable de la informacién para los estadios y consi-
derarando las necesidades de médicos y pacientes.
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SECUENCIA DE PUBLICACIONES
DE LA CLASIFICACION T.N.M.

1° edici6én publicada en 1977. Entré en vigor en 1978.
20 edicién publicada en 1983. Entré en vigor en 1984.
3° edicién publicada en 1988. Entré en vigor en 1989.
40 edicién publicada en 1992. Entré en vigor en 1993.
5° edicién publicada en 1997. Entré en vigor en 1998.
6° edicién publicada en 2002. Entré en vigor en 2003.
7° edicién publicada en 2009. Entro en vigor en 2010.
8° edicién serd publicada en el otono de 2016 y entra-
rd en vigor enero 2017 (Greene F. comunicacién per-
sonal).

La estadificacion TNM fue preconizada por Pierre
Denoix (Fig. 3), entre 1943 y 1952, usando el tama-

fio y la extensién del tumor primario, el compromiso

Clinicopathology staging for colorectal cancer: an International
Documentation System (IDS) and an International Comprehensive
Anatomical Terminology (ICAT). JGastroenterol Hepatol
1991;6:325-44.

4. Chapuis PH, Bokey L, Chant C y col. Colorectal cancer staging
revisited: time for critical evaluation? Colorectal Dis 2012;14:1043-
1044.

linfitico y la presencia de metastasis para clasificar la
progresién del cancer.!

Posteriormente el TNM fue desarrollado y man-
tenido por la International Union Against Cancer
(UICC) para lograr un consenso sobre una norma re-
conocida globalmente como estindar para clasificar
la extension de la diseminacién del cancer. La TNM
también fue usada por la American Joint Comittee on
Cancer (AJCC). En 1987 la UICC y la AJCC unifi-
caron los sistemas de estadificacién.

T (tumor): refiere el tumor primario que no ha sido
previamente tratado y en el colon y en el recto signi-
fica diseminacién tumoral a través de la pared visceral.

N (node, ganglio): refiere el compromiso ganglionar
regional.

M (metistasis): indica presencia o ausencia de me-
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Figura 3: Pierre Denoix (1912-1990).

tastasis a distancia.
La moderna cirugia y el tratamiento multimodal
del carcinoma rectal estd orientado a minimizar la re-

currencia local y a distancia. La probabilidad de que
ocurran ambas dependerd fuertemente de una estadi-
ficacién adecuada y abarcativa, donde se consideren
los pardmetros que puedan tener una mayor inciden-
cia en la diseminacién.

El sistema TNM, incorpora factores prondsticos
(clinicamente relevantes y caracteristicas especificas
tumorales que afectan el resultado) y factores predicti-
vos (caracteristicas pronésticas de probabilidad de res-
puesta a un tratamiento determinado). Ambos consti-
tuyen la base de los tratamientos estindares dirigidos
por la estadificacion.

A pesar de ser un sistema dindmico que se actualiza
cada pocos afios hay limitaciones, ya que la estadifica-
cién se renueva sobre items fijos y formalmente no se
incorpora la respuesta a los tratamientos como facto-
res pronosticos.

En un comienzo la estadificacién del colon y del rec-
to podia asimilarse como clasificacién comin porque
el pilar del tratamiento era la cirugia.

Actualmente la estadificacion del carcinoma del rec-
to es mds precisa y de hecho las imdgenes permiten
una caracterizacién diagnéstica (local y a distancia) de
suma importancia para el o los tipos de tratamiento y
el pronéstico de los mismos.

Por otra parte, se necesitan agregar factores de pro-
néstico para poder identificar pacientes de alto riesgo,
que requerirdn terapéuticas mas agresivas.

BIBLIOGRAFIA

1. Denoix PF. Enquete permanent dans les Centres Anticancereaux.

ESPECIFICACIONES
SOBRE EL ESTADIO “T”

La invasién tumoral a través de las capas de la pared
rectal constituye uno de los pilares de la clasificacién
TNM. La penetracién tumoral es referida a cada una
de las capas y se detalla a continuacién (Figs. 4 a 12):

pTx: El tumor primario no puede ser evaluado.

pTO0: No hay evidencia del tumor primario.

pTis: Carcinoma in situ intraepitelial (o no invasor).
pTis: Carcinoma in situ intramucoso (o con invasién
de la limina propia).

pT1: Tumor que invade la capa submucosa.

pT2: Tumor que invade la capa muscular propia.
pT3: Tumor que atraviesa la capa muscular propia
comprometiendo la subserosa o el tejido pericélico o
perirrectal no peritonizado.

pT4a: Tumor que penetra superficie del peritoneo

Bull Inst Nat Hyg 1946;1:70-75.

visceral.
pT4b: Tumor que invade directamente o estd adheri-
do a otros 6rganos o estructuras.

Figura 4: pTis Adenocarcinoma In situ. Imagenes cribiformes en Adenoma
tibulo papilar Categoria 5.1 de Viena.
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Figura 9: Estadio pT3. Invasion del tejido adiposo peri-rectal.
Figura 5: Estadio pT1 Invasion de la submucosa.

Figura 6: esquema del estadio pt1.

Figura 10: esquema del estadio pt3.

Figura 7: Estadio pT2. Invasién de muscular propia. Figura 11: Estadio pT4a. Penetra el peritoneo 6 adventicia.

Figura 8: esquema del estadio pt2 Figura 12: esquema del estadio pt4.
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El riesgo de recurrencia para el estadio T se incre-
menta con la progresién del estadio, independiente-
mente del compromiso ganglionar' con los siguientes
porcentajes:

1. T15%.
2. T2 10%.
3. T325%.

TEMAS DE CONTROVERSIA

pTis

Este estadio se refiere como “carcinoma in situ” y
comprende dos variedades carcinoma intraepitelial,
que la caracteriza la presencia de células malignas en-
cima de la membrana basal y carcinoma intramuco-
so, cuando la diseminacién estd confinada a la 1dmina
propia y no mis alld de la muscularis mucosae.

Ni el carcinoma intraepitelial ni el intramucoso es-
tin asociados a riesgo de metdstasis, porque no hay
vasos linféticos en la mucosa colénica por encima de
la muscularis mucosae.?

Los términos “alto grado de displasia”y “displasia se-
vera” pueden ser usados como sinénimos de adeno-
carcinoma in situ o carcinoma sin situ (AJCC Cancer

Staging Manual 72 ed. 2010, Springer).

pT3:

Este estadio refiere el tumor que atraviesa la capa
muscular propia comprometiendo la subserosa o el
tejido pericolénico o perirrectal no peritonizado, sin
compromiso de la superficie serosa ni infiltracién de
estructuras adyacentes.

La invasién de la grasa perivisceral provoca cambios
epiteliales y mesenquimaticos y en la forma de las cé-
lulas neoplésicas determinando un crecimiento del es-
troma y de los vasos (angiogénesis). Ese crecimiento
tumoral en la grasa posibilita por proximidad anaté-
mica la invasién de vasos linfiticos, venas extramura-
les y haces neuronales, favoreciendo asi una disemina-
cién a distancia.

Se ha referido que la penetracién tumoral en pro-
fundidad mads alld de la capa muscular, es un factor
de peor pronéstico*® y la complejidad de la disemi-
nacién ha hecho que se subdivida el estadio pT3 en 4
grados.” Esta subclasificacién no fue incluida en la 7°

Edicién del TNM.

La extensién tumoral en la grasa se la considera mi-
diéndola en mm desde el borde de la muscular propia
hacia la subserosa o tejidos perirrectales o pericoléni-
cos no peritonizados:

pT3a invasién menor de 1 mm.
pT3binvasién de 1 a 5 mm.
pT3cinvasién de 5a 15 mm.
pT'3d invasién de mas de 15 mm.

La invasién de un carcinoma del recto en el esfinter
anal externo es clasificada como T3.

A la invasién de la grasa peri-rectal se la considera
un factor prondstico de sobrevida de acuerdo al grado
de penetracién. Cuando la invasién es menor a 5 mm
el prondstico es 85% y cuando es mayor a 5 mm des-
ciende a 54%.5° Esto tiene especial relevancia porque
llevaria a indicar neoadyuvancia solamente en el se-
gundo grupo de pacientes. Sin embargo, en el primer
grupo la posibilidad de compromiso ganglionar es del
38-43%" lo cual seria también indicacién de neoad-
yuvancia. De lo antedicho se deduce lo importante de
una estadificacién con adecuada precisién diagndstica.

pT4:

Este estadio implica que el tumor ha penetrado la su-
perficie serosa por diseminacién directa, asi como al
tumor que invade directamente o es histolégicamen-
te adherente a otros 6rganos o estructuras pelvianas.

La adherencia a otros érganos o estructuras es clasi-
ficada como T4, pero si no hay evidencia microscépica
la clasificacién deberia ser T3.

La invasién del musculo elevador del ano es clasifi-
cada como T4.

A pesar de haber subdivisién T4a y T4b, es de buena
practica que los tumores adheridos a otras estructuras
sean extirpados en bloque.

Hay caracteristicas histopatolégicas que ayudan
al patSlogo a estadificar el compromiso peritoneal
(pT4a):

1. Reaccién fibrosa fibroinflamatoria.

Proliferacién vascular.

Células mesoteliales reactivas.
Hemorragia en la serosa.
Depésitos de fibrina en la serosa.

ik LN
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RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

1. La estadificacién andtomo-patolégica debe in-
cluir basicamente el compromiso loco-regional, la
afectacién ganglionar y la diseminacién a distan-
cia.

2. La clasificacién actual de aceptacién generaliza-
da esla T.N.M.

3. Otras clasificaciones no reunen las caracteristi-
cas diagnoésticas y pronésticas de la T.N.M. y han
perdido vigencia.

4. La clasificacién de Dukes como secundaria, pue-
de ser util en la practica diaria, por su sencillez y
ticil memorizacién.

5. El uso de una clasificacién aceptada internacio-
nalmente, facilita no sélo el didlogo entre colegas,
sino la realizacién prospectiva de trabajos con una
evaluacién de resultados ficilmente comparables.

ESPECIFICACIONES
SOBRE EL ESTADIO “N”

Los ganglios linfiticos regionales del recto son los
hemorroidales o rectales (superior, medio e inferior),
mesentéricos inferiores, iliacos internos, mesorectales,
sacros laterales, presacros, sacro de Gerota.

El compromiso metastdsico ganglionar habitual-
mente es escalonado (ganglios pericélicos, interme-
dios y principales). Pero puede, raramente, ocurrir me-
tastasis discontinuas o saltatorias (“skip metdstasis”) o
diseminacién linfitica retrégrada por bloqueo de lin-
faticos.

En base a estas consideraciones anatémicas la dise-
minacién metastdsica de un carcinoma del recto pue-
de seguir dos vias:

1. Diseminacién ascendente, la mds frecuente, ha-
cia la arteria rectal superior y Mesentérica infe-
rior

2. Diseminacién lateral, hacia las arterias rectales
medias, obturatriz, iliaca externa e iliaca interna.

El estadio N de node (ganglio) en inglés es la segun-

7. Wittekind C, Henson DE, Hutter RV y col. TNM Supplement:
A commentary on uniform use 3° ed. Hoboken, New Jersey: John
Wiley and Sons:2003.

8. Dukes CE y Bussey HJ. The spread of rectal cancer and its effects on
prognosis. Br ] Cancer 1958;12:309-320.

9. Cawthorn SJ, Parums DV, Gibbs NM vy col. Extent of mesorectal
spread and involvement of lateral resection margin as prognostic
factors after surgery for rectal cancer. Lancet 1990;335:1055-1059.

10. Merkel S, Mansmann U, Papadopoulos T y col. The prognostic
inhomogeneity of colorectal carcinomas Stage III: a proposal for
subdivision of Stage III. Cancer 2001;92:2754-2759.

da variable de la clasificacién T.N.M.

En la 7° Edicién (2009) vigente en la actualidad se
la dividié en dos subgrupos de acuerdo a la cantidad
de ganglios regionales.

El detalle se consigna a continuacién:

Nx los ganglios no pueden ser evaluados.

No ganglios regionales sin metdstasis (Fig. 13).

N1 metéstasis en 1-3 ganglios regionales (Fig. 14 y
15).

N1a metdstasis en 1 ganglio regional.

N1b metistasis en 2-3 ganglios regionales.

N1c depdsito(s) tumorales en la subserosa, mesenterio
o tejidos pericdlicos o perirectales no peritonizados
sin ganglios regionales metastdsicos (Figs. 16 y 17).
N2 metdstasis en 4 o mds ganglios regionales.

N2a metistasis en 4-6 ganglios regionales.

N2b metdstasis en 7 o mds ganglios regionales.

Figura 13: Ganglio linfatico peri-rectal. Ausencia de metastasis.

Figura 14 Ganglio peri-rectal con metastasis masiva de Adenocarcinoma.
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Figura 15: En la serosa/adventicia.

Figura 16: Depdsitos tumorales, pN1c.

Figura 17: Depositos tumorales. En discontinuidad con el tumor principal.
En ausencia de metastasis ganglionares pN1c.

NECESIDAD DE UNA ALTA PRECISION
DIAGNOSTICA EN EL ESTADIO “N”.
FACTORES NO MODIFICABLESY
FACTORES MODIFICABLES

La evaluacién de la metdstasis ganglionar es necesaria

en la etapa clinica por varias razones:
1° La afectacién ganglionar es un factor pronéstico
adverso independiente.
2° De acuerdo al estadio N los pacientes deberdn o
no recibir tratamiento neoadyuvante:
*  Una subestadificacién llevard a un tratamiento
inadecuado.
*  Una sobreestadificacién condicionard un exceso
terapéutico.
3° En la reseccién local, donde no se extirpan gan-
glios, la estadificacién debe excluir la metastasis gan-
glionar.
40 El riesgo de afectacién ganglionar aumenta con el
incremento del estadio T.**
T1 riesgo de 10.5%.
T2 riesgo de 15-20%.
T3 riesgo mayor al 30%.
T4 riesgo mayor al 50%.

En la etapa anitomo-patolégica el andlisis del com-
promiso ganglionar tiene varias facetas a considerar.
Los detalles técnicos anitomo-patolégicos a discutir
son vinculables a:

1. Variabilidad interobservador.

2. Inadecuada visualizacién ganglionar en la mi-

croscopia 6ptica, por el nimero cortes.

3. Presencia de micrometistasis no detectadas.

El primer punto dependera fundamentalmente de la
experiencia y del empefio puesto por el patélogo. El
corte estindar puede no incluir tejido metastdsico si
éste es muy escaso y ante la duda se deberia considerar
la posibilidad de ampliar el nimero de cortes. Ademads
técnicamente deben realizarse cortes siguiendo el eje
longitudinal, hecho que posibilita una mayor evalua-
cién tisular. Por otra parte, cuando son macroscépica-
mente negativos, debe incluirse todo el ganglio en el
estudio histipatolégico. La presencia de micrometds-
tasis puede efectivizarse, en casos seleccionados, con
técnicas de inmunohistoquimica. Pero por ser un pro-
cedimiento costoso y laborioso, no se lo recomienda
en foma rutinaria.

Por otra parte si el patélogo no recoge un minimo de
12 ganglios el National Comprehensive Cancer Net-
work® recomienda:

1° Volver a chequear la pieza de reseccién.
2° Si no se obtiene mds ganglios, informar como co-
mentario, que se hizo una bisqueda mds intensiva.

Otros puntos estudiados y planteados se refieren a:
1. La importancia directa de las metdstasis gan-
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glionares como factor predictivo de sobrevida.
Hay una estrecha correlacién entre el nimero de
ganglios examinados y la sobrevida.'° También
el nimero de ganglios analizados es una varia-
ble de pronéstico significativa en pacientes con
ganglios positivos como negativos y la sobrevi-
da esta asociada al incremento de ganglios ana-
lizados.?

2. El namero de ganglios necesarios para que el
informe del andtomo-patélogo sea oncoldgica-
mente adecuado. Una recoleccién inadecuada de
ganglios puede subestimar la presencia de gan-
glios metastdsicos y posibilitar un tratamiento
en menos. Tales pacientes insuficientemente es-
tadificados tendran un riesgo incrementado para
la recurrencia local.

3. La necesidad o no de técnicas de aclaramiento
de la grasa, con el objetivo de identificar la ma-
yoria sino todos los ganglios.

4. Eluso de la cadena de polimerasa (PCR).

La proporcién de ganglios positivos de todos los

recolectados.

6. Laimportancia del ganglio apical.

7. 'Técnicas de inmunohistoquimica para identifi-
car metdstasis “ocultas”.

En 1990 se estableci6 la necesidad de reclutar un
namero de 12 ganglios para asegurar una estadifica-
cién precisa de los ganglios negativos.

En 2000% la misma cantidad fue recomendada por
el National Cancer Institute fundamentindola en dos
motivos:

1. Aparentemente no habia diferencias en el por-
centaje de ganglios positivos en las piezas de re-
seccién con obtencién de 12-20 ganglios y en
aquellas con 20 o mas.

2. Con la recuperacién de 12 ganglios se podia de-
terminar exactamente la presencia o ausencia de
metdstasis ganglionares en el 90% de las piezas
resecadas'® lo cual permite establecer con se-
guridad el diagnéstico de estadio I1.*°

b

Sin embargo, aunque la mayoria de los trabajos insis-
ten en la necesidad de reclutar 12 o mds ganglios'’ "
un trabajo holandés admite un minimo de 1020 y uno
francés 8 ganglios.”

En 2007 la National Quality férum aprobé como
indicador de calidad para la reseccién del CCR la re-
coleccién de 12 o mas ganglios (htpp://www.quali-
tyforum.org/pdf/cincer).

Sin embargo, hay correlacién entre el nimero de
ganglios recuperados y la deteccién de ganglios me-
tastasicos y Goldstein y col.’” mostraron que esa pro-

babilidad es del 25% para 12 ganglios, 46% para 18
ganglios, 48% para 24 ganglios y 85% cuando se exa-
minan 30 ganglios.

En general e independientemente de la cantidad de
ganglios examinados, los positivos son mds faciles de
detectar porque tienden a ser mds visibles, palpables
o localizados a lo largo del pediculo vascular que irri-
ga el tumor. Una diseccién estindar de la grasa visua-
liza ganglios hasta de 5 mm con metistasis. Herre-
ra y col.?? encontraron en 345 piezas de reseccién 72
ganglios positivos. De ellos 56 (78%) los ganglios me-
dian 5 mm o menos. Brown y col.? indican que los
ganglios positivos no son siempre mds grandes que los
negativos. Con técnicas de aclaramiento de la grasa
encontraron que 75% de ganglios positivos eran me-
nores de 2 mm, pero es necesario considerar que ésta
técnica no es estdndar en los laboratorios de patologia
y en realidad se usa en casos especiales o en protoco-
los de investigacion.

El nimero de ganglios examinados es un factor pro-
néstico mayor ya que una subestadificacién podria
implicar no hacer quimioterapia cuando correspon-
diere. Ademds el nimero de ganglios positivos y ne-
gativos, y el porcentaje de positivos/negativos es un
factor prondstico independiente.?*

Se ha considerado que no obtener un minimo de 12
ganglios, si la reseccién quirtrgica es adecuada, puede
ser una evaluacién andtomo-patoldgica deficiente.”

En 1991, Cohen y col.?® mostraron que la sobrevida
a 5 afios era mejor para los pacientes con 3 o menos
ganglios positivos (66%) que aquellos que tenian 4 o
mis (37%). Suzuki y col.*” 15 afios después mostraron
resultados similares.

Hay diversos factores que afectan la recoleccién de
ganglios, algunos no modificables y otros modifica-
bles. Ellos estin vinculados al paciente, a la cirugia y a
la anatomia patoldgica.®®

Factores no modificables®

* Edad: podria especularse que con el envejeci-
miento se produce por atrofia senil una disminu-
cién de ganglios. Baxter y col.? correlacionaron
la edad con el nimero de ganglios en pacien-
tes con cdncer colorrectal y hallaron un prome-
dio de 9 ganglios en mayores de 70 afos y de 12
ganglios en menores de 50 afios (p=0.01).

*  Localizacién del tumor: hay mayor cantidad de
ganglios en tumores del colon derecho simple-
mente porque hay mayor extensién del meso.

*  Grado histoldgico: hay mds ganglios en los po-
bremente diferenciados.

*  Tamafo del tumor: Los tumores mis grandes
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Factores modificables

causan una respuesta inmune antigénica mayor
en los ganglios regionales haciéndolos mds visi-
bles para la obtencién técnica del patélogo y fa-
voreciendo una recoleccién mayor.”

Obesidad: puede dificultar una apropiada resec-
cién quirdrgica.

15,23,34-36

Pericia del cirujano: la calidad técnica para una
reseccién adecuada, estd vinculada a la curva de
aprendizaje y a la experiencia sostenida.
Extension de la resecciéon: una reseccién sufi-
ciente facilita una mayor recoleccién ganglionar.
Pericia del patdlogo.

Pericia del asistente técnico/a del patélogo: tan-
to la diligencia del patélogo y sus asistentes in-

fluyen en la obtencién ganglionar final.

Técnicas de deteccion: ya se refiri6 en otro apar-
tado los motivos y necesidades para realizar téc-
nicas de aclaramiento.

Evolucién a través del tiempo del diagnéstico:
se ha observado que a través del transcurso del
tiempo se van recolectando mas ganglios."”

Las causas mas probables son:

1.

2.

La introduccién en 1979 de la Reseccién Total
del Mesorecto.*’

La educacién médica explicando la necesidad
de reclutar mds ganglios manejar mejor el tra-
tamiento.

La presién para mantener estindares de calidad
para el tratamiento.
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UTILIZAC!(’)N DE TECNICAS INMUNO-
HISTOQUIMICAS

Como se se expresara en las consideraciones anterio-
res, al modificarse el estadio tumoral de acuerdo al
numero de ganglios afectados se establece una corre-
lacién directa con el prondstico. Por eso se ha puesto
siempre empefio en lograr la estadificacién mds pre-
cisa.

En 1995 Burchill' propuso el uso de una citoque-
ratina (CK 20) como marcador para detectar células
tumorales gastrointestinales circulantes, mediante una
reaccién histoquimica denominada transcripcién re-
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versa, acoplada a la reaccién en cadena de la polime-
rasa (RT-PCR). Con ella se logra identificar células
tumorales aisladas (micrometistasis) no sélo en san-
gre periférica sino también en ganglios y médula dsea.

Puede obtenerse una identificacién de una célula tu-
moral en 10 a la 9 células mononucleares® y eventual-
mente detectar esas células neopldsicas en ganglios
clasificados como negativos.

Pero, como se refiriera mias arriba, no es un método
estandarizado universalmente, es caro, laborioso y se
justificaria en casos seleccionados o en trabajos de in-
vestigacion.

BIBLIOGRAFIA
1. Burchill SA, Bradbury NF,, Pittman K.y col.: Detection of epithelial
cancer cells in peripheral blood by reverse transcriptase-polymerase

METASTASIS.ESPECIFICACIONES SOBRE
LA CATEGORIA “M”

Etimologicamente metdstasis proviene del gr. meta:
mis alld, en otro lugar y stasis: accién de estar.

La metéstasis es la diseminacién de un tumor pri-
mario en érganos distantes a ese tumor que ocurre por
via sanguinea o linfitica. Es distinto a invasién que es
la migracién y penetracién directa a los tejidos veci-
nos.

En ésta categoria se incluyen adenopatias no regio-
nales, implantes peritoneales, cualquier érgano o teji-
do alejado del tumor primario. Un liquido peritoneal
positivo, debe considerarse pM1.

Las metdstasis mds frecuentes del cdncer rectal se lo-
calizan en higado (Fig. 18) pulmén y cerebro.

Se consideran las siguientes categorias:

pM 0: sin metdstasis a distancia.

pM 1: metistasis a distancia.

pM1 a: metdstasis a un solo sitio G érgano (ej. higado,
pulmon, ovario, ganglio linfitico no regional).

pM1 b: metéstasis a mds de un érgano o sitio o al pe-

chain reaction. Br ] Cancer 1995;71:78-81.
2. Johnson PW, Burchill SA y Selby PJ. The molecular detection of
circulating tumor cells. Br ] Cancer 1995;72:268-76.

ritoneo.

La categoria pMx fue eliminada de la 7° edicién del
TNM.

La categoria pMO, no deberia ser utilizada por el pa-
télogo, en referencia a la pieza de resecciéon. En reali-
dad, si MO significa ausencia de metdstasis a distan-
cia en cualquier parte del organismo, el patélogo sélo
podria informarla en piezas de necropsias y anotarla

como aTNM.

Figura 18: Metastasis hepatica, corte macroscopico.
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En Australia, se ha considerado insuficiente la clasi-
ficacién del estadio M en el sistema TNM y se propu-
so un sistema alternativo (ver clasificacién australiana
en otro sector de éste Relato) que subdivide el estadio
D en cuatro subgrupos:

1.

2.

Estadio D1 cuando hay solamente tumor en el
nivel de reseccién.

Estadio D2 cuando s6lo hay metastasis a distan-
cia.

w

Estadio D3 incluye ambos subestadios D1y D2
Estadio DO indica aquellos pacientes con me-
tastasis sincronicas (habitualmente en el higa-
do) extirpadas quirirgicamente y y otras conoci-
das dentro de los 3 meses de reseccién del tumor
primario.

Esta clasificacién no ha tenido difusién pero es inte-

resante porque subestadifica las distintas variables de
diseminacién a distancia.

DISTRIBUCION POR ESTADIOS ANATOMICOS DE LA CLASIFICACION T.N.M.
CORRELACION CON LAS CLASIFICACIONES DE DUKES Y DE ASTLER Y COLLER

Estadio T N
0 Tis NO
I T1 NO
T2 NO
A T3 NO
1IB T4a NO
Ic T4b NO
A T1-T2 N1-N1c
T1 N2a
B T3-T4a N1-Nic
T2-T3 N2a
T1-T2 N2b
lnc T4a N2a
T3-T4a N2b
IVA CqT CgN
VB CqT CaN
RESUMEN DE LOS CAMBIOS
:SFE()ZTUADOS EN LA 7 EDICION T.N.M.
2009

En la sexta edicién (2002), el estadio II era sub-
dividido en ITA y IIB de acuerdo a que el tumor
primario fuera T3NO o T4NO, respectivamen-
te, y el estadio III era subdividido en IIIA (T1-
2 N1MO), IIIB (T3-4 N1IMO) o IIIC (cualquier
TN2MO). En la séptima edicién, fueron realiza-
dos cambios, subestadificando los estadios II y I1I,
basados en datos de sobrevida y recaida, que no
estaban disponibles cuando se actualizé la edicién
anterior.

Con esos datos se mostré un prondéstico diferente
dentro de las lesions T4, basado en la extension de
la enfermedad. En consecuencia las lesions T4 se
subdividieron en T4a (Tumor que penetra la su-
perficie visceral del peritoneo) y en T4b (Tumor

M Dukes MAC
MO - -
MO A A
MO A B1
MO B B2
MO B B2
MO B B3
MO C C1
MO C C1
MO C C2
MO C C1-C2
MO C C1
MO C C2
MO C C2
M1a = =
M1b - -

que invade directamente o es histologicamente
adherente a otros 6rganos o estructuras).

Por su importancia potencial, los depésitos tumo-
rales satélites se han definido como un nuevo fac-
tor sitio-especifico (Depésito Tumoral -T'D) con
descripcién de su textura y numero. Las lesions
T1-2 que no tienen metastasis ganglionares re-
gionales pero tienen depdsitos tumorales, se cla-
sifican como Nlc.

El nimero de ganglios comprometidos con me-
tastasis, dentro de los grupos N1 y N2, tienen in-
fluencia en el pronéstico. En consecuencia el sub-
estadio N1 fue subdividido en Nla (metastasis
en un ganglio regional) y N1b (metastasis en 2-3
ganglios) y el subestadio N2 fue subdividido en
N2a (metastasis en 2-4 ganglios) y N2b (metasta-
sis en 7 o mds ganglios).

El estadio II se subdivide en ITA (T3NO), IIB
(T4a NO) y IIC (T4b NO).
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* En el estadio III:

* Con lesiones N1, el estadio T4b N1, anterior-
mente clasificado como IIIB, mostré reultados
mis parecidos al grupo IIIC y por ello fueron
reclasificados como IIIB IIIC.

* En forma similar, varias categorias de lesio-
nes N2 antes clasificadas como IIIC, tienen
resultados parecidos a otros grupos. Enton-
ces TIN2a ha sido reclasificado como IIIA
y T2N2a-b y T3N2a han sido reclasificados
como IIIB.

* M1 ha sido subdividida en M1a cuando la me-
tastasis afecta un solo sitio y M1b para metistasis
multiples (AJCC Cancer Staging Manual (Ame-
rican Joint Committee on Cancer) 7° edition

2010 Springer).

UTILIDAD DE UN PROTOCOLO PRE-
ESTABLECIDO (“RROFORMK’) DE
EVALUACION ANATOMO-PATOLOGICA

El pedido de estudios anidtomo-patolégico hecho por

el cirujano deberia contar con una serie de datos de
referencia para el patélogo, propuestos por éste.

Ello facilitaria un estudio de alta calidad y el dialo-
go entre cirujano y patSlogo (ambos integrantes del
equipo de atencién médica multidisciplinario). Esta
auditorfa no significa evaluar la técnica quirtrgica ni
la técnica andtomo-patoldgica, sino mejorar los re-
sultados como demostraron Rigby y col.! Ademis
esa estandarizacién permite obtener resultados mds
completos al no obviar datos aparentemente de poca
relevancia.?

Los informes andtomo-patolégicos de cincer co-
lo-rectal, con items previamente solicitados, han
mostrado resultados mds detallados cuando fueron
informados por patdlogos especializados en gastroen-
terologia.’ También se demostré que con un protocolo
estandarizado la evaluacién es mejor, que cuando no
se estandariza.*

Una opcién aconsejada recientemente, es el uso de
protocolos preestablecidos en forma electrénica, que
facilita la realizacién de los informes histopatolégi-
cos.’
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RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

1. El tratamiento multimodal actual condiciona una
comunicacién directa, fundamentalmente entre el
patélogo, el oncélogo y el cirujano.

2. La buena calidad de la cirugia y de la evalua-
cién andtomo-patoldgica requiere de un protoco-
lo pre-establecido con pautas a consignar de cada
item a evaluar.

3. El cumplimiento de un protocolo estandarizado
de anatomia patoldgica, al permitir una recolec-
cién completa de datos, posibilita establecer pau-
tas pronodsticas con mayor certeza.

4. La mejor calidad diagnéstica andtomo-patolégi-
ca puede vincularse al grado de subespecializacién

del patélogo.

ASPECTOS MACROSCOPICOS
DEL CARCINOMA

La morfologia del carcinoma colo-rectal tiene corre-

outcomes for specialist gastrointestinal and nongastrointestinal
pathologists? . Arch Pathol Lab Med 2011;135:1471-1475.

4. Chan NG, Duggal A, Weir MM vy col. Pathological reporting of
colorectal cancer specimens: a retrospective survey in an academic
Canadian pathology departamento. ] Can Chir 2008;51:284-288.

5. Casati B y Bjugn R. Structured electronic template for
histopathology reporting on colorectal carcinoma. Arch Pathol Lab
Med 2012;136:652-656.

lacién con su extensién anatomica parietal. Basica-
mente los tumores pueden clasificarse en tres grupos:

—_

Lesiones in situ: pueden se polipoideas o planas.
2. Carcinomas tempranos: estos tumores, invaden la
submucosa sin sobrepasarla. Son mayoritaramen-
te polipoideos, pedunculados, semipeduncula-
dos o sésiles. Pero, a veces la lesion puede ser pla-
na, con una minima elevacién o sin ella y también
puede tener una depresién central.
3. Carcinomas avanzados: estos tumores sobrepasan
la submucosa. Comprenden cuatro variedades que
son las polipoideas, las ulceradas con bordes bien
delimitados, las ulceradas sin bordes definidos o
las difusamente infiltrantes. Las dos primeras son
las variedades mds frecuentes.

En la estadificacién, éstos aspectos anatémicos son
importantes y pueden facilitar el diagnéstico digital,
endoscépico y por imdgenes, que luego serdn ratifica-
dos por la anatomia patolégica.
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CONCEPTOS’BASICOS ENLA
PROPAGACION DEL CARCINOMA

Los mecanismos de diseminacién del carcinoma del
recto son:

Por propagacién directa.

Por propagacional transperitoneal.
Por implante.

Por diseminacién linfatica.

Por diseminacién venosa.

Uk L

El carcinoma se origina en la mucosa y crece gene-
ralmente atravesando transversalmente las capas de la
pared rectal y también, en menor proporcién, en sen-
tido longitudinal.

En Ia historia natural, de no mediar tratamiento, el
crecimiento involucra toda la pared, posibilitando asi
la invasion de tejidos G 6rganos perirectales.

Podrian considerarse tres etapas de la invasion tu-
moral parietal y correlacionarla con el pronéstico.

* La primera etapa (Tis) es un carcinoma localiza-
do que no metastatiza porque histologicamente
no hay vasos linfiticos en la mucosa rectal.

* La segunda etapa (carcinoma invasor T 1-2-3) el
tumor tiene capacidad de diseminarse localmen-
te y a distancia.

* La tercera etapa (T4 ay b)) es cuando el carcino-
ma atravesé los limites parietales y es maxima la
posibilidad metastdsica.

TIPOS HISTOPATOLOGICOS

La clasificacién de los tipos histopatolégicos sustenta-
da por el AJCC! es aplicable solamente a carcinomas
que se desarrollan en el colon y recto. Se excluyen los
sarcomas, linfomas, los tumores carcinoides del colon
o del apéndice cecal. Los tipos histolégicos incluyen:

*  Adenocarcinoma in situ (“alto grado de displasia

o displasia severa”).

* Adenocarcinoma.

* Carcinoma medular.

+  Carcinoma mucinoso (tipo coloide).

* Carcinoma de células en anillo de sello.

*  Carcinoma de células espinosas (epidermoide).

*  Carcinoma adenoescamoso.

* Carcinoma de células pequeiias.

*  Carcinoma indiferenciado.

*  Carcinoma, NOS.

BIBLIOGRAFIA
1. AJCC Cancer Staging Manual (American Joint Committe om

GRADACION HISTOLOGICA

El diagnéstico de cdncer implica entre otras cosas es-
tablecer el grado histolégico. Esta es una de las formas
de evaluar la agresividad tumoral. Cada tumor tiene
diferentes grados de diferenciacién histolégica, y en
general los tumores de bajo grado estin constituidos
por estructuras parecidas al tejido que le da origen.
En cambio, los tumores de alto grado o poco diferen-
ciados, son los que mds se alejan de su contrapartida
normal, y en la mayoria de los casos estin constituidos
por elementos celulares con marcada atipia y alto in-
dice de proliferacién.

El tejido tumoral en el carcinoma colo-rectal puede
estar constituido en forma variable por glindulas, ni-
dos o cordones celulares. La gradacién se fundamenta
en la proporcién del componente glandular hallado en
relacién al total de la neoplasia.

En 1893 von Hansemann' clasificé los tumores se-
gun su diferenciacién histolégica. Posteriormente se
propusieron métodos similares?® destacindose el va-
lor de la diferenciacién en el pronéstico. Broders® en
1925 dividié los carcinomas en 4 grados, de acuerdo a

Cancer) 7° Edition 2010 Springer.

la proporcién de células diferenciadas. Rankin y Bro-
ders® y Rankin y Olson' los correlacionaron con la
presencia de metdstasis, concluyendo que existe una
relacién directa entre indiferenciacién y diseminacién,
mientras que la sobrevida estd en relacién inversa.

Steward y Spies” presentaron resultados similares y
en 1939 Grinnell" introdujo una ligera simplificacién
al sistema de Broders, estableciendo 3 grados en lu-
gar de 4.

En 1940 Dukes" basado en 985 carcinomas del rec-
to, propuso 4 grados, agrupando por separado los car-
cinomas coloides. Posteriormente para que correspon-
diese mejor con la de Grinnell" los redujo a grados
bajo, medio y alto de malignidad y carcinomas coloi-
des. Todos los trabajos coinciden en que la gradacién
histopatoldgica es util para estimar el prondstico de
sobrevida. Sin embargo, Dukes? sostuvo que la distri-
bucién y diferenciacién de las células no son unifor-
mes a través de un carcinoma y que en general son
menos diferenciadas en el plano invasor que en el su-
perficial. Por eso, la biopsia preoperatoria puede variar
segun el sitio de donde se la obtenga y la pieza opera-
toria debe estudiarse en multiples secciones, agregan-

RELATO ANUAL 2014: ESTADIFICACION DEL CARCINOMA DEL RECTO / CAPITULO 8: ESTADIFICACION POR ANATOMIA PATOLOGICA

Dr. Jorge A. Hequera

152



REV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, N° 3

RELATO ANUAL

do que esencialmente la gradacién histopatolégica es
una estimacién de la velocidad de crecimiento tumo-
ral. De ahi el valor pronéstico sobre todo si se la asocia
con otros pardmetros que incluyan las vias de disemi-
nacién. Por otra parte, el grado histolégico ha mostra-
do a través de andlisis multivariados ser un factor pro-
néstico independiente. De hecho, se ha documentado
el pronéstico adverso de los tumores de alto grado. La
OMS?" ha recomendado una clasificacién basada en
etapas de diferenciacién. Cada etapa incluye diversos
parametros histolégicos que deben estar siempre pre-
sentes.

Cada grado se designa con la letra G. Si el grado no
puede ser evaluado se denomina Gx

Hay 4 grados:

Grado 1: bien diferenciado (Fig. 19).

Grado 2: moderadamente diferenciado (Fig. 20).

Grado 3: pobremente diferenciado (Fig. 21).

Grado 4: indiferenciado (Fig. 22).

Los criterios de inclusién son:
Grado 1: el tumor estd constituido en mds del 95%
por glindulas. La mayoria de éstas (mds del 75%) tie-
ne contornos lisos y regulares. No existe componente
nuclear de alto grado (ej.: nucleos bizarros).
Grado 2: la proporcién de glindulas varia entre un
50% y un 95%.
Grado 3: menos de 50% de estructuras glandulares.
Grado 4: esta restringido a aquellos tumores que tie-
nen evidencia de diferenciacién epitelial, pero sin for-
macién glandular o ésta es minima (menos del 5%).
Se lo considera un tipo histolégico distinto que re-
presentaria el limite extremo de los carcinomas po-
bremente diferenciados y probablemente asociados a
inestabilidad microsatelital.

Por convencién dentro de éste grupo se incluyen el
carcinoma de células en anillo de sello y el carcinoma

Figura 19: Adenocarcinoma Diferenciado (G1).

de células pequeiias.

Las amplias variaciones concernientes a la gradacién
se hallan con los tumores bien y moderadamente di-
ferenciados, siendo la variabilidad interobservador en
los carcinomas de alto grado relativamente menor. Por
lo tanto, y en virtud del valor pronéstico que proveen,
la relativa simplicidad y reproducibilidad es que se ha

Figura 20: Adenocarcinoma Moderadamente diferenciado (G2).

Figura 21: Adenocarcinoma Moderadamente diferenciado (G2).

Figura 22: Adenocarcinoma Moderadamente diferenciado (G2).
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propuesto un sistema binario para la gradacién del
carcinoma colorrectal.™

Bajo grado: igual o mayor al 50% de formacién glan-
dular (Grados 1y 2).
Alto grado: menor del 50% de formacién glandular

(Grados 3y 4).

Esta gradacién se aplica al adenocarcinoma de tipo
usual, que representa el 85% de los carcinomas. Cuan-
do un adenocarcinoma tiene una diferenciacién hete-
rogénea, el diagndstico del grado se hace en base al
componente menos diferenciado, pero hay que consi-
derar que por esa heterogeneidad una biopsia simple
puede no ser representativa.

Hay que destacar que la parte superficial del tumor
es histolégicamente distinta al frente de invasién tu-
moral donde el tumor es generalmente menos dife-
renciado.”

El grado de diferenciacién histolégica se asocia con
la estadificacion TNM y con el riesgo de metdsta-
sis ganglionares en el cdncer colo-rectal y es un fac-
tor prondstico independiente, siendo el alto grado un
prondstico adverso.!®”

Por ello cuando el grado de diferenciacién es bajo
(G1y G2) en tumores T1 o en casos seleccionados T2
la indicacién de tratamiento es reseccién local. Pero,
cuando el grado de diferenciacién es alto, al haber
riesgo aumentado de metdstasis ganglionares, ain en
estadio T2 no es aconsejable la reseccién local.
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CAPITULO 9

Otros Temas Andtomo-Patolégicos

MICROMETASTASISY CELULAS
TUMORALES AISLADAS

Una micrometdstasis es definida como tumor que
mide entre 0.2 mm y 2.0 mm de dimensién maxima
y es clasificada como N1 (mic) o M1 (mic) en gan-
glios linféticos (Fig. 1) o en metdstasis a distancia res-
pectivamente.

Las células tumorales aisladas (Fig. 2) (conocidas
como ITC, por su sigla en inglés), también denomi-
nadas “células en transito”, son células sueltas o en pe-
quefios grupos que no miden mds de 0.2 mm de di-
mensién méxima. No se ha demostrado que cambien
el pronéstico. El hallazgo de ITC en ganglios linfati-
cos o en sitios distantes,ya sea por examen histolégico,
inmunohistoquimico o con técnicas no morfolégicas
(¢j. Citometria de flujo, andlisis de ADN, o amplifi-
cacién de un marcador tumoral especifico por PCR)
debe ser clasificado como No y Mo respectivamente.

La subclasificacién especifica para la categoria No es
sugerida sé6lo para los casos en los cuales ITC son la
Unica evidencia de posible enfermedad metastésica.

Hay cuatro subestadios:

e pNo: No hay evidencia histolégica de metdsta-
sis en ganglios linfiticos regionales. No se reali-
za deteccién de I'TC.

* pNo (i-): No hay evidencia histolégica de
metdstasis en ganglios linfiticos regionales.
Hallazgos morfolégicos negativos para detec-
cién de ITC.

* pNo (i+): No hay evidencia histolégica de
metdstasis en ganglios linfiticos regionales.
Hallazgos morfol6gicos positivos (hematoxili-
na-eosina o inmunohistoquimica para deteccién
de ITC.

* pNo (mol -): No hay evidencia histolégica de
metdstasis en ganglios linfiticos regionales. Ha-
llazgos no morfolégicos (moleculares) negativos
para deteccién de ITC.

*  pNo (mol+): No hay evidencia histolégica de
metdstasis en ganglios linfiticos regionales. Ha-
llazgos no morfolégicos (moleculares) positivos

para deteccién de ITC.

Hay que destacar que como el compromiso ganglio-

nar linfitico se agrupa en una categoriaseparada no es
necesario asumir la necesidad de penetracién de toda
la pared para que se metastatisen los ganglios como
ocurre con otras clasificaciones!
Actualmente, los datos disponibles son insuficientes
para recomendar técnicas especiales para su identifi-
cacién, que ademds son costosas y a veces puede ser
dificil realizar un control de calidad adecuado.

Figura 1:ganglio con micrometastasis

Figura 2: Ganglio linfatico peri-rectal. Células tumorales aisladas. ITC pNO
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INVASION VENOSA EXTRAMURAL

UEL CCR utiliza el drenaje linfitico y venoso de la
pared intestinal para diseminarse a los ganglios linfd-
ticos y a 6rganos distantes.

La invasion venosa extramural - IVE- (EMVI por
su sigla en inglés) se caracteriza por la presencia de
células neopldsicas en vasos sanguineos peritumorales,
mis alld de la muscular propia. El vaso tiene que pe-
netrar en la pared del recto en la zona de infiltracién
tumoral.!

Es un factor independiente de pobre pronéstico para
el cancer del recto? y estd asociado a un riesgo aumen-
tado a recurrencia local y metdstasis a distancia con
50% de posibilidades con IVE positiva y s6lo 12% con
IVE negativa.’

Se ve en el 50% de los tumores T3 yT'4 y podria ser
la progresiéon natural de un diseminacién vascular in-
tramural.*

Hay una amplia dispersién en los porcentajes del
diagnéstico con cifras que oscilan entre el 10 y el
89%° probablemente por los diferentes criterios para
la identificacién o debido a una seleccién de pacientes.
Otros factores a considerar estin vinculados a la can-
tidad de cortes histolégicos que se realicen y a la expe-
riencia del patélogo. Todos estos diferentes conceptos
pueden llevar a un subregistro de la invasién venosa y
determinar una estadificacién incorrecta.

La literatura es confusa, y asi hay trabajos que no se-
paran invasién de los vasos linfiticos de los venosos 7
o no refieren si la invasién es intramural o extramural
o si el tumor primario es del colon o del recto.?

El uso de técnicas de tincidn especiales (ademds de
la cl4sica hematoxilina — eosina) o marcadores inmu-
nohistoquimicos, de las células endoteliales, facilitan
considerablemente la deteccién de invasion vascular
59,1011

El ultrasonido no puede diagnosticar vasos norma-
les de los que estdn infiltrados por tumor; en cambio
la RMN muestra la extensién tumoral en los vasos de
la grasa perirrectal, con una caracteristica imagen de
contorno irregular, o dilatacién nodular. La IVE se

puede observar cuando hay una intensidad de sefial
intravascular intermedia, similar al tumor, asociada a
minima expansién del vaso. Con una dilatacién vascu-
lar y el contorno nodular, la sensibilidad y especifici-
dad diagnéstica de la RMN para una IVE es del 62 y
88% respectivamente. '

El grupo de Brown* elaboré una estadificacion de
IVE en base al diagnéstico por RMN (Cuadro 1).

A diferencia de lo que ocurre con los vasos venosos
extramurales, los intramurales son de paredes mds fi-
nas, de menor calibre y con menos fibras de elastina.
También son mds frecuentemente obliterados por el
tumor y por ello se hace més dificultosa su identifica-
cién histolégica, sobre todo en los preparados estin-
dar con hematoxilina-eosina.

La deteccién de la invasién venosa es dos veces ma-
yor cuando se utilizan tinciones especiales para la
elastina y el diagndstico también es mayor cuando la
evaluacién la realizan patélogos especializados gas-
trointestinales.'?

En una comunicacién reciente, el College of Ameri-
can Pathologists (CAP) incluyen en el listado de veri-
ficacién, como item Unico la “invasién linfovascular”a
pesar de reconocer la importancia prondstica superior

de la EMVIL.®

RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

1. Por definicién la IVE debe estar asociaciada con
tumores al menos de estadio T3. Los tumores T'1
y T2, potencialmente no pueden invadir los vasos
extramurales

2. Cuando un tumor se visualiza estrechadamente
cercano a un vaso, se debe considerar la posibili-
dad del compromiso por IVE.

3. Los signos sugestivos de IVE son: a) presencia de
sefial de intensidad tumoral dentro de una estruc-
tura vascular, b) vasos dilatados y c)expansién tu-
moral a través y mds alld de la pared tumoral con
alteracion del borde vascular.

4. Si hay sospecha de IVE se debe evaluar la posibi-
lidad de compromiso de MCR.

CUADRO 1: CLASIFICACION DE LA INVASION VENOSA EXTRAMURAL POR RMN

RMN - IVE IVE Descripcion

Puntuacion Estado
0 Negativo No hay vasos adyacentes al area de penetracion tumoral
1 Negativo Cambios minimos pero alejados de los vasos.
2 Negativo Cambios cercanos a los vasos pero no hay sefal tumoral definida.
3 Positivo Senfal intermedia dentro de vasos ligeramente dilatados.
4 Positivo Contorno irregular de los vasos con sefal tumoral definida.
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BROTES TUMORALES (TUMOUR
BUDDING)

Se denomina asi a la presencia de células tumorales li-
bres o agrupadas (no mas de cinco células) en el fren-
te invasivo del tumor (Fig. 3). También se denomina
“desdiferenciacién focal”.! Se visualiza con alta mag-
nificacién y debe hacerse el diagnéstico diferencial
con la configuracién del borde tumoral (infiltrativo o
de empuje) que se ve con baja magnificacién?

El concepto es que el brote tumoral ingresa al teji-
do conectivo peritumoral, evadiendo las defensas del
huésped y finalmente invade los vasos linfaticos y san-
guineos con la consecuente posibilidad de metdstasis
local y a distancia.

Actualmente se lo considera un factor de pobre pro-
néstico independiente del estadio patolégico.?

Recientemente se han descripto en forma similar la
presencia de células tumorales libres dentro del cuer-
po tumoral principal, y se ha sugerido denominarla
brotes intratumorales (“intratumoural budding”, ITB
por su sigla en inglés) para diferenciarlas de los cld-
sicos brotes peritumorales, (“peritumoural budding”,
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in colorectal cancer. Impact of an elastin stain on detection

agreement among
nongastrointestinal pathologists.Am J Surg Pathol
210

12. Smith NJ., Shihab O., Arnaout A.y col. : MRI for detection of
extramural vascular Invasion in rectal cancer. Am ] Roentgenol.
2008;191: 1517-1522

13. Washington KBK., Branton P., Burgart L. y col.: Protocol for the
examination of specimens from patients with primary carcinoma of
the colon and rectum. February 1, 2011. Available at: http:// www.
cap.org/apps/docs/committees/cancer/cancer_protocols/2011/
Colon_11protocol.pdf.Accessed March 5,2012

Gastrointestinal and
2013;37:200-

and interobserver

Figura 3: Brotes Tumorales

PTB).* También es un factor de pobre pronéstico.
Una ventaja del ITB es que la muestra la provee la
biopsia colonoscépica y se puede anticipar el pronds-
tico a la cirugia. De todos modos, atin no hay consen-
so entre los patdlogos para estandarizar un sistema de
clasificacién.
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IMPORTANCIA DE LA ESTADIFICACION
DEL GANGLIO APICAL

Dukes' en 1932 introdujo el concepto de estadifica-
cién del céncer del recto y sosteniendo que el ganglio
apical centinela (GLC) al estar metastatizado es un
factor de mal prondéstico y de pobre sobrevida.

Ang y col.? reenfatizan esos criterios en 2011, y mos-
traron una evolucién similar en los pacientes estadifi-
cados como Dukes C con metistasis en el GLA y en
los Dukes D. Ademds reafirmaron que el pronéstico
es mds pobre cuando el ganglio linfitico apical es po-
sitivo. También los enfermos con GLA positivo tie-
nen mds probabilidad de tener el margen de reseccién
comprometido e invasién vascular extramural.

En un analisis multivariado® se mostré que después
de las metastasis a distancia, las metdstasis gangliona-
res son la segunda causa de mal pronéstico.

Por ello, la ligadura alta de la arteria mesentérica in-
ferior es aconsejable, porque permite colectar mayor
cantidad de ganglios y en consecuencia posibilita una
mejor estadificaciéntumoral. Ademads es un indicador
de buena calidad quirtrgica.

Newland y col. a través de varios trabajos sostienen
que mds que el nimero, la localizacién de los ganglios
positivos es el factor prondstico de mds importancia.
Por ello, si el hallazgo de un ganglio apical positivo
es un indicador de enfermedad avanzada, se deberian
implementar terapias mds agresivas y seguimientos
mis estrechos para detectar recurrencias mds tempra-
nas. >

Por el contrario, Suzuky y col.” reportaron que el ni-
mero de ganglios positivos y no la localizacién tiene
valor pronéstico positivo.

En base a trabajos de la literatura, el panel de ex-
pertos de la NCCN (J Natl Compr Netqw 2012;°
:1524-1564) recomienda que actualmente, el uso
del ganglio centinela, asi como la deteccién de célu-
las neoplésicas por inmunohistoquimica, s6lo deberia
considerarse para estudios de investigacién y los resul-
tados deberian ser usados con precaucién en la toma
de decisiones clinicas.

En un trabajo reciente Vaccaro y col.® demostraron
que tiene mayor importancia prondstica la proporcién
de ganglios positivos que el nimero absoluto de los
mismos
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RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

1. La progresién metastdsica ganglionar es un fac-
tor de mal prondstico y el compromiso del gan-
glio apical influye negativamente en la sobrevida.

2. Laligadura alta de la arteria mesentérica superior
posibilita una recoleccién mayor de ganglios (in-
cluido el apical) y en consecuencia una mejor es-
tadificacién.

3. Son motivo de controversias como factores pre-
dictivos de pronéstico el nimero de ganglios po-
sitivos, su localizacién y la proporcién de positivos
con respecto al total recolectado

TUMOR RESIDUAL. CLASIFICACION “R”:

Por definicién, la estadificacién TINM, describe la

substaging colorectal carcinoma. A prospective study of 1117 cases
with standarized pathology. Cancer 1987;60:852-7

6. Newland RC., Dent OF,, Lyttle MN.Y col.: Pathologic deterinants
of survival associated with colorectal cancer with lymph node
metastases, A multivariated analysis of 579 patients. Cancer
1994;73:2076-82
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extensién anatémica del carcinoma del recto, no trata-
do previamente. El valor predictivo se basa en los da-
tos obtenidos de los resultados del tratamiento de los
mismos.

Esto no ocurre con el tumor residual que usa los
mismos pardmetros para la estadificacion.

Se denomina asi al tumor que persiste luego de la
reseccién quirdrgica, por compromiso de los mérge-
nes proximal, distal y/o circunferencial.! Desde 1977
la AJCC recomendé la utilizacion de una clasificaciéon
auxiliar (clasificacién R) porque tiene un valor pro-
néstico de importancia y actualmente sigue sostenida

en la 7° edicién del TNM.2

Se agrupa en 4 grados:
* Rx: No puede ser evaluada la presencia de un
tumor residual.
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* RO: La reseccién es completa, los margenes his-
tolégicamente son negativos y no hay tumor re-
sidual (ni tumor primario ni ganglios linfiticos
metastasicos).

* R1I: La reseccién es incompleta, los margenes
histolégicos estin comprometidos, hay presencia
de tumor microscépico (como tumor primario o
como ganglios metastésico).

e R2: La reseccién es incompleta, los margenes
estin macroscépicamente comprometidos o hay
enfermedad macroscépica después de la resec-
cién (por ej. tumor primario, ganglios regionales
o metdstasis hepdticas).

Esta estadificacién auxiliar evalda la eficacia del tra-
tamiento primario, influye en el tratamiento a seguir y
se correlaciona con el pronéstico.’

Recientemente, algunos patélogos propusieron que
la clasificacién detallara el compromiso especifico del
margen circunferencial y crearon subgrupos. El resul-
tado fue complejizar el tema y ademds no tuvo mayor

difusién.*

El tumor residual es un fuerte predictor de los resul-
tados post-tratamientos y los estadios R1 Y R2 son
factores prondsticos adversos.

Por todo ello, para el patélogo es de suma relevancia,
la evaluacién histolégica de los margenes de reseccién
radial circunferencial, distal y proximal, porque posi-
bilitan ésta estadificacion.

Es necesario destacar, como dice Compton® “que
estd ampliamente aceptado por convencidn, que cuan-
do el margen de reseccion en la pieza anatémica, estd
afectado por tumor, es probable que haya infiltracién
tumoral en el sitio opuesto del margen, es decir, den-
tro del tejido correspondiente al sitio de reseccién en
el paciente”. Sin embargo, se debe sefialar que el esta-
dio RO, evaluado en los margenes locales, no debe in-
dicar ausencia absoluta de tumor en cualquier tejido
del organismo, que debe descartarse si se presupone
con otras metodologias de evaluacién.®
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ESTADIFICACION DE LOS
CARCINOMAS MULTIPLES

Para la estadificacién de los cinceres multiples sincré-
nicos se consideran el colon y recto como un solo 6r-
gano. El carcinoma primario es el que tiene la esta-
dificacién T mds alta y la cantidad se indica con el
nimero o la letra m colocados entre paréntesis des-

pués del pTdel tumor dominante (por ¢j. pT3% o pT3
(m)).
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Los tumores sincrénicos pueden incluir:

»  Cinceres multiples no invasivos.

»  Cinceres multiples invasivos.

*  Combinacién de ambos.

Si un cincer nuevo se diagnostica dentro de los dos
primeros meses del primer diagnéstico, éste nuevo
carcinoma se considera sincrénico bajo el criterio sus-
tentado por el programa SEER (Survillance, Epide-
miology and Results Program of the National Can-
cer Institute).!
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TUMOR RECURRENTE

PSe designa asi al que reaparece luego de un tiem-
po (intervalo libre de enfermedad), durante el cual no
pudo detectarse. Ese tiempo por consenso es 6 meses
después de la reseccién. Puede reaparecer en el sitio
del tumor primario (recaida local) o en otro sitio del
organismo. La recidiva es la recaida en el mismo sitio.
Es decir es una modalidad de recurrencia, pero no to-
das las recurrencias son una recidiva. La variedad his-

Bethesda,Md: National Cancer Institute,1992

tolGgica de la recurrencia debe ser la misma del tumor
primario. En caso contrario seria un nuevo tumor.

MIGRACION DE ESTADIO

Se describe asi a2 un cambio en la distribucién del es-
tadio en una poblacién con un cincer en particular,
inducido por un cambio en el sistema de estadifica-
cién mismo o un cambio en la tecnologia que permite
una deteccién de la diseminacién tumoral con mayor
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sensibilidad y especificidad.

Esto se conoce como fenémeno de Will Rogers, co-
mediante estadounidense (1879-1935) que dijo
“Cuando un ciudadano de Oklahoma se va a Califor-
nia, la inteligencia media de ambos estados aumen-
ta”. El fenémeno es una paradoja aparente que ocurre

cuando se desplaza un elemento de un conjunto (ele-
mento que estd por debajo de la media en ese conjun-
to) a otro conjunto, donde ese elemento desplazado
tenga un valor por encima de la media. De ésta mane-
ra crece la media de ambos conjuntos, tras el cambio.
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CAPITULO 10

Factores pronésticos en el carcinoma del recto

Es util considerar los factores pronésticos y los facto-
res predictivos.

Los factores pronésticos se refieren a los datos que
suministran informacién sobre la evolucién de la en-
termedad y permiten definir con mayor precisién su
historia natural.

Los factores predictivos son los datos que permiten
seleccionar las mejores terapéuticas para cada pacien-
te.

Hay factores asociados al paciente (como el sexo, la
edad y los sintomas), otros asociados a la cirugia, otros
inherentes al tumor y otros que se conocen como fac-
tores moleculares. La mayoria se han referido en otras
secciones de éste Relato y los restantes se especifica-
rdn a continuacién.

Hay una serie de factores que tienen importancia
pronoéstica en el carcinoma del recto y que no estin
incorporados en la estadificacion TNM. Sin embar-
go, la AJCC en su ultima edicién (2010), recomienda
la recoleccién de sus datos, por su significancia clinica.

Ellos son los siguientes:

1. Antigeno carcinoembrionario (CEA) preopera-
torio o pretratamiento
Depésitos Tumorales
Margen de reseccién circunferencial
Invasién perineural
Evaluacién del gen K-ras
Grado de regresién tumoral postneoadyuvancia
(se desarrolla en el capitulo 11)

7. Inestabilidad microsatelital

AN

ANTIGENO
CARCINOEMBRIONARIO (CEA)

El antigeno carcinoembrionario fue descubierto en
1965 por Gold y Freedman' y es una glucoproteina
que recibe ese nombre porque es posible encontrar-
la en el endoderma primitivo y estd ausente en la mu-
cosa normal del adulto®. Es un antigeno que se utili-
za como marcador tumoral del carcinoma colo-rectal,
pero no es especifico para éste carcinoma y se en-
cuentra elevado en otros tumores y en afecciones no
neopldsicas como cirrosis hepdtica y en los fumado-
res*>*>. Aunque la determinacién del CEA tiene poca
utilidad para la deteccién precoz del carcinoma, por su
baja sensibilidad (39 %) y especificidad®”® es util para

la evaluacién pronéstica y para la determinacién de

la respuesta al tratamiento®®!. Los niveles del CEA
preoperatorio tienen valor pronéstico ya que los nive-
les elevados son indicadores de mal pronédstico. Ade-
mds cuanto mds altos sean mayor es la probabilidad
que el cdncer sea localmente avanzado y generalmen-
te se asocia a un mayor riesgo de recidiva'®. Sin em-
bargo, en el estudio holandés'*'"® a pesar que los ni-
veles preoperatorios fueron normales en la mayoria
de los enfermos, se incrementaron en un 50% en pa-
cientes con recurrencia. Por ello puede considerarse de
utilidad, sobre todo para el seguimiento.

Los niveles preoperatorios altos deben normalizar-
se luego de la reseccion. La falta de normalizacién su-
giere una reseccién incompleta o metistasis no detec-
tadas . Por ello debe insistirse que la elevaciéon luego
de la normalizacién postoperatoria es una fuerte suge-
rencia de recurrencia y de ahi la utilidad en el segui-
miento de controles seriados del marcador.'

Cabe destacar que la importancia del CEA preope-
ratorio como factor pronéstico independiente ha sido
demostrado en numerosos trabajos.*121718

La incidencia y grado de elevacién de un marcador
tumoral puede ser un factor dependiente de la exten-
sién tumoral, del tamafio tumoral y del grado de dife-
renciacion.

Para el CEA esto es real en cuanto la extensién a tra-
vés de la pared rectal eleva los indices en 30-40% de
los casos poco avanzados (T1) mientras que los mas
avanzados alcanza el 70-80%.° El tamafio tumoral y
el grado de diferenciacién no muestra una asociacién
clara con el CEA preoperatorio y podria considerarse
que el tamafio dependeria de la invasién tumoral mds
que del volumen tumoral.

El grado de diferenciacién también es un aspec-
to controvertido y algunos trabajos sugieren que los
carcinomas pobremente diferenciados tendrian me-
nos capacidad de producir CEA™>" y otros afirman lo
contrario.®® Tal vez pueda vincularse a diferentes cri-
terios andtomo-patoldgicos usados para estadificar la
diferenciacion.

Con respecto a la evaluacién del CEA post-neoad-
yuvancia, se ha referido que un nivel bajo con respecto
al nivel pretratamiento se corresponde como respuesta
al tratamiento.?** Sin embargo, no debe considerarse
como un unico determinante y si incluirse como uno
de los factores prondsticos que recomienda el AJCC.2

Por otra parte, hay que destacar que los carcinomas
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pobremente diferenciados elevan poco el CEA y en-
tonces un nivel normal del marcador en éste grado

histolégico no debe hacer presuponer un pronédstico
favorable.®
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l6nica) alejados del borde principal del tumor y sin
evidencia de tejido ganglionar residual pero dentro del
drea linfitica de drenaje del carcinoma primario (Figs.
1,2). Se producen por diseminacién discontinua por
via venosa o perineural.

Su identificacién puede ser macroscépica o micros-
cpica, y el tamafo puede ser variable y la forma es re-
dondeada. Pueden representar un ganglio linfatico to-
talmente reemplazado.
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los 3 mm” donde la clasificacién se basaba exclusiva-
mente en el tamafio, independientemente de la histo-
logia. Asi, toda coleccién celular tumoral en la grasa
perivisceral se consideraba como extensién del tumor
primario si tenfa 3 mm o menos de didmetro (catego-
ria pT) y si era mayor de 3 mm se consideraba como
metdstasis ganglionar (categoria pN).

Esta subdivisién no tenia sustentos en trabajos pu-
blicados y se abandoné en la 6° edicién

En la 6° Edicién (2002) se desconsideré el tamafio
como criterio de clasificacién y se reemplazé por uno
basado en la forma : “regla de la forma y el contorno”

Estas dos reglas se basan en criterios morfoldgicos y
no tienen fundamentos biolégicos.

Los nédulos tumorales en la grasa peri-rectal o peri-
colénica sin evidencias histolégicas de tejido linfatico
residual son clasificados como metistasis (ganglio re-

RELATO ANUAL 2014: ESTADIFICACION DEL CARCINOMA DEL RECTO / CAPITULO 10: FACTORES PRONOSTICOS EN EL CARCINOMA DEL RECTO

Dr. Jorge A. Hequera

162



REV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, N° 3

RELATO ANUAL

emplazado por tumor), si el nédulo tiene la forma y el
contorno liso de un ganglio linfitico.

Si el depésito tumoral tiene contornos irregula-
res, sin evidencia de tejido linfitico residual y se ha-
lla dentro del drenaje linfitico del carcinoma primario
se considera como extensién extramural discontinua,
sino existen metdstasis en ganglios linfiticos regiona-
les. La mayoria de éstos son ejemplos de invasién lin-
fovascular o mds raramente invasién perineural.

En la 7* Edicién (2009) se incorpora la “ regla de jui-
cio del patélogo” (the pathologists discretion” rule”).
Se crea una nueva categoria (N1c) que incluye todos
los depésitos tumorales en pT1y pT2 para ubicarlos
en Estadio III (antes Estadio I). No hay evidencia de
los efectos de éste cambio. La categoria N1c es para la
presencia de TDs, pero aparentemente sélo en T1 y
T2, ya que no se especifica como se clasificaria la pre-
sencia de TDs en T3 y T4.

La existencia de depésitos tumorales no cambia el
estadio T y el concepto de la regla del contorno per-
manece en el estadio N. “Presumiblemente, ocurran
discrepancias interobservador, cuando se deba decidir
como considerar un contorno liso y sea dificil deter-
minar si un nédulo redondeado es o no un ganglio to-

talmente reemplazado”.!

En la clasificacién actual de T.N.M. (afio 2009) se
los designa como subestadio N: pNlc y en ésta ca-
tegoria se excluye otra metdstasis ganglionar. Tampo-
co es aplicable a los focos tumorales que pueden ob-
servarse en las piezas quirdrgicas post-neoadyuvancia,
que en realidad son restos viables del tumor y su sig-
nificacién estd en relacién a la respuesta tumoral fren-
te a ésta terapéutica.

La importancia de éstos DT estd vinculada a los ca-
sos en que no se identifican metdstasis en los ganglios
linféticos. Tienen valor prondstico negativo pero no
estin suficientemente categorizados en la estadifica-
cién TNM porque un tumor con una sola metistasis
ganglionar tiene la misma categoria que uno sin me-

Figura 1: Depdsitos tumorales. pN1c

Figura 2: Depodsitos tumorales. En discontinuidad con el tumor principal
En ausencia de metastasis ganglionares pNic

tastasis ganglionar pero con uno o mas depdsitos tu-
morales.

Se ha criticado®® la poca claridad conceptual de ésta
subclasificacién, porque la variabilidad interobserva-
dor puede hacer interpretar un ganglio supuestamente
reemplazado por tumor como DT y en realidad el re-
emplazo no es total.
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ESTADIFICACION ANATOMO-
PATOLOGICA DE LA GRASA
PERI-RECTAL (MESO-RECTO)

La exéresis oncoldgica del recto requiere una adecua-
da diseccién peri-rectal. El plano de diseccién correc-
to, anatémicamente se halla entre la fascia rectal y la

classification in the seventh edition of the AJCC Cancer Staging
Manual. Dis Colon Rectum 2011;54:¢32

3. Chapuis PH., Chan CH. y Dent OF. Clinicopathological staging
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fascia pelviana (diseccién perimesorectal)

Una diseccién que involucre la grasa atravesindola
(diseccién intramesorectal) o incluso que exponga a
la muscular propia es inapropiada oncolégicamente y
condiciona recidivas locales y a distancia.

Con el objetivo de auditar la calidad de la reseccién
quirdrgica de la grasa perirectal se diseié un siste-
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ma de gradacién en tres categorias’ aunque aun no ha
sido ampliamente incorporado en los informes anato-
mopatoldgicos.

*  Grado 3: meso-recto completo. Plano de disec-
cién con mesorecto intacto, con minimas irregu-
laridades en la superficie y defectos en la grasa
peri-rectal que no superan los 5 mm de profun-
didad.

*  Grado 2: meso-recto casi completo. Defectos en
la grasa peri-rectal superiores a los 5 mm pero sin
exposicién de la muscular propia.

*  Grado 1: meso-recto incompleto. El plano de di-
seccién quirdrgica expuso la muscular propia o
hay un margen radial circunferencial muy irre-
gular. Esta situacién indica que parte de la grasa
peri-rectal no ha sido resecada y permanece en la
cavidad pelviana y que el prondstico es pobre atin
cuando el margen radial circunferencial sea nega-
tivo.”

En el estudio Mercury? participaron 27 cirujanos
con una experiencia quirdrgica entre 7 y 30 afos. La
técnica referida fue con reseccién total del meso-rec-
to. Sin embargo, los resultados andtomo-patoldgicos
mostraron una técnica inapropiada en el 24% de los
pacientes.

De acuerdo a la clasificacion referida mds arriba las
cifras fueron:

1. Grado3 266 pacientes (62%)
2. Grado2 81 pacientes (19%)
3. Grado1l 23 pacientes (5%)

58 pacientes (14%)
no fueron informados

Es importante en la cirugia del recto distal, evitar
la diseccién del mesorecto en forma de cono (“ co-
ning in”) porque ello incrementa el riesgo de recurren-
cia pelviana, posiblemente por dejar grasa perirectal in
situ con inclusién de ganglios.

La indemnidad del meso-recto en la diseccién qui-
rirgica, posibilita el estudio de todos los ganglios con-
tenidos en él, dependiendo la cantidad obtenida, de
la meticulosidad del patélogo. La cantidad serd obvia-
mente menor si la reseccién es casi completa o incom-
pleta, ain con una técnica de reclutamiento adecuada.
También es menor en los rectos irradiados e incluso
con negativizacién ganglios por efecto radioquimio-
terdpico.

MARGEN DE RESECCION
CIRCUNFERENCIAL

Con respecto al margen de reseccién circunferencial,

estd ampliamente reconocido que un tumor histolégi-
camente demostrado sobre la linea de reseccién o muy
préximo a ella, en un cdncer del recto, tiene alta pro-
babilidad de recurrencia y un pobre pronéstico de so-
brevida.®*1°

El compromiso del margen oscila entre el 1-33%'! y
hay una estrecha correlaciéon con los estadios TNM,
estableciéndose una mayor posibilidad de infiltracién
cuanto mds alto sea el estadio.31111213.1415.16

La patogenia de ese compromiso puede estar vincu-
lada a varios factores:**

1° Diseminacién tumoral en continuidad

2° Diseminacién tumoral discontinua

3° Metistasis ganglionar linfitica

40 Invasién venosa

5° Invasién linfitica

6° Diseminacién tumoral perineural

En el 30% de los casos el mecanismo fisiopatogéni-
co es combinado.™

El riesgo de recurrencia local depende del nivel de
compromiso del margen radial. Para Birbec’, la recu-
rrencia cuando el margen de transeccién estd compro-
metido es del 55%, cuando estd entre 0.1y 1.0 mm la
misma es del 28 % y cuando el la infiltracién estd en-
tre 1.1y 2.0 mm , la recurrencia serd del 5%. Para Na-
gtegaal y col.’ esos valores son 30.7%, 7.9% y 14.9% .

Tomar el MRC comprometido sélo como una me-
dida de control de calidad quirdrgica es conflictivo y
puede ser una fuente de sesgo importante.'®

Hay varios factores de riesgo para la recurrencia, vin-
culados al paciente, a la técnica y a la histologia.

1. Dependientes del paciente y de la técnica

*  Tumor perforado

*  Operacién no restaurativa

*  Tumor adherido a otros 6rganos

*  Técnicas no estandarizadas

* Radioterapia preoperatoria

*  Sexo masculino (pelvis estrecha y dificultad téc-

nica)

2. Factores histolégicos

*  Estructuras adyacentes comprometidas

*  Alto grado histolégico

* Invasién venosa

Estos dos tdltimos items indican tumor biolégica-
mente mds agresivo.

También se deben considerar el tipo de series anali-
zadas (prospectivas o retrospectivas), el tiempo de se-
guimiento, el diagnéstico histolégico de recurrencia y
el método de anilisis estadistico.'”

La RMN es indudablemente util para el diagnéstico
del MCR, aunque no lo valide histolégicamente. Pero

RELATO ANUAL 2014: ESTADIFICACION DEL CARCINOMA DEL RECTO / CAPITULO 10: FACTORES PRONOSTICOS EN EL CARCINOMA DEL RECTO

Dr. Jorge A. Hequera

164



REV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, N° 3

RELATO ANUAL

el paciente con margen positivo en la RMN, correcta-
mente tratado, deberia tener un margen negativo en la
reseccion.!®

RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

1. Se define un margen positivo cuando la infiltra-
cién tumoral estd al menos dentro de un mm de
la fascia rectal

2. Tambien puede ser definido por la presencia de
depésitos tumorales, invasién vascular extramural
y presencia de ganglios sospechosos

3. En el plano anterior la grasa perirectal es escaso
y el recto puede estar apoyado sobre el MCR. En
ésta situacién un tumor debe estar, al menos, en
estadio T3 para correlacionarlo con un compro-
miso del margen. Por ello, son irrelevantes en es-
tas circunstancias los tumores T1 y T2.
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OTROS DETALLES SOBRE EL
MARGEN DE RESECCION RADIAL O
CIRCUNFERENCIAL (MRC)

La evaluaciéon preoperatoria y postoperatoria del
MRC tiene un doble fundamento. La estadificacién
preoperatoria es necesaria para establecer una tictica
de tratamiento (neoadyuvancia como primera etapa
o cirugia primaria). La estadificacion, postoperatoria
o postneoadyuvancia, es necesaria para indicar trata-
mientos complementarios (oncolégicos o radioterdpi-
cos) y cumplimentar las pautas de seguimiento.

La RMN de alta resolucién, posibilita (sola o asocia-
da a la ultrasonografia) el diagnéstico en ambos perio-
dos con una alta seguridad diagndstica, como se deta-
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lla en la seccién correspondiente.

El margen de reseccién radial o circunferencial es el
limite anatémico que se establece siguiendo la linea
de exéresis mds externa de la grasa perirrectal, cuan-
do se extirpa un carcinoma del recto. Corresponde so-
lamente al segmento de la grasa no cubierta por peri-
toneo. Por ello la evaluacién del margen de reseccién
circunferencial se puede hacer solamente en los cin-
ceres del recto medio y del recto inferior (ambos seg-
mentos subperitoneales) y la localizacién perimetral
es anterior, posterior y lateral izquierdo o derecho. El
margen se mide entre la zona de infiltracién mds pro-
funda del tumor y el borde mis externo de la grasa pe-
rirrectal.

Hay discrepancias en el criterio del compromiso in-
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filtrativo del margen, situacién que se denomina “mar-
gen positivo”y las variantes son bdsicamente tres:

1. Infiltracién del propio borde marginal (transec-
ted tumour)?
2. Infiltracién tumoral hasta 1 mm del borde mar-
ginal®
3. Infiltracién tumoral hasta 2 mm del borde de re-
seccion®
Es necesario destacar que el criterio de margen po-
sitivo se aplica a cualquier forma de extensién tumo-
ral (directa, vascular o a través de ganglios linfaticos)
y Brown y col.* mostraron 92% de concordancia entre
la prediccién por RIMN vy la histologia del margen cir-

cunferencial resecado.

Estos conceptos estdn estrechamente vinculados a la
técnica de reseccién total del mesorecto. Para lograr la
indemnidad del mesorecto la diseccién debe ser cor-
tante y dirigirse a través del llamado por Heald, el pla-
no sagrado (“holy plane”) que anatémicamente estd
por fuera de la fascia rectal, que tapiza la grasa peri-
rectal.

No respetar ese plano puede significar una técnica de
reseccién inadecuada y la posibilidad de resecar sobre
una zona infiltrada por tumor.’ La integridad anato-
mica del meso-recto se valora en patologia macroscé-
picamente al observarse su superficie lisa y sin des-
garros. La tincién con tinta china de esa superficie asi
como los cortes secuenciales y transversales permiten
estudiar el margen circunferencial.
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INVASION PERINEURAL

La invasién perineural es un factor de mal prondstico

de sobrevida. Ueno y col.! establecieron un sistema de

estadificacién en grados, en base a la intensidad de la

propagacién y de la profundidad de la penetracién tu-

moral en la pared rectal:

*  Grado 0: sin invasién perineural

*  Grado 1: menos de 5 focos y menos de 10 mm
de penetracién

of local recurrence in rectal carcinoma: not one millimeter but two
millimeters is the limit. Am J Surg Pathol 2002; 26:350-7

4. Brown G., Radcliffe AG., Newcombe RG. y col. Preoperative
assessment of prognostic factors in rectal cancer using high-
resolution magnetic resonance imaging. Br J Surg 2003;90:355-364

5. Birbeck KF., Macklin CP,, Tiffin NJ. y col. Rates of circumferencial
resection margin Involvement vary between surgeons and predict
outcomes in rectal cancer surgery. Ann Surg 2002;235:449-457

*  Grado 2: con5 o miés focos y mas de 10 mm de
penetracion

La sobrevida a 5 anos referida en correlacién a la in-
vasién perineural fue 74%, 50%, y 22% para los grados
0,1y 2 respectivamente. La recurrencia local fue 43 %
en el grado 2 y 9% en el grado 0 y 1. Esa estadificacién
andtomo-patoldgica no solo refleja el prondstico ad-
verso de la invasién perineural, sino que en casos se-
leccionados sugiere realizar una adyuvancia postope-
ratoria intensa.
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EVALUACION DEL GEN K-RAS

La mutacién del gen K-ras supone una importante
alteracién genética relacionada con la patogenia del
CCR. Mas de 1/3 de los pacientes con CCR presen-
tan mutaciones activadoras del gen K-ras. Los genes
Ras codifican una proteina G, la cual estd relacionada
con el acoplamiento de sefiales de transduccién de re-
ceptores de superficie! como el receptor del factor de
crecimiento epidérmico (EGFr) que estd vinculado a
procesos como angiogénesis, proliferacién, migracién

perineural invasion as a prognostic factor in rectal cancer. Br J Surg
2001;88:994-10007

y adhesién celular.? El factor de crecimiento epidér-
mico se expresa en un alto porcentaje de casos (85%
en las lesiones metastdsicas y 65% en los tumores pri-
marios) y su expresion se relaciona con la progresion
de la enfermedad. El tratamiento del CCR se ha cen-
tralizado en el uso de anticuerpos monoclonales an-
ti-EGFT, como el cetuximab y el panitumumab). Sin
embargo, la mutacién del gen K-ras supone un fac-
tor predictivo negativo de respuesta a esta terapéutica.
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INESTABILIDAD MICROSATELITAL (IMS)

Los microsatélites son repeticiones multiples de 1 a
5 nucleétidos que estdn distribuidos en todo el geno-
ma. Debido a su estructura repetitiva, los microsatéli-
tes son susceptibles a errores durante el proceso de re-
plicacién. La inestabilidad en microsatélites se origina
como consecuencia de una deficiencia en el mecanis-
mo post-replicativo de aparamientos erréneos.

Se conocen varios genes cuyos productos estin invo-
lucrados en este mecanismo y que estin mutados en
el cincer colo-rectal hereditario no polipoideo (sin-
dromes de Lynch). Para determinar inestabilidad en
microsatélites, en pacientes portadores, se emplean
diversas técnicas principalmente inmuno-histoqui-
micas. La inestabilidad es por lo tanto un fenémeno
complejo que ocurre por una funcién celular deficien-
te. La alteracién de genes que han mutado constitu-
yen una desregulacién que conduce a la formacién
de cancer. El andlisis de la IMS facilita el diagnds-

tico clinico del CCHNP en familias potencialmen-
te portadoras de defectos genéticos. Hay que consi-
derar que sélo el 15% de los carcinomas esporadicos
presentan IMS, mientras que en los pacientes con
sindromes de Lynch ocurre en un 90% de los casos.
Esto es importante para el asesoramiento genético de
los familiares de riesgo. Existen tres formas princi-
pales de CCR de acuerdo al tipo de transmisién (es-
porédico, familiar y hereditario). La proporcién de
los casos hereditarios varia de 5-10%. Se dividen en
dos sindromes: Poliposis multiple familiar y sindro-
me de Lynch'?’. Los microsatélites polimérficos son
aquellos que muestran diferencias estables y hereda-
bles dentro de la poblacién y son excelentes marcado-
res genéticos. La inestabilidad de microsatélites es una
situacién en que la longitud del microsatélite ha au-
mentado o disminuido en la linea germinal y lleva a
un error en la replicacién del ADN que conduce a la
tumorogénesis.*
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CAPITULO 11

Estadificaciéon del carcinoma del recto post-neoadyuvancia

Después de la neoadyuvancia los estudios por imd-
genes pueden mostrar una reduccién en el tamafo
tumoral (downsizing) o en el estadio T de la lesién
(downstaging) o una remisién tumoral completa.

Los problemas actuales del diagndstico se deben a
limitaciones en la capacidad para evaluar la respues-
ta tumoral a la radio y quimioterapia, usando Ultra-
sonido, Resonancia Magnética o Tomografia Compu-
tada.!

En forma genérica podria decirse que la respues-
ta clinica es completa cuando “el tumor no se ve ni
se palpa digitalmente”. Hay hallazgos endoscépicos,
que reafirman éste concepto y que pueden describirse
como positivos y otros que caracterizan la poca efec-
tividad de la neo-addyuvancia y que se rotulan como
negativos.

Hallazgos positivos:
1. Color blanquecino de la mucosa donde asenta-
ba el tumor.

2. Presencia de pequefas telangectasias en la mis-
ma localizacién.
3. Leve pérdida de los pliegues de la mucosa.

Hallazgos negativos:
1. Ulcera profunda con o sin centro necrético.
2. Ulcera superficial o irregularidad de la mucosa.
3. Noédulo palpable en la zona donde asentaba el
tumor, incluso en presencia de mucosa indemne.
4. Estenosis significativa que impida el paso del
rectoscopio.

Objetivos de los estudios por imagenes post-neoad-
yuvancia
1. Reevaluar el tumor
2. Determinar el grado de respuesta al tratamiento
3. Ayudar a planificar el tipo de intervencién
4. Establecer la extensién de la reseccién quirdargi-
ca

ROL DE LA ECOGRAFIA ENDO-RECTAL

Por convencidn, la estadificacién postoperatoria de un
carcinoma rectal post-neoadyuvancia “refleja el grado
tumoral presente en la pieza de reseccién y no se usa
para explicar la propagacién del tumor antes del tra-
tamiento”.? En realidad no se realiza una re-estadifi-

cacién tumoral. Sélo se cuantifica la reduccién del tu-
mor, lo que de acuerdo a sus limites, posibilitard una
terapéutica con conservacién esfinteriana.

Murad-Regadas y col.** han insistido en la medi-
cién, que posibilita la Ecografia 3D, de la distancia
entre el borde inferior del tumor y el extremo proxi-
mal del EAI y sus implicancias en la terapéutica qui-
rurgica. Con ésta metodologia, en la evaluacién post-
neoadyuvancia, un margen de 2 o més cm., desde esos
limites, permite planear cirugias no amputativas. Esto
lo han demostrado en la evaluacién imagenolégica
que se correlacioné con la anatomia patolégica post-
operatoria. La respuesta patolégica completa mostra-
da por la ecografia 3D fue también confirmada por
la histopatologia y ello ocurre porque técnicamente la
alta frecuencia (16 MHz) usada por éste método pro-
duce imdgenes con alta resolucién espacial que, “hace
posible diferenciar lesiones residuales de tejido infla-
matorio e identificar todas las capas de la pared rectal
en el sitio previamente ocupado por el tumor”.?

El grupo de Ariasy col. (Farina P., Arias J., Gutierrez
A.y col. Evaluacién de la ecografia 360° en 3D para
predecir la respuesta a la neoadyuvancia en cancer del
recto. Presentacién oral en la XVI Reunién Nacional
de la Fundacién de la Asociacién Espafola de Co-
loproctologia, 9 al 11 de mayo 2011, Sevilla,Espafa)
evaluaron la utilidad de la Ecografia 360° tridimen-
sional como predictor de la respuesta clinica y patolé-
gica en carcinomas del recto (Fig. 1) a los que se rea-
liz6 neoadyuvancia. Propusieron una clasificacién de
acuerdo a la respuesta ecogréfica segin el tamafio de
reduccién de la masa tumoral. La misma se la divide
en 5 grados y se expone a continuacién:

Grado 1: Respuesta ecogrifica completa: reduccién
total de la masa tumoral (anatomia normal) (Fig. 2)
Grado 2: Respuesta ecogréfica casi completa: reduc-
cién de la masa tumoral > de un 80%

Grado 3: Respuesta ecogrifica moderada : reduccién
de la masa tumoral entre 50 y 80% (Fig. 3)

Grado 4: Respuesta ecogrifica leve : reduccién de la
masa tumoral entre el 20 y 50%

Grado 5: Respuesta ecogrifica nula: reduccién por
debajo del 20%

Los pardmetros para estadificar los ganglios como po-
sitivos fueron:

1. Presencia de nédulos hipoecoicos

2. Bordes bien definidos
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Figura 1: Tumor rectal pre-neoadyuvancia

Figura 2: Respuesta completa post neoadyuvancia (grado 1)

Figura 3: respuesta parcial post neoadyuvancia (grado 3)

3. Bordes redondeados
4. Tamafo de > de 3 mm

La sensibilidad y especificidad en la evaluacién del
uT y del uN fue del 68.3% y 82.3%; y del 76.6% y
80.2% respectivamente.

En un trabajo reciente’ la precisién diagnéstica post-
neoadyuvancia, para la estadificacién T disminuyé de
86 a 72% pero la estadificaciéon N mostré una leve
mejoria yendo de 71 a 80% y la ultrasonografia (asi
como la'TC y la RMN) tuvo diagnéstico correcto s6lo
en el 50% de los pacientes post-neoadyuvancia, para
predecir un estadio ToNo. La disminucién en la pre-
diccién diagnéstica, estd dada por:

1. Edema post-radioterapia

2. Inflamacién peritumoral
3. Fibrosis
4

Necrosis del tumor

Por consiguiente puede haber tanto infraestadifica-
cién por la presencia de nidos tumorales viables en el
seno de dreas fibréticas imposibles de identificar en
pruebas de imdgenes, como sobreestadificacion por la
estimacién como tumor de zonas de fibrosis.

¢Como deberia hacerse la estadificacion post-neo-
adyuvancia?
Se siguen las mismas pautas de la estadificacién pre-
tratamiento, utilizando fundamentalmente el examen
fisico, el laboratorio y las imédgenes.

1. Examen digital

2. Endoscopia rigida y flexible

3. CEA

4. Ultrasonografia y Resonancia Magnética de alta

resolucién

5. Resonancia Magnética con técnica de difusion

6. PET/TC

Para mejorar el diagnéstico, posiblemente sea ne-
cesario realizar una combinacién de imdigenes es-
tructurales (CT, RMN y US) e imédgenes funcionales
(PET)*®
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ROL DE LA RESONANCIA
MAGNETICANUCLEAR

La disminucién de la estadificacién (“downstaging”)
ha sido considerada como un marcador de la radio-
sensibilidad tumoral. Por eso la comparacién con las
imdgenes pre-tratamiento es esencial porque es dificil
visualizar la zona tumoral en los pacientes con buena
respuesta al tratamiento

Interpretacion de las imagenes post-neoadyuvancia
Hay tres opciones:
1. Areas de fibrosis que aparecen con sefiales de in-
tensidad muy baja (Fig. 4).

2. Tumor residual con sefiales intermedias (similar
a la imagen basal pre-tratamiento) (Fig. 5).

3. Lagos de mucina (como respuesta tumoral co-
loide) con sefiales de muy alta intensidad (Fig.
6).

Es necesario destacar que un pool de mucina acelu-
lar en especimenes de pacientes que recibieron neoad-
yuvancia, representan un tumor completamente erra-
dicado y no se usa para asignar pT o conteo como
ganglios positivos.

Grado histopatolégico de respuesta tumoral
La radioterapia modifica el aspecto macro y micros-
cépico del tumor.
Los cambios incluyen:
1. Fibrosis marcada, con o sin reemplazo de células
neopldsicas por células inflamatorias

2. Posible produccién de lagos de mucina
Figura 4: RM AR, secuencias axial y sagital T2. Fibrosis de la pared rectal
con disminucion de su luz (estrella) y retraccion de vesiculas seminales y

El grado de respuesta tumoral a la radioterapia se  asorecto (flechas negras).

evalua describiendo:
1. Profundidad de diseminacién local (ypT)
2. Estadio ganglionar (ypN)
3. Grado de regresién tumoral (Las imdgenes se
detallan en el capitulo respectivo)

Hay varias clasificaciénes (Mandard, Dworak, Ryan,
etc. que se explicitan en otra seccién de éste Relato)

Tiempo apropiado de reestadificacion

Cuando se re-estadifica un tumor irradiado, en un pe-
riodo corto después de finalizada la neoadyuvancia,
puede haber estadificaciones incorrectas por la fal-
ta de discriminacidn, al comienzo, entre el tumor re-
sidual y los cambios inflamatorios post-irradiacién.
Ello se mostré en un trabajo reciente! donde la co-

Figura 5: RM AR, secuencia axial T2. Sefal gris intermedia correspon-

rrelacién entre las imagenes y la histopatologia para la diente a persistencia tumoral (flecha larga) frente a areas de fibrosis (fle-
estadificacion T, fue del 88% cuando la RMN se reali- 4 cor‘[ar;. g
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Figura 6: RM AR, secuencias axial y sagital T2. Areas de mucina, hiperintensas (flechas negras), mesorecto (estrella), fascia mesorectal (linea de

puntos).

z6 entre 11 y 12 semanas post neoadyuvancia compa-
rada con el 59% de coincidencia cuando las imdgenes

se hicieron a las 6 semanas post-tratamiento.

BIBLIOGRAFIA
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ESTADIFICACION CON RMN CON
TECNICA DE DIFUSION (DWI)

La DWI (imagen de difusién ponderada, por su si-
gla en inglés) es una técnica de imagen funcional de
RMN que usa las diferencias de movimiento de los
protones del agua extracelular (movimiento Brownia-
no) para diferenciar los tejidos segun el grado de ce-
lularidad, como respuesta a una energia térmica. De-
pende de la arquitectura, densidad e integridad de las
membranas celulares, asi como de la vascularizacién.
En tejidos con celularidad normal, los movimientos

of serial RMN after neoadjuvant chemotherapy.Br ] Radiol
2009;82:332-336

de protones son relativamente libres, lo que condicio-
na una disminucién de la sefial con la DWI.

Por el contrario, en tejidos con hipercelularidad (tu-
mores) la difusién del agua estd limitada y como re-
sultado se obtiene una elevada y persistente sefial en
la DWL

Durante la adquisicién de las imdgenes se utiliza un
pardmetro llamado valor b que se expresa en seg/mm2
y mide el movimiento de las moléculas reflejando el
aumento o la caida de la sefial en las imagenes.

Con las imégenes obtenidas se realiza un andli-
sis cuantitativo y cualitativo en la estacién de traba-

Figura 7: (a) Secuencia morfoldgica de alta resolucion axial T2 . Ganglio mesorrectal (flecha). (b) Secuencia de difusion el ganglio restringe su sefial o
brilla. (c) En la estacion de trabajo se procesa el mapa ADC y éste muestra caida de su sefial
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jo (Fig.7 A, B, C).

Andlisis cualitativo: se analizan las imagenes en es-
cala de grises.

Analisis cuantitativo: el valor de la difusién del agua
en los tejidos es medido por el coeficiente de difu-
sion aparente (ADC por su sigla en inglés). La reduc-
cién del ADC refleja el estindar histolégico de mayor
densidad celular, lo que inhibe el movimiento efectivo
del agua, restringe la difusion y causa caida de la sefial.

Una adenopatia metastdsica brilla en la secuencia de
difusién con caida en el mapa de ADC. Se utiliza un
umbral de 1,0 a 1,38 x 10-3 sec/mm2 con una sensi-
bilidad y especificidad mayor al 90% para diferenciar-
los.

La DWI es una alternativa a la FDG-PET. En el
recto permite el diagndstico diferencial entre tejido
neoplésico y tejido normal y ademds también posibi-
lita detectar pequefios tumores. Sin embargo, la con-
sideracién mds importante es definir cdan fiable es
el método para evaluar la respuesta tumoral al trata-
miento neoadyuvante. Los resultados preliminares
para ésta re-estadificacion, afirman ésta posibilidad.'”

Los cambios en el ADC tienen correlacién con:

1. Desarrollo de fibrosis intratumoral post-neoad-

yuvancia?

2. Muerte celular por apoptosis, histolégicamente

probada*

3. Reduccién del tamafio tumoral!
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ESTADIFICACION CON PET/TC

Las imagenes convencionales morfolégicas para eva-
luar la respuesta a la neoadyuvancia tienen, como se
refirié antes, limitaciones por la necrosis, fibrosis y
edema.

Una alternativa es la Tomografia por Emisién de Po-
sitrones (PET) con fluor-2-desoxi D- glucosa (FDG-
PET) combinada con TC (FDG-PET/TC) que per-
mite obtener resultados mds eficaces en la deteccién
de recidivas locales en pacientes con cirugias sin qui-
mioradioterapia o con ellas.'® Este examen debe rea-

magnetic resonance imaging for monitoring diffusion changes in
rectal carcinoma during combined, preoperative chemoradiation:
preliminary results of a prospective study. Eur ] Radiol
2003;45:214:222

4. Chinnaiyan AM., Prasad U., Shankar S. y col. A combined effect
of tumor necrosis factor-related apoptosis-inducing ligand and
ionizing radiation in breast cancer therapy. Proc Natl Acad Sci USA
2000;97:1754-1759

lizarse en una etapa alejada de la irradiacién para evi-
tar el riesgo de los falsos positivos relacionados con la
radioterapia.’

El PET, no sélo puede visualizar la recidiva local,
sino también las metdstasis alejadas, especialmente las
hepiticas.? También hay trabajos que refieren®® que la
evaluacién de la respuesta metabélica con FDG-PET
permite predecir resultados a largo plazo demostrado
por la reduccién tumoral del SUV (valor de captacién
estandarizada de la glucosa).

En otro apartado de éste Relato se desarrollan los
conceptos y aplicaciones del PET.
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RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

1. La re-estadificacién sigue las mismas pautas que
la estadificacién primaria (examen fisico, image-

4. Chessin DB,, Kiran RP,, Akhurst T. y col. The emerging role of
18-fluorodesoxyglucose positron emission tomography in the
management of primary and recurrent rectal cancer. ] Am Coll Surg
2005;201-948
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nes y laboratorio).

2. La estadificacién post-neoadyuvancia tiene limi-
taciones por los cambios histolégicos producidos
(necrosis, fibrosis y edema).
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3. El tiempo apropiado de re-estadificacién es cuan-
do los cambios inflamatorios son minimos o no
existen (alrededor de 12 semanas post-irradia-
cién).

4. El diagndstico se mejora combinando imdgenes
estructurales (TC, RMN, ECO) e imdgenes fun-
cionales (PET).

5. La disminucién de la estadificacién (“downsta-
ging”) es un marcador de la radiosensibilidad tu-
moral.

GRADO DE REGRESION TUMORAL (GRT)

La neoadyuvancia es actualmente un tratamiento es-
tandar para el carcinoma colo-rectal localmente avan-
zado (T3-T4 y N positivo). La respuesta histolégica a
ésta terapéutica se denomina “grado de respuesta o re-
gresién tumoral” (TRG por su sigla en inglés).

Esa respuesta tumoral puede ser significativa, con
disminucién de la estadificacién previa (downsta-
ging).!

Obviamente el prondstico es mejor sino se hallan
restos de tumor en el recto resecado luego de la irra-
diacién, o si la presencia de tumor residual es minima
(downsizing)? y ese prondstico segin el grado de re-
gresion, tiene correlacién con la sobrevida.®**

Ello hace que la evaluacién andtomo-patoldgica sea
esencial no sélo para ver el GRT sino también para
planificar tratamientos adicionales y para establecer
pautas prondsticas.®

Hay varios sistemas de estadificacién para evaluar la
regresién tumoral. Todos evalian el tumor primario
y no se incluyen en el examen los ganglios linfiticos
metastdsicos. La presencia de lagos de mucina, en los
rectos irradiados, se consideran como completa erra-
dicacién tumoral y no se usa para asignar un estadio
pT o para recuento de ganglios linfaticos.

La respuesta tumoral a la neoadyuvancia o regresién
tumoral se traduce en una reduccién del volumen tu-
moral que conduce frecuentemente a una reduccién
del estadio T (de T3 aT2,de T3 a'T1) y del estadio N
(N+ a N-). Pero la reduccién del estadio T es la dismi-
nucién de la invasién tumoral en la pared del recto y
por lo tanto regresién tumoral no es reduccién de es-
tadio T, confusién que a veces ocurre.

Es importante destacar, que aun sin tumor residual
en la pared rectal, puede haber restos neopldsicos en
los ganglios.

Por ello deben hacerse algunas consideraciones:

1. El volumen tumoral puede quedar reducido a

unos pocos nidos de células malignas residuales
y el estadio T no modificarse

2. Puede haber una reduccién del estadio T preope-
ratorio sin una retraccién tumoral marcada

3. Sélo el grado de regresién tumoral es andlogo a
la reduccién del estadio T cuando hay una res-
puesta tumoral completa, ya que la misma lleva a
un ypT0 (no hay tumor)

4. Solo ante la respuesta tumoral completa deben
constatarse la ausencia de metdstasis gangliona-
res

La estadificacién de la regresién tumoral a través de

la histologia se realiza registrando la proporcién de tu-
mor residual y la reaccién inflamatoria y fibrética que
rodea a los nidos tumorales. Es oportuno destacar que
si macroscépicamente hay tumor residual en un recto
irradiado, el patélogo debe tomar tacos con la misma
metodologia que en un tumor no irradiado. Si no hay
tumor residual macroscépico se incluye toda la pie-
za y si microscépicamente no se halla tumor, se reali-
za desgaste en tres niveles de los tacos. Si esta evalua-
cién es negativa se considera regresién completa. Se
han propuesto varias clasificaciones y de acuerdo a la
ecuacion tumor/fibrosis se establece una escala numé-
rica en grados. Hay clasificaciones de 5 grados (Man-
dard, Dworak) y otras de 4 grados (Ryan), ésta ulti-
ma sostenida por el Colegio Americano de Pat6logos.

CAMBIOS MICROSCOPICOS
EN LA PARED RECTAL

La respuesta al tratamiento neoadyuvante puede cau-
sar una regresién tumoral significativa, incluso con
desaparicién completa del carcinoma y su reemplazo
por tejido fibroso o inflamatorio.

Pueden observarse macréfagos con hemosiderina y
mucus. También puede objetivarse lo que se llama res-
puesta coloide o lagos de mucina. Es necesario enfa-
tizar que esas imdgenes no deben confundirse con un
carcinoma coloide. Sin embargo, hay que insistir que
esos lagos de mucina no deben considerarse un tumor
residual, pero hay que evaluar con exactitud la ausen-
cia de células tumorales viables.

Una eosinofilia marcada y a menudo asociada con
atipias nucleares, son signos histolégicos de tumor re-
currente post-irradiacién.

CAMBIOS MICROSCOPICOS
EN LOS GANGLIOS

Los cambios fibréticos vistos en el tumor primario
tratado con neoadyuvancia, también pueden objetivi-
zarse en los ganglios linfaticos.

Se pueden observar nédulos fibréticos con escasas
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células linfiticas o cambios fibréticos focales y muci- MANDARD MODIFICADA’
na. Hay que descartar pequefios focos de metastasis
residuales dentro de la fibrosis antes de afirmar la es- La gradacion histolégica de ésta clasificacién y su ho-
terilizacion del ganglio por efectos de la radioterapia. ~ mdloga de Dworak, se muestran en las figuras 8, 9, 10,

) 11y 12.
CLASIFICACION DE
Grado de regresién tumoral Descripcién

Grado 1 Ausencia de tumor residual y fibrosis extendida a través de diferentes ca-
pas de la pared rectal

Grado 2 Células tumorales residuales poco frecuentes dispersas a lo largo de la fi-

brosis

Grado 3 Incremento del nimero de células tumorales residuales viables pero con
predominio de fibrosis

Grado 4 Tumor residual que supera la fibrosis

Grado 5 Ausencia de regresién tumoral

CLASIFICACION DE DWORAKY COL.?

Grado de regresion tumoral Descripcion
Grado 0 Sin regresion tumoral
Grado 1 Masa tumoral predominante con fibrosis obvia y/o vasculopatia
Grado 2 Cambios fibréticos predominantes con escasas células tumorales 6 gru-
pos celulares (faciles de encontrar)
Grado 3 Muy pocas células tumorales (dificiles de hallar microscépicamente) en
tejido fibroso con o sin sustancia mucosa
Grado 4 Regresion total 6 respuesta patolégica Completa. Sin células tumorales,
solo fibrosis

CLASIFICACION DE RYANY COL.?

Grado de regresién tumoral Descripcion
Grado 0 (respuesta completa No hay células neoplasicas viables
Grado 1 (respuesta moderada Hay células neoplasicas aisladas o en pequenos grupos
Grado 2 (respuesta minima) Cancer residual, incluido dentro de la fibrosis
Grado 3 Grado 3 (respuesta pobre) Cancer residual extenso. Tumor sin necrosis 0 minimamen-

te necrdtico

Figura 8: Grado 1, regresion completa Figura 9: Grado 2
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Figura 10: Grado 3

Figura 11: Grado 4
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Figura 12: Grado 5
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NEOADYUVANCIAY
CONDUCTA POSTERIOR

La neoadyuvancia en los pacientes con carcinomas del
recto en estadios avanzados, ha mostrado beneficios
importantes.”” La remisién tumoral clinica comple-
ta, se ha observado entre el 20-30% de los pacientes,
cuando se usa ésta tictica.'? En base a éstos hallaz-
gos se ha preconizado, dentro de un contexto de se-
guimiento estricto y permanente, una conducta no ac-
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tiva, tictica denominada de “watch and wait”. 1314

El grupo de Angelita Habr-Gama (Fig. 13), ha mos-
trado en un trabajo reciente™ que extendiendo la qui-
mioradiacién, la respuesta clinica completa, se logré
en el 50% de los pacientes.

En la figura 14 se muestran distintos aspectos endos-
cépicos de lesiones carcinomatosas del recto post-
neoadyuvancia y las imdgenes de respuesta clinica
completa.
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Figura 14: imégenes pre y post neoadyuvancia (gentileza Dra. Angelita Habr-Gama). Ver la descripcion de la respuesta postneoadyuvancia al comienzo
del capitulo.
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CAPITULO 12

Estadificacion en la etapa de seguimiento

GENERALIDADES

Los principales objetivos del seguimiento en un pa-
ciente operado por un carcinoma del recto, implica en
algiin momento realizar una estadificacién. Ello fun-
damenta:

1. La evaluacién del tratamiento inicial

2. Ladeteccion de recurrencias locales o de progre-

sién metastasica a distancia
3. La deteccién de carcinomas metacrénicos

Como se ha referidos en capitulos anteriores la me-

todologia diagnéstica involucra el examen fisico, el la-
boratorio y las imdgenes. Se utilizardn los estudios ya
descriptos o parte de ellos de acuerdo a los requeri-
mientos que se produzcan en el control periédico (es-
tablecidos en protocolos). Las estrategias ptimas de
seguimiento y vigilancia postoperatoria, siguen siendo
motivos de controversias. Se requieren estudios alea-
torios, prospectivos y multiinstitucionales, para lograr
un consenso basado en la evidencia, que establezca las
mejores pautas de control.”? Uno de los métodos de
imdgenes, el PET, tiene connotaciones especiales, por
lo cual se detalla a continuacién.
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TOMOGRAFIA POR EMISION
DE POSITRONES (PET)
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El PET es una metodologia de imdgenes que mide la
funcién metabélica celular. Se basa en el empleo de
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Seguimiento 1til 6 inatil? Surg Oncol 2006; 15:1-12

elementos y moléculas utilizadas, por los distintos te-
jidos normales y patoldgicos, en la sintesis, degrada-
cién y metabolismo necesarios para su funcionamien-
to (Fig. 1)

Los tejidos patoldgicos, como los tumores, emplean
esas mismas sustancias para su supervivencia y creci-
miento, en una proporcién diferente a la de las células
normales. Estas sustancias se pueden “marcar” con un

Figura 1: Mujer de 64 afos. Diagndstico de Adenocarcinoma infiltrante de recto superior por Video Colonoscopia. Al momento de la estadificacion, en
la tomografia computada se observan nodulos sospechosos en el pulmén y adenomegalias en mesorrecto. El PET confirma lesiones secundarias pul-
monares (flechas rojas) y denopatias secundarias en el mesorrecto (flechas amarillas), metabolicamente activas. El tumor primario capta intensamente

la FDG (flecha verde), e infiltra la grasa mesorrectal posterior.
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elemento radioactivo, sin alterar su estructura y fun-
cién. La radiacién puede captarse con un equipo ade-
cuado y transformarse en imagen.

PRODUCCION DE RADIOFARMACOS

Un radiofirmaco es el resultado de la incorporacién
de un radio-isétopo a una molécula adecuada al fe-
némeno fisiolégico-metabdlico que se desea estudiar.

El radiois6topo mds usado, por ser uno de los de vida
media mds larga (110 min) es el Fluor 18 (18F) que es
capaz de unirse a la 2-0-trifluormetilsulfamil mano-
sa, para obtener el trazador Fluorodesoxiglucosa (18
FDG).

La FDG se comporta como la glucosa en muchas si-
tuaciones, pero hay algunas diferencias fundamenta-
les en la ruta metabdlica de ambas, que deben ser te-
nidas en cuenta.

Ambas ingresan a la célula a través de transporte ac-
tivo mediante receptores GLUT (un receptor Glut es
una proteina facilitadora del transporte de glucosa a
través de la membrana celular). Una vez en el cito-
plasma celular, ambas moléculas son fosforiladas por
la Hexoquinasa, como primer paso del metabolismo
energético. Normalmente, la glucosa una vez fosfo-
rilada continda con los siguientes pasos de la via glu-
colitica para generar energia. En cambio, la FDG por
su estructura no puede ingresar en el ciclop de la glu-
colisis y queda “atrapada” en el interior celular como
FDG-6-Fosfato, funcionando como un “marcador”.

Debe considerarse que éste marcador no es tumor-
especifico ya que hay, como se verd luego, procesos
metabdlicos activos como infeccién o inflamacién que
también muestran incrementos del consumo de glu-
cosa.

Por ello se puede concluir que la captacién del radio-
farmaco mide la actividad metabdlica del tejido y es
proporcional a la intensidad del proceso. Esto permite
con algunas limitaciones:

1. Diagnéstico diferencial entre tumor y fibrosis
(los tejidos cicatrizales no presentan, a diferencia
de los tumores, actividad metabdlica)

2. Expresar el grado de malignidad

3. Referir el grado de agresividad

OBTENCION DE LAS IMAGENES

Las imdgenes se obtienen debido a que los Tomdgra-
fos son capaces de detectar los fotones gamma emiti-
dos por el paciente. Estos fotones son el producto de
la aniquilacién de un positrén emitido por el radio-
farmaco y un electrén cortical del cuerpo del paciente.

Esta aniquilacién o neutralizacién, da lugar a la emi-
si6n de dos fotones. Estos para verse como imagen
deben detectarse “en coincidencia”, es decir al mismo
tiempo y provenir de la misma direccién pero en sen-
tidos opuestos.

Para la obtencién de imédgenes éstos fotones detecta-
dos son convertidos en sefiales eléctricas, que a través
de un proceso de filtrado y reconstruccién, permiten
la visualizacién final de las imdgenes.

Gracias al trazador se pueden identificar, localizar, y
cuantificar, a través del SUV, el consumo de glucosa.

El tejido neoplasico tiene un metabolismo glucidico
elevado y éste se ve en el PET, porqué las células cap-
tan la 18 FDG, que no podra ser metabolizado (“atra-
pamiento metabdlico”) y por lo tanto asi se pueden
objetivar las imédgenes.

Las células tumorales suelen tener mayor cantidad
de transportadores GLUT en sus membranas, altos
niveles de Hexoquinasa en el citoplasma y aumen-
to del metabolismo. Estos mecanismos combinados
permiten a las células tumorales concentrar y retener
mayor cantidad de moléculas de FDG que las células
de tejidos normales (http://www.med.harvard.edu/
jpnm/chetan/basics/basics_scroll.html)

MEDICION DEL CONSUMO DE GLUCOSA

Ello se realiza con la medicién del SUV “Standar-
dized Uptake Value” o “valor de captacién estanda-
rizada en su versién en espafiol. E1 SUV relaciona la
actividad medida sobre un 4rea seleccionada por el
operador, con la actividad absoluta inyectada, el peso
del paciente y corregida por decaimiento radiactivo
de acuerdo al tiempo transcurrido entre la inyeccién
del radiofarmaco y el comienzo del estudio. Su uso es
particularmente comin en el andlisis de la captacién
de FDG en el PET-TC, en los pacientes oncolégicos.
El resultado es un nimero sin unidades. El valor de
corte para definir malignidad o benignidad, es por en-
cima o por debajo de 2.5 (3.0 para los equipos hibri-
dos PET/TC) (Fig. 2).

Hay que tener en cuenta que el SUV es orientati-
vo y no absoluto ni determinante, ya que puede ha-
ber superposicién con procesos inflamatorios o se-
cuelas post-actinicas (Kinahan PE. y Fletcher JW.:
PET/CT standardized Uptake value (SUVs) in Cli-
nical Practice and assessing Response to therapy. Se-
min Ultrasoun CT MR 2010;31:496-505).

En el caso del cincer colo-rectal, ademds de los
aportes del PET en la deteccién y estadificacion, el
método estd tomando importancia como herramienta
cuantitativa para el monitoreo de la respuesta al tra-

RELATO ANUAL 2014: ESTADIFICACION DEL CARCINOMA DEL RECTO / CAPITULO 12: ESTADIFICACION EN LA ETAPA DE SEGUIMIENTO

Dr. Jorge A. Hequera

179



REV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, N° 3

RELATO ANUAL

Figura 2: Mujer de 75 afios con Adenocarcinoma de recto operado (2012) con quimioterapia adyuvante. En la Tomografia Computada se observan
adenomegalias iliacas y un tejido pre-sacro sospechoso (Fibrosis o recidiva?). El PET demuestra adenopatias secundarias, metabolicamente activas

(flechas rojas) y recidiva presacra activa (flechas amarillas).

tamiento. Cambios en la acumulacién de FDG (por
ejemplo, cambios en el SUV de una lesién determina-
da, comparando un exdmen PET/CT pre-quimiote-
rapia y otro post-quimioterapia,) han sido tutiles como
biomarcadores y sirven para evaluar la respuesta tera-
péutica.

PROCESOS FISIOLOGICOS
DE ABSORCION

El FDG-PET presenta limitaciones por la falta de li-
mites anatémicos y una pobre resolucién espacial. Por
otra parte la TC, muestra cambios anatémicos en tu-
mores malignos pero no el significado funcional de las
anormalidades morfolégicas. EI PET-TC combina
imdgenes anatémicas y metabdlicas.

El PET/TC ha mejorado sustancialmente la estadi-
ficacién, la re-estadificacién, la evaluaciéon de la res-
puesta a la neoadyuvancia y la vigilancia postoperato-
ria, como se sefiala luego.

Sin embargo, hay dificultades de evaluacién correla-
cionadas con procesos fisiolégicos, iatrogénicos o vin-
culados a enfermedades infecciosas o enfermedades
inflamatorias.

La comprensién de los principios fisiolégicos permi-
te mejorar el diagnéstico.

Absorcién intestinal fisiolégica

El aumento de la absorcién colénica de glucosa fue
vinculado a la actividad peristéltica del musculo liso
de la pared colénica.! Sin embargo es probable que la
FDG sea excretada en la luz intestinal y utilizada por
la flora bacteriana normal para su actividad metabé-
lica.? También se ha visto aumento de la captacion,
sobre todo en el colon derecho y se piensa que esta-
ria relacionado a la mayor actividad metabdlica de las
placas de Peyer, que tienen mayor localizacién en ese
sector (Fig. 3).%*

Absorcion intestinal por factores extrinsicos

El consumo de FDG por el colon puede deberse a
factores extrinsecos como el uso de contrastes orales
para estudios de TC. Estos contrastes tienen una alta
densidad y pueden producir una atenuacién de los ra-
yos X de la TC. Usando contraste oral puede haber
una sobreestimacién de la absorcién de FDG en el
colon de igual o mayor al 20 %.

Enfermedades infecciosas e inflamatorias

Las lesiones inflamatorias del intestino pueden ser
causa de hallazgos falsos positivos en un escenario
oncolégico. Pero con respecto a enfermedades infla-
matorias o infecciosas, las imdgenes muestran un pa-
trén de intensa segmentacion.’ La sensibilidad para el
diagnéstico de éstas enfermedades estin en el orden

del 73 al 85%.°
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Figura 3: Hombre de 57 afios, CA de recto operado (2013). Colostomia izquierda. Hizo quimioterapia y radioterapia pelviana neo-adyuvante.
Actualmente con dolor pelviano y edema MMII izquierdo. La TC muestra tejido pre-sacro, “frio” en el PET (mapa metabodlico), lo que se interpreta
como fibrosis secuelar post quirtrgica (flecha amarilla). Hay adenopatias inguinales izquierdas que estan metabolicamente activas (flechas rojas) y son

probablemente la causa del linfedema del MMII homolateral.
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PREPARACION DEL PACIENTE:

—_

Ayuno de 6 horas

2. Glucemia en lo posible dentro del rango normal
(mds de 200 mg/dl puede dar falsos negativos
por competencia entre la FDG administrada y la
glucosa del pool sanguineo)

3. Administracién endovenosa del radiotrazador
(dosis 7 a 10 milicuries) 60 min antes del estu-
dio

4. Tiempo de estudio entre 20 y 90 min

CONSIDERACIONES GENERALES

El PET/TC es una modalidad de imagen hibrida, re-
cientemente utilizada para estadificacion, re-estadifi-
cacién y evaluacién de la respuesta terapéutica en pa-
cientes oncoldgicos (Fig. 4).

Esta metodologia aporta informacién anatémica y
metabdlica, es decir muestra lo que la estructura es y
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Philadelphia,PA: Lippincott Williams and Wilkins 2007:1163

5. Tatlidil R., Javar H., Bading JR. y col. Incidental colonic
fluorodeoxiglucose uptake:Correlation with colonoscopic and
histophatologic findings. Radiology 2002;224:783-787

6. Meisner RS., Spier BJ., Einarsson S. y col. Pilot study using PET/
TC as a novel, noninvasive assessment of disease activity

lo que estd haciendo bioquimicamente y ademds po-
sibilita una evaluacién “corporal tototal” y no tnica-
mente local. Sin embargo, la opinién clinica en cuan-

to al rol del PET/TC en la estadificacién rutinaria del

cancer colo-rectal es muy variada.'

En el carcinoma colo-rectal las indicaciones son:

1. Evaluacién preoperatoria de enfermedad metas-
tdsica aparentemente limitada

2. Sospecha de recidiva o recurrencia (recidiva vs.
fibrosis)

3. Diagnéstico de imdgenes dudosas en la estadifi-
cacién inicial

4. Investigacién de aumentos inexplicables de mar-
cadores tumorales,con imdgenes convencionales
negativas o dudosas (Fig. 5)

5. Deteccién incidental de tumores colénicos pri-
marios ocultos, aunque ésta no es una indicacién

formal
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Figura 4: Hombre de 47 afios, CA de recto con metdstasis hepéticas (flechas rojas) y pulmonares (flechas amarillas) al momento del diagnostico (2011).
Neoadyuvancia con quimioterapia (Qt) y cirugia (2012). PET inicial luego de la cirugia (A). Continu6 con Qt adyuvante. PET de control post tratamiento
(B): Progresion de Enfermedad.

Figura 5: Hombre de 54 afios. Cancer de recto operado un afio atras. Recibi6 quimioterapia post quirtrgica. Consulta por aumento de CEA
con TC negativa. EI PET muestra lesion secundaria tnica en el higado,metabdlicamente activa (flecha roja).

BIBLIOGRAFIA Estadificaciones para el Carcinoma del Colon,Recto y Ano. Hequera
1. Parysow O. Rol de la Tomografia por Emisién de Positrones en la JA y Nally C. Eds.Editorial Akadia, Buenos Aires, 2012 pag. 123-
Estadificacién y Seguimiento del Cancer Colorrectal (Pet Scan) en 150
RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES metabolismo celular.
2. El fundamento es la utilizacién de radiofdrma-
1. El PET, a diferencia de otros métodos de ima- cos (ej. 18FDG) que no alteran ni la anatomia ni
genes, es un método que brinda informacién la funcién celular

funcional y no sélo morfolégica, pues mide el 3. La radiacién se detecta con equipos adecuados y
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se transforma en imédgenes.

4. Permite el diagnéstico diferencial entre tumor y
fibrosis

5. Expresa el grado de malignidad y de agresividad
tumoral

6. El PET/TC (modalidad de imagen hibrida)
permite la estadificacién, la re-estadificacion y la
evaluacién de la respuesta terapéutica en pacien-
tes oncoldgicos.

ESTADIFICACION INICIAL

Entre el 95-100% de los cdnceres primarios intralu-
minales son visibles con FDG-PET pero hay falsos
negativos en los tumores mucinosos y en los pequefios
focos tumorales en adenomas tubulo-vellosos.'*

Los cambios metabdlicos a menudo se detectan an-
tes que los cambios morfolégicos pero la sensibilidad
es baja para el FDG PET (entre el 29-37 %) para la
estadificacién ganglionar aunque la especificidad es
relativamente alta (87%) (Fig. 4).3 Esto ocurre sobre
todo porque el PET no detecta enfermedad microscé-
pica (micrometdstasis en ganglios) ya que técnicamen-
te las imdgenes menores de 10 mm se encuentran de-
bajo del limite de resolucién del método. En cambio,
en uno de los trabajos referidos’, para el diagnéstico
de metdstasis hepadtica, la sensibilidad fue del 88%, su-
perior a la de la TC sola, que fue del 38% y adicional-
mente se descarté la presencia de metdstasis a distan-
cia con un alto valor predictivo negativo (97%).

Por todo lo anterior el uso de ésta metodologia
(PET/TC) para la estadificacién inicial del carcinoma
del recto deberia reservarse para pacientes de alto ries-
go cuando haya:

1. Elevacién del CEA por encima de 10 ng/ml

2. Enfermedad localmente avanzada

3. Hallazgos dudosos en las imdgenes convencio-

nales (Fig. 1)

En éste grupo de pacientes se ha visto, en 18-24 %
de los mismos, visualizacién de metdstasis no sospe-
chadas o aclaracién de lesiones dudosas.*

Estudios recientes sugieren que el PET podria ofre-
cer informacién adicional valiosa en la estadifica-
cién primaria del cincer del recto. En uno de ellos®
el PET identificé adenopatias mesorrectales y pelvia-
nas no evidenciadas por otros métodos, en particular
en los pacientes con tumores del recto bajo, situacién
en la cual el compromiso de ganglios iliacos e ingui-
nofemorales es un hallazgo frecuente. Esto resulté en
un cambio de conducta en el manejo clinico-quirtr-
gico del 27% de los pacientes, al mejorar la precision
de la estadificacién inicial pre-tratamiento.” Asi mis-
mo, la identificacién de metastasis puede evitar ciru-
gias innecesarias y costosas en pacientes con enferme-
dad avanzada.

También en el caso de lesiones sugestivas de secun-
darismo al momento del diagnéstico inicial, que re-
sulten incaracteristicas y dudosas por otros métodos,
el PET/TC aparece con una gran herramienta diag-
néstica y aporta informacién significativa.®
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RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES:

Las principales indicaciones del PET en la estadifica-
cién inicial son:

1. Pacientes de alto riesgo (elevaciéon del CEA, en-
termedad localmente avanzada, hallazgos dudo-
sos en las imdgenes convencionales).

2. Pacientes con lesiones sugestivas de secundaris-
mo, pero incaracteristicas y dudosas por otros
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métodos.

RECURRENCIA

La recurrencia de un carcinoma colo-rectal se da en
promedio en 30% de los pacientes dentro de los dos
primeros afios de la cirugia y el marcador mds precoz
es el aumento del CEA que ocurre en el 60 %' y pue-
de manifestarse entre 4 y 8 meses previos a los sinto-
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mas clinicos.? La recurrencia local dentro de la pelvis
expresa habitualmente un fracaso del tratamiento
La re-estadificacién imagenoldégica con PET/TC
permite el uso racional de procedimientos diagnés-
ticos no invasivos o la demarcacién de lesiones para
guiar procedimientos terapéuticos.
Por ello la pregunta que surge ante la sospecha de
una recaida es ;Qué evaluar?
Globalmente son tres las consideraciones:
1. Determinar el sitio de la recurrencia (local y a
distancia) (Fig. 6)
2. Diagnéstico diferencial entre recurrencia y teji-
do cicatrizal (Fig. 2)

3. Delimitar la extensién local de la recaida

La TC tiene una sensibilidad baja (53%) para la de-
teccién temprana de recurrencia local debido a las al-
teraciones anatémicas provocadas por la cirugia. En
cambio, la sensibilidad con FDG/PET es del 93%.3
Hay que destacar que la sensibilidad, con métodos
convencionales, para el diagnéstico del sitio de la re-
currencia, estd sélo entre el 67-75% en pacientes con
aumento del CEA e imdgenes negativas o dudosas.*

Los cambios anatémicos post-quirdrgicos hacen que
la topografia y extensién tumoral recurrente sea limi-
tada cuando se utiliza sélo el PET, situacién que cam-
bia sustancialmente cuando se utiliza PET/TC.

Una mayoria de pacientes desarrollan en el espacio
presacro una masa fibrética luego de la cirugia séla o
asociada a neoadyuvancia. Es dificil con los métodos
convencionales el diagnéstico diferencial entre fibro-

sis cicatrizal o recurrencia tumoral (Fig. 3). Cerca del
20-30 % de esos pacientes tienen una recurrencia lo-
cal.’ En ellos el diagnéstico oportuno es vital porque
posibilita una cirugia de reseccién con intencién cura-
tiva en un gran porcentaje de estos enfermos.

La ultrasonografia es un método 1til para detectar la
recurrencia local de un carcinoma del recto en la linea
anastomotica. Esta recurrencia a menudo es extramu-
cosa y no puede ser diagnosticada por endoscopia.® Es
dificil diferenciar la recurrencia tumoral de los cam-
bios post-quirtrgicos, cicatriz quirdrgica o fibrosis ac-
tinica. Una alternativa 1til es la puncién dirigida por
ultrasonografia.

En otro capitulo de éste Relato, se detalla la partici-
pacién del PET en la recurrencia tumoral post-radio-
terapia.

RECURRENCIA HEPATICA

El higado es el sitio méds comin de metdstasis del car-
cinoma colo-rectal y al momento del diagnéstico mds
del 25% de los pacientes tienen compromiso hepati-
co.’

EIPET esta limitado en la deteccién de lesiones he-
paticas menores a 1 cm. (por limitaciones técnicas de
resolucién espacial).

Se ha referido que en los pacientes preseleccionados
para reseccién hepdtica curativa basado en la estadi-
ficacién por PET; la sobrevida a 5 afios se incremen-
ta en un 30-40% a consecuencia de mejor seguridad
diagnéstica.® También se ha referido que mas del

Figura 6: Hombre de 76 afios. Operacion de Miles (2012) por adenoCa mucosecretante tipo tlcero-infiltrante. Recibio quimioterapia post quirtrgica.
Consulta por lumbalgia. En la TC se observa lesion litica en el sacro. EI PET confirma multiples lesiones 0seas secundarias, metabdlicamente activas
(flechas rojas). La TC muestra también tejido presacro sospechoso. El PET muestra que es fibrosis secuelar post-quirtrgica (flecha amarilla).
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Figura 7: En la imagen de TC (A) se pueden observar modificaciones post quirlirgicas y clips metalicos, luego de una metastasectomia hepatica (CA
de recto). Junto a ellas, Un area focal hipodensa (flecha azul), inespecifica (biloma? granuloma? recurrencia?). El PET/TC (B) confirma la sospecha de

recurrencia de metastasis (flecha roja).

50% de pacientes con aparentes metastasis limitadas,
fueron inoperables en la laparatomia.” De ahi la ne-
cesidad de una re-estadificacién segura, que evitaria la
morbilidad de laparatomias innecesarias (Fig. 7).

Lo publicado hasta la fecha sugiere un mejor desem-
pefio del PET/TC versus la TC en la estadificacion
inicial del cdncer colorrectal avanzado. Se consolida
la indicacién de PET/TC ante sospecha de secunda-
rismo a distancia en la estadificacién inicial del cin-
cer colorrectal, ya que en éste contexto, la presencia o
ausencia de metdstasis cambia la estrategia terapéuti-
ca. También, en los pacientes con secundarismo he-
pitico, o sospecha de lesiones secundarias en el higa-

do, se hace necesaria la evaluacién del mismo (;Lesién
hepitica Unica o multiples?) y la existencia de enfer-
medad extrahepatica. Los resultados de un meta-ana-
lisis sobre el impacto del PET/TC en el manejo de
pacientes con metdstasis hepdticas, candidatos a ciru-
gia, muestran una mayor sensibilidad del PET vs la
TC para detectar enfermedad extra-hepdtica (91.5 %
vs 60.9%).1°

Obviamente es necesario tener en cuenta el costo-
efectividad de las practicas para su uso racional y atin
se requiere de mayor evidencia que justifique la reali-
zacién rutinaria de PET/TC al momento de la esta-
dificacién inicial del cdncer colorrectal.

BIBLIOGRAFIA

1. Valk PE., Abella-Columna E., Haseman MK. Y col. Whole-body
PET imaging wit h 18 Fluorodeoxyglucose in management of
recurrent colorectal cancer. Arch Surg 1999;134:503-11

2. McCall JL., Black RB., Rich CA. y col. : The value of
carcinoembryonic antigen in predicting recurrent disease following
resection of colorectal cancer. Dis Colon Rectum 1994;37:875-81

3. Selzner M., Hany TF., Wildbret P. y col.Does the novel PET/
CT imaging modality impacto n the treatment of patients with
metastatic colorectal cancer of the liver? Ann Surg 2004;240:1027-
34

4. Flamen P, Stroobants S., Van Cutsem E. y col. Additional value of
whole-body positron emission tomography with fluorine-18-2-
fluoro-2-deoxy-glucose in recurrent colorectal cancer. ] Clin Oncol
1999;17:894-901

5. Even-Sapir E., Parag Y., Lerman H. y col. Detection of recurrence
in patients with rectal cancer: PET/TC after abdominoperineal or

RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES:

1. El PET es util ante la sospecha de una recai-
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diferencial entre recurrencia y tejido cicatrizal y
delimitar la extensién local de la recaida.

2. Lasensibilidad del FDG/PET para la deteccién
temprana de recurrencia es mayor (93%) que la

de la TC (53%).
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CAPITULO 13

Encuesta nacional a cirujanos y a andtomo-patdlogos

Las encuestas que se realizaron para éste Relato, tie-
nen como principal objetivo observacional la evalua-
cién de los criterios de estadificacion del carcinoma
del recto en nuestro medio. El cuestionario realiza-
do fue de respuestas cerradas cuyos resultados son
mis faciles de cuantificar y de cardcter mds uniforme.

Sin embargo hay, sesgos vinculados fundamentalmen-
te a la posibilidad de contar con equipos y/o perso-
nal entrenado, no siempre disponibles, generalmente
en centros periféricos.

Fueron encuestados cirujanos y anitomo-patélogos
de nuestro pais.
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RESULTADOS
*  Un tercio de los encuestados es Especialista en
Coloproctologia.
* La mayoria (75%) se desempefia en un centro
hospitalario.
*  Dos tercios (66%) se desempefia en un dmbito
provincial.

*  La mitad (52%) opera menos de 10 cénceres del
recto por afio y solo un 15% opera mis de 20.

* La mayoria (63%) divide al recto en superior,
medio e inferior y el resto lo hace en recto sup.
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e inf.

La mayoria (63%) considera que conocer la esta-
dificacién incide mayormente en la definicién de
la conducta primaria a seguir.

EI 95% usa para estadificar la RMN sola o aso-
ciada a la Eco endorrectal.

La mayoria prefiere el TNM, en algunos casos
asociada al Dukes.

El 67% de los tumores son avanzados. Solo un
8% son T1.

Cuando se obtiene remision clinica completa
s6lo el 36% de los encuestados hace watch and
wait. La mayoria prefiere cirugia, si es posible
con conservacién del esfinter.

La mayoria de los encuestados reestadifica post-
neoadyuvancia con tacto rectal, endoscopia y
RMN. Sélo el 2% utiliza sistemdticamente la
biopsia.

E145% cuenta con RIMN vy solo el 3% con Eco-
grafia endorrectal. La mayoria cuenta con TC.
La amplia mayoria de los encuestados utiliza el
Pet-Scan en el postoperatorio ante la sospecha
de recurrencia local o a distancia.

COMENTARIOS DEL RELATOR

Hay pocos centros en nuestro pais que concentran
por afio una casuistica quirdrgica elevada de car-
cinomas del recto. Y ello se deduce porque sélo el
15% de los encuestados refieren operar mas de 20
casos por afio.

A pesar que la mayoria de los cirujanos mantiene
la divisién del recto en tercios, ésta deberia ser re-
emplazada por la divisién en recto superior en in-
ferior, basado no en un criterio anatémico sino en
uno embrioldgico y terapéutico. Se debe conside-
rar que en la terapéutica actual la neoadyuvancia
se aplica en tumores del recto extraperitoneal (in-
ferior) y no en el recto superior.

La importancia de la estadificacién radica en de-
terminar la conducta primaria, concepto compar-
tidos por 2/3 de los encuestados.

Aunque la clasificacion TNM no es completa
(dado que no contempla factores prondsticos re-
conocidos como el compromiso del margen cir-
cunferencial, los depésitos tumorales la invasion
venosa extramural, etc.) su utilizacién es univer-
sal. Sin embargo deberia discutirse en un consen-
so multinacional la incorporacién de esos criterios
con el objetivo de mejorar la estadificacién.
Como la mayoria de los carcinomas son avanza-

dos y la terapéutica actual incluye para ellos la
neoadyuvancia, es fundamental la mayor precisién
diagnéstica en la estadificacion pre- tratamiento.
Ello posibilitard una remisién clinica completa o
facilitard la cirugia con conservacién esfinteriana.
Es llamativo que a pesar que sélo el 45% de los
encuestados tiene para su uso habitual RMN, el
95% la usa para estadificar el carcinoma. Ello im-
plica un reconocimiento a la exactitud diagndstica
de la RMN y presupone un sistema de salud que
facilita la realizacién de un procedimiento onero-
so y con pocos equipos disponibles.

La RMN vy la ecografia endo-rectal son métodos
complementarios. Sin embargo, la ecografia es
mejor para estadificar los carcinomas T1y T2 yla
RMN lo es para los T3 y T4. El uso de estas me-
todologias se reafirma en el hecho que el 50% de
los encuestados ulitizan RIVIN y un 40% ambos
sistemas de imdgenes.

Sorprende que el 10% de los encuestados utilicen
solo la clasificacién de Dukes y casi el 30% la cla-
sificacién de Dukes y TNM asociadas. Pero con-
frontando ambas encuestas se puede deducir que
las respuestas de los cirujanos se asocian a la de
los patélogos (un 21% usan sélo la clasificacién
de Dukes)

A pesar que en nuestro pais, al igual que en el res-
to de Latinoamérica, la conducta del “Watch and
wait” es apoyada por un nimero creciente de es-
pecialistas (36% en la encuesta) todavia la mayo-
ria prefiere la cirugia radical con conservacién es-
finteriana, luego de la remisién clinica completa.
Esta conducta puede correlacionarse con la falta
de un método diagnédstico absolutamente confia-
ble que permita descartar tumor residual.

El valor del Pet-Scan para la mayoria de los en-
cuestados estd en la caracterizacién de la recu-
rrencia local o a distancia. El fundamento debe
vincularse a la falta de necesidad de un uso ruti-
nario en la prictica asistencial como método de
estadificacién primaria por su costo elevado, por
la poca disponibilidad y porque hay métodos de
imdgenes equivalentes de alta sensibilidad y espe-
cificidad.

El precio promedio en nuestro medio (valor pre-
paga) por un Pet-corporal total es de $5000 y la
dosis utilizable de FDG es $1500, mientras que
una RMN de alta resolucién cuesta entre $2500
y $3000, y 1a dosis de gadolinio tiene un valor de
$300.
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RESULTADOS

* Se realiz6 una encuesta nacional a patélogos
para evaluar la calidad del procesamiento de la
pieza de reseccién quirdrgica del carinoma co-
lo-rectal.

* EI 48% de los profesionales consultados se des-
empefia en un centro hospitalario y en su mayo-
ria no integran un equipo multidisciplinairo para
el manejo de esta patologia.

*  Para el caso de las piezas que reciben neoadyu-
vancia la mayoria solicita datos tales como loca-
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lizacién y tamafo tumoral. Y también recibe la
pieza correctamente reparada con anillos distal y
proximal por separado.

Casi el 80% obtiene de 3 a 5 tacos de la lesién
primaria y un 69% evalda la calidad de la esci-
cién total del meso-recto consigndndolo en el
informe escrito ademads de tefiirlo con tinta chi-
na antes de cortar la pieza.

Un 39% de los encuestados considera a la grasa
peri-rectal un verdadero meso-recto.

Con respecto al relevameinto numérico de gan-
glios peri-rectales, la mayoria estudia entre 12 y
20 ganglios para carcinoma no irradiados y me-
nos de 12 si el paciente recibi6é neoadyuvancia.
Si bien el aclaramiento de la grasa permite un
reclutamiento mayor del nimero de ganglios,
hasta un 20% de los patdlogos no utiliza esta
técnica aunque la mayoria reevalda la pieza si no
obtiene un minimo de 12 ganglios, informando-
lo por escrito.

La mayoria incluye totalmente los ganglios ma-
cros6picamente negativos y un 96% reporta las
micrometdstasis.

Con respecto a los depésitos tumorales, la gran
mayoria no los informa.

Tres de cada cuatro profesionales evalian y des-
criben los criterios de inestablilidad microsate-
lital.

En lo referente a los andlisis de biologia molecu-
lar, sélo se realiza K-RAS en caso de ser solicita-
do por el oncédlogo.

La clasificaicén utlizada por la mayoria es el
TNM vy casi la mitad no utiliza ninguna clasifi-
cacién postneoadyuvancia.

COMENTARIOS DEL RELATOR

La mayoria de los patélogos encuestados al des-
empefiarse en un medio hospitalario con residen-
cia, tienen a su cargo la responsabilidad de trans-
mitir a los residentes, los criterios académicos
sustentados por protocolos internacionales.

Sin embargo, es un déficit no integrar un equipo
de tratamiento multimodal, como actualmente se
preconiza. Esto dificulta la comunicacién y podria

disminuir la calidad prestacional.

Por otra parte, el acuerdo entre cirujanos y paté-
logos en lo que respecta a factores técnicos (exis-
tencia de protocolo pre-establecido) hace que el
envio de las piezas de reseccién sea en forma ade-
cuada, lo que facilita y mejora la evaluacién and-
tomo-patolégica.

Debido a la confusiéon semdntica en un tercio de
los encuestados, respecto a la denominacién de
grasa peri-rectal como “meso-recto”, surge la difi-
cultad en la comprensién del informe escrito.
Con respecto al reclutamiento ganglionar, la ma-
yoria evalia un minimo de 12, lo que condice con
las pautas internacionales. También la mayoria
insiste en que para mejorar el diagnéstico deben
reevaluarse las piezas e incluir por completo los
ganglios macroscépicamente negativos.

Con respecto al uso del aclaramiento de la grasa, a
pesar de ser considerada una metodologia dificul-
tosa y onerosa, deberia insistirse en su empleo, no
s6lo en trabajos de investigacién sino también en
casos especiales con pacientes tratados con neo-
adyuvancia, ya que en ellos el reclutamiento gan-
glionar es dificultoso.

La falta de informacién de la presencia de depé-
sitos tumorales, podria vincularse a una falta de
especificacién en los protocolos o a la escasez de
trabajos prospectivos que demuestran su utilidad.
También seria de buena prictica el empleo pro-
tocolizado de técnicas de biologia molecular, im-
plementadas directamente por el patélogo. Ello
ademds de brindar mayor exactitud diagnéstica,
acortaria los tiempos y reduciria los gastos.

La clasificacién TNM es de uso universal, elec-
cién compartida por los cirujanos. Sin embargo,
la clasificacién de Dukes sigue vigente, aunque en
general asociada a la TNM. Sin embargo, el con-
senso no es total, ya que el 21% usa solamente la
clasificacién de Dukes, a pesar de las limitaciones
histopatolégicas descriptivas que ella tiene.
Finalmente, con respecto a la estadificacién post-
neoadyuvancia, mds de la mitad de los encuesta-
dos no usa alguna de las vigentes, siendo ello un
inconveniente, que deberia subsanarse, para el
mejor seguimiento oncoldgico.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

La estadificacién de un carcinoma del recto es
prioritaria porque condiciona el tratamiento, faci-
lita la intercomunicacién entre médicos y pacien-
tes y posibilita la realizacién de trabajos cientifi-
cos.

La estadificacién post-tratamiento evalda los re-
sultados y condiciona el mantenimiento o cam-
bios en la terapéutica.

La denominacién de la grasa peri-rectal como
meso-recto es de uso

costumbrista pero distinta a la realidad anatémi-
ca.

La divisién de un segmento superior y uno infe-
rior se fundamenta en la embriologia (origenes
endo y ectodérmicos) en la mejor respuesta radio-
quimioterdpica de los carcinomas bajos y que el
tacto rectal posibilita la estadificacién entre el 40
y 80% de los casos.

Los principales inconvenientes de la clasificacién
de Dukes son que no estadifica el compromiso
peritoneal ni del meso-recto.

La clasificacion actual generalizada es la T.N.ML.,
pero a pesar de ser un sistema dindmico que se ac-
tualiza periodicamente, sus limitaciones son que
se renueva sobre items fijos y no incorpora la res-
puesta a los tratamientos.

La evaluacién andtomo-patoldgica requiere de un
protocolo pre-establecido con pautas a consignar
en la cirugia y en el informe de patologia. Esta
metodologia ain no se ha impuesto.

El cumplimiento de un protocolo andtomo-pa-
tolégico, al permitir una recoleccién completa
de datos, posibilita pautas prondsticas con mayor
certeza

La mejor calidad diagnéstica anitomo-patolégi-
ca puede vincularse al grado de capacidad e inte-
rés del patdlogo.

La evaluacién microscépica de la indemnidad de
la grasa peri-rectal en la RTM es el aval de una
cirugia oncoldégicamente correcta.

Un protocolo anitomo-patolégico poco detallado
es una limitante que desfavorece la calidad pres-
tacional.

A pesar que la mayoria de los patdlogos emplea
la clasificacién TNM, un elevado porcentaje si-
gue utilizando la clasificacién de Dukes, sin jus-
tificarlo.

La RMN es el método 6ptimo para el diagnosti-
co anatémico de la grasa peri-rectal y de la fascia

peri-rectal.

La precisién diagnéstica de la US es alta, para
los estadios tempranos (T1 y T2) y mejor que la
RMN.

Para la estadificaciéon ganglionar no hay diferen-
cias entre la ecografia y la RIMN excepto en la pe-
riferfa de la grasa.

La US tiene como desventaja no visualizar el me-
so-recto ni la fascia rectal por estar fuera del ran-
go del transductor.

La RMN posibilita obtener imdgenes multipla-
nares, lo que permite caracterizar y determinar
con alta precisién la extensién de las lesiones.

Son limitaciones de la RMN el costo elevado y
estd contraindicada en los pacientes con marcapa-
sos o clips quirtrgicos.

La RMN tiene mayor eficiencia diagnéstica que
otras imdgenes, para la evaluacién de los estadios
T3YT4

La TC tiene menor eficiencia diagnéstica que la
RMN vy la US para la estadificacién local, por lo
cual deberia reservarse para evaluar la progresién
a distancia.

La Ecografia abdominal, la TC y la RMN son
buenos métodos para la deteccién de metdstasis
hepiticas de didmetro mayor a 2 cm.

La Ecografia hepitica intraoperatoria tiene me-
jor resolucién que la ecografia abdominal y por lo
tanto visualiza lesiones mas pequefas.

La frecuencia de nédulos pulmonares indetermi-
nados es mayor que la frecuencia de metdstasis de
un carcinoma rectal.

La presencia de metistasis pulmonares no contra-
indica un tratamiento primario de un carcinoma
rectal.

La utilizacién inicial de la TC tordcica es con-
troversial. En el perioperatorio sirve de base para
comparar con otras imagenes en el seguimiento.
La reestadificacién post-neoadyuvancia sigue
las mismas pautas que la estadificacién primaria
(examen fisico, imdgenes y laboratorio).

Tiene limitaciones por los cambios histoldgicos
producidos (necrosis, fibrosis y edema)

El tiempo apropiado de re-estadificacién es cuan-
do los cambios inflamatorios son minimos o no
existen (alrededor de 12 semanas post-irradia-
cién)

El diagnéstico se mejora combinando imdgenes

estructurales (T'C, RMN, US) e imégenes funcio-
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nales (PET)

La disminucién de la estadificacién (“downsta-
ging”) es un marcador de la radiosensibilidad tu-
moral.

Las principales indicaciones del PET en la esta-
dificacién inicial son los pacientes de alto riesgo o
con sintomas sugestivos de metdstasis no encon-
tradas con otros métodos.

El PET permite determinar el sitio de recurren-
cia (local o a distancia) y hacer el diagnéstico di-
ferencial entre recurrencia y tejido cicatrizal.

A pesar de la buena respuesta a la neoadyuvan-
cia, la mayoria de los cirujanos en nuestro medio,
contindan con un tratamiento quirdrgico poste-
rior. Tal vez se deba a dificultades en aceptar cam-
bios de conducta o porque no tengan certeza de la
remisién completa.

El diagnéstico del compromiso de la grasa peri-

rectal permite segun el grado de penetracién, es-
tablecer un prondstico de sobrevida.

Hay varios factores de importancia prondstica
en el carcinoma del recto que no estin incorpo-
rados en la estadificacion T.N.M. (aunque se re-
comienda su recoleccién por la significancia cli-
nica). Ellos son el CEA, los depésitos tumorales,
el margen de reseccion circunferencial, la invasién
perineural, el gen K-ras, el grado de regresién tu-
moral post-neoayuvancia y la inestabilidad micro-
satelital.

La invasién venosa extramural suele estar asocia-
da al compromiso del margen circunferencial

El compromiso del margen de reseccién circunfe-
rencial en un carcinoma del recto tiene alta pro-
babilidad de recurrencia y un pobre pronédstico de
sobrevida.
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