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Cuando la Sociedad Argentina de Coloproctología 
me designó Relator de este Congreso me embargó 
un doble sentimiento: la emoción por el reconoci-
miento y la enorme responsabilidad que significa ser 
Relator de nuestra Sociedad.

Cuando comencé a diseñar el Relato, a los senti-
mientos anteriores se sumó el desafío de hacer una 
presentación clara y concisa de un tema de enorme 
trascendencia quirúrgica pero con bases anatómi-
cas, de anatomía patológica y de imágenes, no siem-
pre manejadas con amplitud por el cirujano. Y pensé, 
si relato significa etimológicamente “volver a llevar 
unos hechos al conocimiento de alguien”, en cier-
to modo equivale a narrar algo. Pero la narración en 
Medicina se ensambla con actualización. Es decir, 
narrar debe proyectar lo actual basándose en la evi-
dencia y en la experiencia de los centros más destaca-
dos. Con ello, el relator debe efectuar una correlación 
exhaustiva con aportes y disquisiciones personales. 

No fue un trabajo fácil ni esperaba que lo fuera. 
La búsqueda, lectura y selección de innumerables 

trabajos requeriría tiempo y esfuerzo. Los intervalos 
de tiempo se acortaban increíblemente y la demanda 
intelectual se incrementaba paralelamente.

La necesaria selección de los trabajos, que en el 
tema de este Relato presentan muchas controversias, 
hacían aún más difícil la evaluación 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 satisfacción 
de recibir un apoyo permanente e incondicional.

Me siento muy orgulloso y sumamente agradecido 
con todos ellos, porque aprendí 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 capítulo en que realizaron 

sus aportes.
Quiero hacer un reconocimiento muy particular 

a la Dra. Rita Pastore, dilecta amiga, que me brin-
dó 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 más álgidos de la construcción del 
Relato.

Otro agradecimiento inmenso al grupo de residen-
tes de cirugía del Sanatorio Colegiales, por su per-
manente apoyo, en especial al Dr. Facundo Cosme 
por su colaboración en difíciles temas de computa-
ción.

La participación en las encuestas y el asesoramiento 
de la Srta. Analía 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-
tificación.  

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

Se que probablemente no mencione algún agrade-
cimiento pero no será 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 cirugía y por qué no, 
la vida misma, de una manera amplia y satisfactoria. 
Sus consejos sedimentaron este Relato.

Finalmente, el agradecimiento más íntimo a toda 
mi numerosa familia, no sólo por el amor que reci-
bo sino por la comprensión y tolerancia a tantas ho-
ras no compartidas. 

Prefacio

El tratamiento ideal de un carcinoma del recto es la 
erradicación 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 diagnós-
tico temprano y certero del estadío de la enferme-
dad.  La primera condición involucra la educación de 

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

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

Una estadificación precisa posibilita adecuar el tra-

Prólogo
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tamiento y establecer pautas pronósticas.
Los recursos técnicos actuales para la estadificación 

son múltiples, 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 precisión 
que otros en especial para mostrar las capas involu-
cradas del recto.

El juicio crítico del especialista debe decidir que 
método usar.

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

En éste relato se describen los métodos de estadifi-
cación actuales, desde el clásico examen físico hasta 
las imágenes con equipos de última generación como 
la ecografía endorrectal, la resonancia magnética, la 
tomografía computada y la tomografía por emisión 
de positrones.

La ecografía abdominal y la tomografía computada 
abdominal y torácica también se detallan.

Una parte básica de éste tema es la responsabili-
dad del anátomo-patólogo. La prioridad en la biopsia 
preoperatoria, el examen de la pieza de resección y la 
evaluación post-neoadyuvancia hacen de su partici-
pación un pilar básico en la estadificación.

El Relato se complementa con una encuesta na-
cional para cirujanos y para patólogos. El objetivo es 
evaluar las conductas en nuestro medio y la correla-
ción entre los equipos quirúrgicos y los anátomo-pa-
tólogos. Esa doble auditoría tiene como fundamento 
mejorar la calidad asistencial.

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

equipo multidisciplinario, la interrelación 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)
•	 Martín Dotta (Argentina)
•	 Vicente P. Gutierrez (Argentina)
•	 Magalí 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)



96

RELATO ANUALREV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, Nº 3

RELATO ANUAL 2014: Estadificación Del Carcinoma Del Recto / capítulo 1: Introducción. Definiciones de estadificación
Dr. Jorge A. Hequera

Definiciones de estadificación
 

Estadío, estadiaje, etapa, clasificación y estadificación 
son términos similares que pueden ser aplicados al 
carcinoma del recto para su evaluación. Todos hacen 
referencia a la situación anatómica local y a distan-
cia del tumor.

Estadío expresa un momento, período o estado que 
forma parte de una serie o proceso.

Estadiaje es equiparable a estadificación quizás en 
un intento de traducción del término inglés “sta-
ging”.

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

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

Estadificación es la descripción de la etapa o esta-
dío del carcinoma referida a su extensión expresando 
en definitiva y en forma cuantitativa el crecimiento 
tumoral localmente y a distancia.

Uniformando criterios, en éste Relato, se utilizará 
en forma indistinta estadío o etapa y clasificación o 
estadificación, aceptando que ambos términos se ba-
san en el tamaño de la lesión primaria, la extensión 
local y a distancia.

Este concepto es anatómico pero también diná-
mico, porque se sustenta en una progresión o creci-
miento tumoral local (progresión parietal en el recto 
y en los ganglios) y a distancia (por vía hemática fun-
damentalmente) y a través del tiempo.

Otro criterio a destacar es la gradación tumoral. El 
grado estima el nivel de malignidad del carcinoma 
en base a la diferenciación histológica de las células 
tumorales y al número de mitosis dentro del tumor, 
como se explica más adelante.

¿Por qué estadificar? Necesidad y 
ventaja

 
Conceptualmente necesidad podría considerar-

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

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

El examen físico, los estudios por imágenes, las 
pruebas de laboratorio, los informes de patología y 
de cirugía proporcionan la información que permi-
te determinar la etapa evolutiva en que se encuentra 
el cáncer.

Históricamente el carcinoma colo-rectal era trata-
do primariamente con cirugía y el examen patológico 
de la pieza de resección ayudaba a delinear terapéuti-
cas posteriores.

Esta conducta aún es válida pero, debido a los exá-
menes preoperatorios actualmente disponibles, hay 
cambios sustanciales en las tácticas  que son útiles 
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.1

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

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

Estos conceptos reafirman la necesidad de obtener 
una estadificación preoperatoria de máxima exacti-
tud, ya que con ella se posibilitará elegir la terapéuti-
ca más adecuada.

Por otra parte la evaluación preoperatoria que 
muestre una enfermedad metastásica extensa, con 
presunta expectativa de vida corta y/o con otras co-
morbilidades, indicará la necesidad de un tratamien-
to menos agresivo con el fin de lograr la mejor cali-
dad de vida o evitar una prolongación precaria de la 
misma, como consecuencia de un ensañamiento tera-
péutico o distanasia.

CAPÍTULO 1
Introducción
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 Hay varios sistemas de estadificación para el carci-
noma del recto, pero todos tienen en común:
•	 Explicitar el sitio del tumor primario.
•	 Referir el tamaño y/o el número de tumores.
•	 Evaluar la diseminación a los ganglios linfáticos 

y de la grasa perirrectal.
•	 Especificar el tipo de celularidad y gradación 

del tumor.
•	 Indicar la presencia o ausencia de metástasis.

Estos conceptos hacen que no haya perdido vigen-
cia la definición de estadificación que diera Ander-
son hace cuatro décadas:4 “la estadificación del cán-
cer es una descripción corta del carcinoma en un 
punto de su historia natural relevante para el tra-
tamiento del paciente, para el pronóstico y para la 
comparación de los resultados finales”.

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Kapiteijn E., Marijnen C., Nagtegaal I. y col. Preoperative 

radiotherapy combined with total mesorectal excision for resectable 
rectal cancer. N Engl J Med 2001;345:638-646.

2.	 Bosset JF., Calais G., Mineur L. y col. Enhanced tumoricidal effect 
of chemotherapy       with preoperative radiotherapy for rectal cancer: 
preliminary results-EORTC 22921. J Clin Oncol 2005;23:5620-

5627.
3.	 Sauer R., Becker H., Hohenberger W. y col. Preoperative versus 

postoperative  chemoradiotherapy for rectal cancer. N Engl J 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.

Importancia de la estadificación
 

Las implicancias prácticas de ésta evaluación consis-
ten en:
•	 Ayudar al equipo médico a planear un trata-

miento apropiado.
•	 La etapa o estadío puede usarse para establecer 

pautas pronósticas.
•	 Es importante para identificar los estudios clíni-

cos que puedan ser los más adecuados para un 
paciente en particular.

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

•	 Facilitar un lenguaje común para evaluar los re-
sultados de los estudios clínicos y comparar los 
resultados de estudios diferentes.    

•	 Brindar una información 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 está inte-
grado básicamente por: el cirujano, el oncólogo, el ra-
diólogo, el radioterapeuta, el gastroenterólogo, el clí-
nico y el nutricionista.
Esta diversidad profesional requiere un criterio unifi-
cador para obtener los mejores resultados para el en-
fermo y una estadificación adecuada cumple con ese 
requisito.

Métodos de estadificación
 

En la evaluación de un paciente con carcinoma del 
recto se deben considerar tres etapas:1

1.	 Etapa clínica pre-tratamiento (cTNM).
2.	 Etapa patológica post-operatoria (pTNM).
3.	 Etapa de seguimiento y vigilancia post-trata-

miento quirúrgico y no quirúrgico.

Etapa clínica pre-tratamiento. La evaluación preope-
ratoria tiene dos objetivos:
1.	 Determinar la aptitud del paciente para el trata-

miento. 
2.	 Estadificar el grado de diseminación local y a 

distancia del carcinoma. 
Por ello, ésta etapa es fundamentalmente de diag-

nóstico y para decidir según los resultados, el trata-
miento más adecuado. Se basa en la información ob-
tenida antes de la cirugía de exéresis tumoral, por la 
historia clínica, por el examen físico, el examen ra-
diológico del tórax, del abdomen, de la pelvis y el 
examen endoscópico (rectoscopía rígida y colonosco-
pía) con biopsia. La estadificación local es para eva-
luar la invasión transmural de la pared rectal, el com-
promiso del margen de resección circunferencial y la 
progresión metastásica ganglionar regional. La es-
tadificación a distancia es para evaluar la enferme-
dad metastásica, principalmente en el hígado y en los 
pulmones, que son los órganos más frecuentes de di-
seminación.2

BIBLIOGRAFÍA
1.	 AJCC Cancer Staging Manual (American Joint Commite on 

Cancer) 7º Edition, 2010, Springer.

2.	 Li WH., Cheung MT., Ho CN. Y col. Liver and Lung resection for 
colorectal met-astasis. Surgical Practice 2007; 11: 138-143.
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La metodología disponible es:
•	 Examen semiológico y evaluación clínica.
•	 Exámenes de laboratorio.
•	 Exámenes endoscópicos y biopsias.
•	 Anatomía patológica post-tratamiento.
•	 Rx de tórax y/o TC torácica.
•	 TC abdóminopelviana.
•	 Ecografía abdominal.
•	 Resonancia Magnética Nuclear de Alta Reso-

lución.
•	 Ecografía endorrectal.
•	 ET y PET-TC.

Este estadío clínico se identifica anteponiendo una 
letra c minúscula a la sigla de la clasificación T.N.M. 
por ej.: cT3N1M0.

Etapa anátomo-patológica
 

Suma a la anterior información adicional obtenida 
por el examen microscópico del tumor resecado qui-
rúrgicamente y biopsias de órganos o regiones aleja-
dos con propagación tumoral. Ambas etapas pueden 
coincidir o no. Esto último ocurre cuando en la ciru-
gía se encuentra un área con compromiso tumoral no 
diagnosticado en los estudios por imágenes. Esta si-
tuación implica una etapa patológica más avanzada y 
con ello la necesidad de re-estadificación.

Como los criterios de estadificación son diferen-
tes, los estadíos pueden no corresponderse plena-
mente. Aunque se presupone mayor exactitud con la 
evaluación anátomo-patológica, porque la misma se 
hace directamente sobre el tumor y su diseminación 
local, la estadificación clínica es fundamental, sobre 
todo cuando el tratamiento no es quirúrgico. Si no 
hay exéresis, obviamente no hay evaluación patoló-
gica completa. También cuando la cirugía es prece-
dida por otros tratamientos como quimioterapia y/o 
radioterapia, el tumor se modifica y así puede subes-
timarse el verdadero estadío.

El examen patológico de un tejido puede ser pro-
blemático por dos razones:

1° Visualización inadecuada.
2° Muestra aleatoria.

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

no visualización significaría un diagnóstico erróneo 
y por ende, podría indicarse un tratamiento inapro-
piado.

La elección aleatoria de una muestra ganglionar 
para su evaluación histológica sin detectar presencia 
de invasión neoplásica es una causa de subestadifica-
ción y en consecuencia podría conducir a un trata-
miento inadecuado.

Este estadío anátomo-patológico se identifica an-
teponiendo una letra p minúscula a la clasificación  
T.N.M., por ej.: pT2No.

En la 7º Edición del TNM (2009) se unificaron la 
etapa clínica o pre-tratamiento (cTNM) con la etapa 
post-tratamiento (pTNM).

Si la estadificación se hace post terapia neoadyu-
vante se identificará con una letra y (yTNM).

Si se hace post-autopsia se hará anteponiendo la le-
tra a (aTNM).

Etapa de seguimiento
 

Se detalla en otra sección de éste Relato, pero debe 
anticiparse que los objetivos del seguimiento posto-
peratorio en el cáncer del recto también implican en 
algún momento una estadificación. Los fundamen-
tos son: 

1.	 Evaluación del tratamiento inicial.
2.	 Detección de carcinomas metacrónicos.
3.	 Detección de recurrencias locales o de progre-

sión metastásica a distancia.

Resumen y conceptos destacables
 

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

2.	 Los objetivos básicos de la estadificación son ob-
tener la mayor precisión diagnóstica, posibilitar 
diseñar pautas adecuadas para el tratamiento y 
normatizar el seguimiento.

3.	 La estadificación facilita la comunicación entre 
colegas, y permite brindar una información com-
prensible y adecuada al paciente y a sus familia-
res.

4.	 La estadificación permite el desarrollo y evalua-
ción de trabajos prospectivos.

5.	 Los diversos métodos de estadificación son habi-
tualmente complementarios.
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CAPÍTULO 2
Estadificación clínica

Anatomía del recto y sus fascias
 

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

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 próstata, 2,5 a 3,1 cm por 
debajo de la punta del coxis (límite inferior delimita-
do por el anillo ano-rectal), donde cambia de direc-
ción para volverse parte del conducto anal.

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

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

Figura 1: Se puede observar curvaturas del recto.

(que son una condensación de la fascia recti).
A través de éstos ligamentos ingresan los nervios 

provenientes del plexo hipogástrico y ramas acceso-
rias de la arteria rectal media y fijan el recto caudal a 
las paredes pélvicas laterales.1-3

Los resultados del tratamiento y el manejo quirúr-
gico de los tumores del recto, ha hecho que se lo di-
vida, considerando las curvaturas como jalón anató-
mico, en tres segmentos: inferior, medio y superior.4

Recto inferior o distal: se extiende desde el anillo 
ano-rectal (3-4 cm del margen anal) hasta 7 cm del 
margen anal. La unión 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 esfínter anal interno y el aparato 
esfinteriano externo está compuesto por la parte in-
ferior del músculo elevador del ano, el pubo-rectal y 
el esfínter externo. La aposición submucosa de am-
bos esfínteres delimita y permite palpar, el llamado 
surco interesfinteriano, en el conducto anal bajo. El 
borde más alto del pubo-rectal forma el borde más 
alto del conducto anal quirúrgico.

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 está cu-
bierta por peritoneo hasta el punto de reflexión peri-
toneal. Este jalón anatómico, denominado fondo de 
saco de Douglas, está a diferentes alturas. En el hom-
bre se halla entre 8 y 9 cm, y en la mujer desciende 
más, 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 lími-
te estaría dado por la “válvula” media de Houston, 
ubicada en forma variable a unos 7-8 cm del margen 
anal (en realidad ésta válvula no es más que un re-
pliegue que se ve por la cara interna a nivel de la cur-
vatura media del recto).

No existe un elemento anatómico que divida ambos 
segmentos, pero con un criterio práctico puede de-
cirse que un tumor está en el recto inferior cuando es 
palpable, como se detalla en el capítulo de diagnósti-
co con el examen digital. 

El recto está rodeado por tejido graso que forma 
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una estructura mal denominada mesorecto. El error 
o mala interpretación depende de la descripción ana-
tómica que se hacía a fines del siglo XIX, cuando se 
consideraba al recto como comenzando en la sínfi-
sis sacroilíaca izquierda y se describía un segmento 
inicial provisto de meso, el mesorecto. Este segmen-
to inicial y éste meso, en realidad, no son más que 
la porción terminal del colon pélvico y su meso-sig-
ma.5 Por otra parte, la denominación también es in-
correcta, desde un punto de vista anatómico, porque 
la estructura carece del sustento de un pedículo peri-
toneal. De éste modo, anatómicamente, el recto se 
caracteriza por su falta de meso,  y la gran fijeza que 
de ello resulta.

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

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

lla un esquema de las mismas que facilitará la visuali-
zación de las imágenes de RMN.

La grasa peri-rectal contiene ganglios y vasos lin-
fáticos, vasos arteriales y venosos, varios septos fi-
brosos y está rodeada por una fascia, la fascia rectal, 
que representa el margen de resección circunferen-
cial (CRM) cuando la RTM se utiliza como abor-
daje quirúrgico. Esta fascia, también conocida como 
fascia recti, fascia propia ó fascia mesorectal, es una 
capa visceral fina y transparente, de no más 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 anococcígeo 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 depresión central que le otorga su clási-
ca forma de lipoma bilobulado (Fig. 3). En realidad 
esta bilobulación es aparente por la tracción referida 
y la grasa y su cubierta fascial es lisa, brillante y elon-
gada. Heald y col.6 la refieren como bilobular y pre-
suponen que la forma es producida por la indenta-
ción en la línea media del rafe anococcígeo.

En el plano anterior se fusiona con restos del sep-
tum uro-genital conformando una fascia denomi-
nada fascia recto-prostática 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, fácilmente separable de la fascia recti y a ésta 
última se la considera la capa posterior de la fascia de 
Denonvilliers. El espacio entre ambas capas es la vía 
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-
sección anatómica posterior que se debe usar para 
una cirugía técnicamente adecuada cuando se efec-
túa la extirpación de un carcinoma del recto. La di-
sección a tijera o bisturí a lo largo de ese plano que 
separa la capa visceral de la parietal, posibilita obte-
ner una pieza quirúrgica con la fascia rectal intacta, 
con preservación de la grasa perirectal y las estructu-
ras nerviosas autonómicas de la pelvis. Algunos au-
tores se han referido a éste plano utilizando adjetivos 
descriptivos como “plano extrafascial”7 o “plano sa-

Figura 2: Esquema de la disposición anatómica de las fascias peri-rec-
tales.   

Figura 3: Aspecto de lipoma bilobulado en una pieza de disección ca-
davérica.  
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grado”, “holy plane”, por su denominación en inglés,8 
denominación pintoresca ésta última, porque en ana-
tomía quirúrgica existen sólo planos de disección sin 
otras connotaciones.

De todos modos, Heald y col.9 popularizaron la re-
sección total del mesorecto a través de ese plano en 
1982, demostrando que la disección a tijera o bisturí, 
bajo visión directa, en ese plano interfascial, posibili-
ta preservar indemne la grasa perirectal, lo cual dis-
minuye notoriamente la recaída tumoral local. Más 
aún, es necesario destacar que la disección roma di-
gital cuando llega a la fascia rectosacra (si ésta no se 
secciona) conduce la mano inexorablemente hacia la 
grasa perirectal penetrándola, dislacerándola, lo cual 
produce improntas tumorales en la pelvis. Sin em-
bargo, lo más importante, fue demostrar que la difu-
sión de esa técnica de disección cuidadosa del recto 
en el plano anatómico adecuado, pudo enseñarse en 
gran escala a otros cirujanos, y que los resultados qui-
rúrgicos obtenidos fueron y siguen siendo similares a 
los descriptos por Heald10 (Fig. 4).

Hay que referir que la denominación de RTM no 
fue definida con ese nombre en la descripción origi-
nal de Heald. Además, cabe aclarar que los detalles 

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

Meso-recto
Meso-recto es una denominación errónea para des-
cribir la grasa perirectal encapsulada por la fascia 
recti o fascia rectal. Posiblemente la primera referen-
cia se deba a Maunsell en 18921 y luego popularizada 
por Heald y col. en 1998.2

Sin embargo, los trabajos anatómicos de Jonnesco 
o Ionescu3 demuestran la inconsistencia de ésta de-
nominación. Por otra parte ella es motivo de con-
fusión en la literatura como sostiene Church4 y no 
puede asignarse al recto un meso, porque como dice 
Morgado5 carece anatómicamente de movilidad y 
no suspende al órgano. El mismo Jonnesco3 descri-

be anatómicamente 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 Nómina Anatómica6 pero sí se halla en la Nómi-
na Embriológica7 y esto es porque en la etapa em-
brionaria hay un tejido mesenquimático (mesente-
rio dorsal) entre el recto y la concavidad sacra que sí 
puede definirse como meso.

En un reciente trabajo8 Reis Neto resume los con-
ceptos descriptos correlacionando la embriología y la 
anatomía quirúrgica y reafirmando la inexistencia de 
un meso-recto y de un recto medio.

de esta operación ya habían sido descriptos por Abel 
en 1931.11
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Fascia peri-rectal
Fue descripta por el cirujano y anatomista rumano 
Thoma Jonnesco (Ionescu o Jonnescu) (Fig. 5), quien 
la denominó vaina fibrosa del recto (“La gaine fi-
breuse del rectum” en la publicación original en fran-
cés).

La descripción de Jonnesco fue publicada en 1896 
por Poirier y Charpy en su Traité d’ Anatomie Hu-
maine, y republicada sin cambios en una 2º edición 
en 1901.1

Gerota2 en 1895 y Waldeyer3 en 1899, en sendas 
publicaciones, refieren la descripción de Jonnesco y 
fue Waldeyer el que la denominó por primera vez 
fascia propia del recto.

En 1957, Mandache y Chiricutá,4 de la Universidad 
de Bucarest, como Jonnesco, publican en un texto de 
cirugía, la descripción original de Jonnesco, y recono-
ciendo también a la fascia recti como la barrera mi-
croscópica final para la propagación directa del carci-
noma rectal antes de la invasión a estructuras vecinas.

Como describe Chapuis5 ésta es un equivalente al 
actual concepto de margen circunferencial, referido 
por Newland,6 Chan7 y Quirke.8

Figura 5: Thoma Ionescu (1860-1926).
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Esta somera descripción del recto, sus fascias y los 
espacios perirectales tienen como fundamento com-
prender las imágenes que brinda la RMN en la esta-
dificación de un carcinoma del recto. El equipo mé-
dico multidisciplinario sustentará un tratamiento 
más adecuado a cada paciente (hoy llamado “trata-
miento a medida”) cuando el diagnóstico tenga me-
nos márgenes de error.

Evaluación de las fascias del rec-
to con R.M.N. 

 
Algunos detalles técnicos y especificaciones se expli-
can en el capítulo de RMN.

Fascia parietal: Se observa como una señal isoin-
tensa con respecto a la intensidad de la señal de la 
capa muscular. A menudo no es detectable como es-
tructura separada de los músculos de la pared pelvia-
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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 
señal de baja intensidad (en posición sagital) que cu-
bre los vasos presacros y delimita por detrás el espa-

cio retro-rectal (Fig. 7). 
Fascia rectal y grasa perirectal: se pueden visua-

lizar mejor en imágenes axiales. La fascia aparece 
como una estructura delgada de señal de baja intensi-
dad rodeando la grasa perirectal. Esta se ve con señal 
de alta intensidad, ponderada en T2 y delimita por 
delante el espacio retro-rectal. La disminución 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-
tómicos de mayor cantidad de tejido adiposo) y me-

Figura 6: RM AR, secuencia axial T2. Fascia parietal (flechas blancas), 
tumor rectal (flecha negra), fascia mesorrectal y mesorecto (estrella).

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

Figura 8: RM AR, secuencia axial T2. Fascia rectal (línea de puntos), grasa 
perirectal (flecha), gel ultrasónico endorrectal (estrella).

nos en el tercio medio, porción anterior1 (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).
Reflexión peritoneal: Se puede ver en cortes sagi-

tales como una estructura lineal de baja intensidad de 
señal unida a la fascia rectal a nivel del recto medio, 
cara anterior (Fig. 10).

Figura 10: RM AR, secuencia sagital T2. Reflexión peritoneal (flecha). Figura 11: RM AR, secuencia sagital T2. Fascia de Denonvilliers (flecha).

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

1.	 Un conocimiento óptimo de la anatomía qui-
rúrgica posibilita una cirugía oncológicamente 
adecuada.

2.	 Una estadificación anatómica certera permi-
te indicar un tratamiento neoadyuvante, el cual 
puede mejorar el control local, la sobrevida y 
realizar procedimientos quirúrgicos con con-
servación esfinteriana.

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

Evaluación clínica
 

Cuando se sospecha un cáncer del recto, el examen 
clínico completo tiene tres objetivos:

1.	 Confirmar el diagnóstico.
2.	 Evaluar la extensión de la diseminación tumo-

ral.
3.	 Valorar la aptitud del paciente para recibir tra-

tamiento.
 

Aptitud para el tratamiento
 

Se fundamentará a través del examen clínico, el es-
tado cardiovascular, respiratorio y nutricional del pa-
ciente. Deben detallarse las enfermedades clínicas o 
las cirugías previas. Las afecciones como la diabetes o 
la hipertensión, deben ser evaluadas por los especia-
listas respectivos. La anemia podrá ser secundaria a 
varios procesos además de su probable origen rectal. 
Es importante la evaluación urológica por un pros-
tatismo que pueda exacerbarse en el post-operatorio, 
con o sin lesiones de los plexos hipogástricos.

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

Evaluación clínica general
 

Hay signos y síntomas que se registran en el examen 
clínico general, que pueden sugerir un diagnóstico de 
cáncer avanzado, anticipándose a la metodología de 
imágenes, obviamente sin reemplazarla.

Son ejemplos de ello, una caquexia severa con pér-
dida de masa muscular lo que sugerirá la presencia de 
metástasis. En forma similar, la ictericia presupon-
drá un secundarismo hepático. Tambien la palpación 
de nódulos en el abdomen o un crecimiento hepático 
irregular, sugerirá diseminación a distancia del car-
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cinoma rectal. El diagnóstico semiológico de ascitis 
podría ser indicador de carcinomatosis peritoneal.

Todo éstos signos, así como muchos otros, se con-
firman por los métodos de imágenes con mayor pre-
cisión diagnóstica y con la capacidad de realizar una 
estadificación adecuada. Sin embargo, esta realidad 
no niega la necesidad y buena práctica del realizar un 
examen clínico general.

Evaluación del riesgo anestésico
 

Los diversos exámenes mencionados permitirán ob-
tener una evaluación global del estado de salud del 
paciente con un carcinoma del recto. La indicación 
de un tratamiento quirúrgico debe incorporar la eva-
luación del riesgo anestésico. Para ello se han idea-
do diversas clasificaciones, siendo la más difundida la 
propuesta por la American Society of Anesthesiolo-
gists en 19631 y es conocida como clasificación ASA. 
Esta clasificación, con plena vigencia actual, se ha ido 
reevaluando con los años2,3 y comprende 5 grados 
que se detallan a continuación en la tabla 1.4

Tabla 1 

ASA Condición Mortalidad Perioperatoria

1 Paciente sano Menor de 0.1%

2 Enfermedad sistémica leve, sin repercusión orgánica, 
ni limitación funcional

Menor de 0.5%

3   Enfermedad sistémica grave, con limitación funcional, 
sin incapacidad 

2-4%

4 Enfermedad sistémica grave, con incapacidad funcional 8-25%

5 Paciente moribundo 10-50%
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Examen proctológico: examen di-
gital. Rectoscopía rígida

 
Videocolonoscopía
El examen digital y la rectoscopía rígida forman par-
te de la primera evaluación, 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 mayoría de los casos, situa-
ción que no ocurre con aquellos que se hallan en el 
recto medio o en el recto superior. Además, permi-
te estimar su tamaño, el número de cuadrantes afec-
tados, el grado de movilidad (o de fijeza tumoral) y el 
aspecto macroscópico. También, es útil para exami-
nar el estado de los esfínteres anales y ayuda a defi-
nir el tipo de cirugía (amputación abdominoperineal, 
si hubiere infiltración esfinteriana o incontinencia o 
resección con conservación esfinteriana) o la indica-
ción de neoadyuvancia, táctica válida para el recto in-
ferior pero no para el superior.

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

En 1976, York-Mason1 propuso una clasificación 

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

                                                 
Grado I: Tumor completamente móvil. No hay in-

vasión de la capa muscular.
Grado II: Tumor móvil. Hay invasión de la mus-

cular propia pero el tumor está confinado a la pared 
rectal.

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

Grado IV: Tumor fijo, inmóvil. Hay invasión de ór-
ganos profundos.

En un trabajo presentado en 19822 se insistió en 
la clasificación digital, reafirmando que el grado de 
compromiso parietal es debido a la penetración tu-
moral.

 
Se propusieron cuatro grados o estadíos:

Estadio I: tumor confinado al recto. 
Estadio II: tumor confinado al recto pero con ligera 

diseminación extrarrectal.
Estadio III: diseminación extrarrectal moderada o 
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extensa.
Estadio IV: compromiso de órganos 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 linfáticos 
agrandados y duros, lo que sugiere metástasis en los 
mismos.

Igualmente la palpación de los ligamentos laterales 
indurados pueden ser signos de propagación tumoral. 
De este modo la propagación tumoral posterior y la-
teral, y los grados de fijeza por invasión parietal, con-
dicionan grados más avanzados en la estadificación.

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

Para Williams y col.3 la evaluación de malignidad 
por el examen digital no supera el 63%. En ese traba-
jo se refieren errores de interpretación interobserva-
dor que se vinculan fundamentalmente a la experien-
cia. Brown y col.4 concluyen que el examen digital es 
poco efectivo para determinar la profundidad de la 
invasión tumoral en la pared rectal, subestadificán-
dose el 47% de todos los casos. Es necesario desta-
car que en la época de presentación de los trabajos 
de York Mason y Nichols, aún no había comenzado 
la clasificación por imágenes. Sin embargo, el crite-
rio no es reemplazar una modalidad de examen por 
otra. Sin duda, como se detalla más adelante, las imá-
genes tienen un poder diagnóstico con una exactitud 
mucho mayor que el examen físico. Sin embargo, éste 
permite al cirujano, al complementar el diagnóstico, 
obtener una noción real y personal del paciente que 
debe operar y programar la cirugía y otros tratamien-
tos en la forma más adecuada. Hay que considerar 
que el cáncer del recto puede ser palpable entre el 40-
80% de los casos.5

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

Además, posibilita evaluar con precisión la altura 
longitudinal del tumor y la extensión que pudiera te-
ner en el plano interesfinteriano, todas estadificacio-

nes que determinan variaciones en las conductas te-
rapéuticas. 

La rectoscopía rígida permite el examen visual del 
tumor rectal, con exacta precisión de su localización 
con respecto a su compromiso circunferencial con la 
pared rectal y a la distancia hasta el margen anal. Po-
sibilita obtención de biopsias y es básica para calcular 
la altura del tumor complementando, de éste modo, 
al tacto rectal. La rectofibroscopía o la colonoscopía 
tienen un margen de error (altura siempre superior 
a la real) por la distensión que se produce durante la 
insuflación y por desviación de la caña del colonosco-
pio por compresión extrínseca del tumor.

Otra dificultad del colonoscopio es que, habitual-
mente, las medidas detalladas en el equipo son cada 
5 ó 10 cm a diferencia del rectoscopio rígido que son 
cada un cm (Fig. 12). Por ende el cálculo de la exten-
sión tumoral es menos preciso. Sin embargo, el co-
lonoscopio tiene la ventaja que en tumores anulares 
con luz pequeña, puede progresarse proximalmente y 
evaluar el límite superior y la medida hacia distal. En 
cambio con el rectoscopio rígido no puede realizarse 
por tener un diámetro mayor. Una alternativa es uti-
lizar un rectoscopio pediátrico que es de menor diá-
metro.

Sin embargo, la colonoscopía completa es necesaria 
hacerla para descartar carcinomas sincrónicos del co-
lon,6 situación que cambiaría obviamente, el enfoque 
terapéutico.

Las biopsias que se obtienen caracterizan no sólo 
al carcinoma, sino que permiten evaluar el grado de 
diferenciación histológica. Esto es trascendente por-
que en los tumores muy indiferenciados, la extensión 
intramural es mayor, hecho que condiciona el trata-
miento, ya que en éstos casos, la exéresis debe exten-
derse 5 cm por debajo del límite inferior del tumor. 
La diferenciación puede ser diferente según los dis-
tintos segmentos del tumor y la estadificación debe 
hacerse en base al menor grado de diferenciación ha-
llado. Por ello la biopsia, sobre todo si es única, puede 
proporcionar una información inadecuada.

Figura 12: Extremos del VCC y del RSC, donde se puede apreciar la di-
ferencia de escala.
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Resumen y conceptos destacables
 

1.	 La semiología ano-rectal en la estadificación del 
carcinoma del recto, no ha perdido vigencia diag-
nóstica y reafirma la relación médico-paciente.

2.	 La endoscopía rígida y flexible facilitan el diag-

nóstico por visualización directa y la necesaria 
obtención de biopsias.

3.	 El tacto rectal es un examen dinámico que com-
plementa el diagnóstico estructural imagenoló-
gico.



108

RELATO ANUAL

RELATO ANUAL 2014: Estadificación Del Carcinoma Del Recto / capítulo 3: Estadificación por imágenes
Dr. Jorge A. Hequera

REV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, Nº 3 

GENERALIDADES
 

Los objetivos básicos 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 atención in-

dividualizada, la estadificación debe jerarquizar el 
riesgo de fracaso local y a distancia, y se han consi-
derado que las imágenes tienen la misma importan-
cia que el tipo de tumor y la susceptibilidad genética.1

Actualmente, hay varios métodos de imágenes para 
estadificar el carcinoma del recto. Ellos incluyen la 
Tomografía Computada (TC), la Resonancia Magné-
tica Nuclear de Alta Resolución (RMN), la Ecogra-
fía Endo-rectal (ECO), la Tomografía por Emisión 
de Positrones (PET) y la asociación de PET con TC 
(PET/TC).

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

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

CAPÍTULO 3
Estadificación por imágenes

secciones locales previas. Estos últimos elementos dis-
torsionan la anatomía de la pared rectal y dificultan 
o impiden una lectura real. Por otra parte, la eficacia 
diagnóstica es de fundamental importancia pues la es-
tadificación por imágenes puede influir en la elección 
del tipo y oportunidad de la cirugía y en la indicación 
de la neoadyuvancia. Por ello, una condición básica del 
diagnóstico por imágenes es posibilitar la diferencia-
ción entre lesiones tempranas y lesiones localmente 
invasivas.

Es frecuente que para obtener una información más 
completa se combinen algunos de éstos métodos. Sin 
embargo, hay que destacar que la metodología a elegir, 
muchas veces depende de la experiencia personal y la 
disponibilidad del equipo de imágenes.

De todos modos, en todos los sistemas de imágenes, 
la obtención de la seguridad diagnóstica en la estadi-
ficación debe ser prioritaria. Vale la pena insistir que 
una infraestadificación puede significar perder la op-
ción de realizar quimio y radioterapia o una cirugía 
más amplia, y como consecuencia generar un mayor 
riesgo de recurrencia. Por contrapartida, una sobrees-
tadificación expone al paciente a una terapia innece-
saria y a una morbilidad asociada.
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Ecografía Endorrectal (EER)
 

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

También es conocida como ultrasonografía ó ecogra-
fía transrectal (ERUS por su sigla en inglés) o USER.
Fue introducida a mediados de la década de 1980.1,2 
Su uso se generalizó en las dos últimas décadas con 
mejoras en los equipos (Fig. 1) y estandarización de 
la técnica.3-6

Consideraciones generales
 

La ecografía endo-rectal es una técnica de diagnósti-
co no invasiva que emplea ultrasonidos para obtener 
imágenes del ano, del recto y de los órganos pelvianos. 
Se realiza mediante la introducción de una sonda eco-

gráfica por el ano. Esta es un pequeño capuchón ci-
líndrico de 7 mm de diámetro que lleva en su interior 
un transductor ecográfico (Fig. 2). Con el transductor 
se ven las estructuras anatómicas del recto y del ano 
con una excelente resolución, en tiempo real y con una 
presentación de 360º.

El transductor emite ultrasonidos que son refleja-
dos por los tejidos explorados y recoge sus ecos (de ahí 
el nombre de la técnica). Los ultrasonidos son pro-
ducidos por la vibración rapidísima de un cristal es-
pecial contenido en el transductor. Esas ondas acústi-
cas que utiliza la ultrasonografía son de una frecuencia 
alta entre 2 y 20 o más megahercios (Mhz). Un mega-
hercio equivale a un millón 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 
imágenes que se ven en el monitor y se pueden impri-
mir en papel.
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Figura 2: Transductor 3D (B&K 2052).

La intensidad de la frecuencia determinará la pro-
fundidad de la penetración de la onda acústica. A ma-
yor frecuencia menor penetración y mayor definición 
de los elementos cercanos al transductor (Figs. 1 y 2).
Las imágenes hipoecoicas o anecoicas son de color 
negro, porque el sonido no rebota (ej.: el balón lleno 
de agua). Las imágenes ecogénicas o hiperecoicas se 
ven blancas porque el sonido rebota (ej.: grasa, tejidos 
blandos).

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

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

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

Si el paciente es hombre puede ser examinado de de-
cúbito lateral (Posición de Sims), pero si es mujer al-
gunos aconsejan el decúbito prono ya que en decúbito 
lateral las estructuras anteriores pueden deformarse y 
dificultar el estudio.7

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

Anatomía sonográfica
Una descripción detallada de la anatomía rectal se 
presenta en una sección previa.

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

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):
1º capa hiperecoica: interfase dada por el balón con 
agua y la mucosa. 
2º capa hipoecoica: dada por la mucosa (lámina propia 
y muscular de la mucosa).
3º capa hiperecoica: dada por la submucosa.
4º capa hipoecoica: dada por la muscular propia.
5º capa hiperecoica: interfase entre la muscular propia 
y la grasa o serosa.

Detalles técnicos
Una adecuada visualización de las capas sonográficas 
de la pared rectal depende del posicionamiento cen-
trado del transductor, de la distensión del recto por 
acción del balón y de un adecuado contacto del mismo 

Figura 1: Equipo utilizado B&K modelo flex focus, de 6 a 20 MHz. 3D.

con la pared rectal.
Por ello pueden disminuir la eficacia diagnóstica los 

siguientes ítems:
•	 Angulación del transductor con respecto al eje tu-

moral.
•	 Inadecuada preparación intestinal. Las heces o la 
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presencia de burbujas de aire en el recto o en el 
balón, pueden dar falsas imágenes.

•	 Un tumor estenótico que no permita el paso del 
transductor, impide un estudio adecuado de la re-
gión proximal del tumor.

  
Estadificación sonográfica
El nivel de penetración tumoral en la pared rectal y 
la presencia de adenopatías se estadifica siguiendo la 

Figura 3: Pared rectal normal. Se observa balón hipoecoico y las cinco 
capas de la pared rectal.

uT0 Tumor confinado a la mucosa.

uT1 Tumor que invade la submucosa 
pero sin atravesarla (la visualización 
de una banda ecogénica entre el tu-
mor y la muscular, que corresponde 
a la submucosa preservada, es un 
criterio seguro de estadío T1) (Figs. 
4, 5, 6 y 7).

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

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

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

uN0 No se identifican adenopatías por 
ultrasonografía

uN1 Adenopatias identificables por ultra-
sonografía.

Figura 4: T1N0, se observa a la derecha lesión hipoecoica con invasión de 
la capa submucosa y respetando la capa muscular.

Figura 5: T1N0, se puede ver la lesión de la figura anterior en dos cortes.

Figura 6: T1N0 posterolateral derecha con invasión de la capa submuco-
sa y respetando la capa muscular.
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Figura 7: T1N0 en lateral izquierdo observandose a la derecha de la ima-
gen.

Figura 8: T2N0 superficial, imagen 3D, pequeña invasión de la capa mus-
cular en sector central.

Figura 9: T2N0 profundo. La invasión de la capa muscular es marcada 
(flechas).

Figura 10: T3N0 la lesión sobrepasa la capa muscular en varios sectores.

Figura 11: T3N0 imagen 3D, se ve la invasión en diversos cortes.clasificación TNM con el agregado de el prefijo “u”.10

El tumor es predominantemente hipoecoico y puede 
estar rodeado de tejido fibroso o edema, también hi-
poeoico.11 Ese tumor generalmente aparece como una 
lesión que invade o altera las capas de la pared rectal.

Especificaciones sobre la categoría “T”
La eficacia diagnóstica para la evaluación ecográfica 
de la profundidad tumoral varía del 63 al 96% con un 
promedio de 81.8%, cifras halladas en el estudio de 
2718 pacientes.5,6,12,13 Pero si se analiza cada estadío 
“T” por separado, se observa que la variabilidad en la 
eficacia oscila entre el 25 y el 100%. 

Factores a considerar
Esta amplia dispersión se puede explicar por tres fac-
tores:

REV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, Nº 3 
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1) Experiencia del operador.
En base a esa experiencia y a la capacidad de inter-

pretación de las imágenes, se pueden ofrecer diferen-
tes tácticas para el tratamiento del cáncer del recto. 
Wong y col.44 sugirieron un sistema de estadificación 
sonográfica vinculándola al tratamiento: 

uTw        uTo/uT1 Resección local

uTx uT2/uT3 superficial Se recomienda ciru-
gía radical

uTz          uT3 profundo/cual-
quier uT4       

Se recomienda trata-
miento adyuvante

uN1        Probable ó defi-
nido

Se recomienda trata-
miento adyuvante

uN1          Dudoso Evaluar el uT y los ha-
llazgos patológicos

2) Alteraciones anatómicas de la pared rectal produ-
cidas por radioterapia previa o biopsias, éstas pueden 
causar hemorragias y obliteración consecuente de las 
capas sonográficas12 o alteraciones provocadas por la 
inflamación post-resección local.14   

3) Tipo de carcinomas incluídos (ej.: un carcinoma 
obstructivo no permite una evaluación completa por 
la rigidez del transductor que no puede sobrepasar el 
tumor). Esta eventualidad ocurre hasta en el 17% de 
los casos.15

Es muy importante la exacitud diagnóstica del esta-
dío uT1, porque en algunos casos seleccionados el tra-
tamiento puede ser la resección local. Más aún, en és-
tos casos es necesario hacer una estadificación de la 
invasión submucosa, diferenciando las lesiones Sm1 
(tercio interior de la submucosa) de las Sm2 (tercio 
medio) y de las Sm3 (tercio externo).36 

Esta evaluación es trascendente, debido a los diver-
sos riesgos de afectación ganglionar, que van del 1 al 
3% en las lesiones Sm1, 8% en las lesiones Sm2 y 23% 
en las lesiones Sm3.37

Aunque no es el objetivo de éste Relato, es útil con-
siderar las indicaciones en uT1 para la resección lo-
cal.38

1.	 Tamaño tumoral menor a 3-4 cm.
2.	 Compromiso de menos de un tercio de la cir-

cunferencia rectal.
3.	 Localización a menos de 6 a 8 cm del margen 

anal.
4.	 Histología bien diferenciada o con diferencia-

ción moderada.
5.	 Ausencia de invasión venosa y linfática.
6.	 Movilidad tumoral.
7.	 Sin sospecha de presencia de ganglios perirecta-

les o presacros.

Por otra parte una causa importante de inexactitud 
resulta de sobreestadificar las lesiones T2, porque la 
ecografía, en algunos casos, no puede distinguir entre 
una imagen irregular en la pared más externa del recto 
como debida a inflamación peritumoral o a extensión 
transmural del tumor.12,14

A veces es dificultoso o imposible distinguir entre una 
penetración profunda de la capa muscular (T2) o una 
invasión microscópica de la grasa (T3).
Sin embargo, en centros experimentados la sensibili-
dad, usando Ecografía 3D, ronda el 95% para la ca-
tegoría T y en centros de ecografía general disminuye 
al 79%.16,17 Con esta metodología 3D se puede me-
dir con exactitud el tamaño y volumen tumoral, la dis-
tancia a diferentes puntos anatómicos (margen anal, 
unión ano-rectal) y además evaluar el aparato esfin-
teriano. La ultrasonografia tridimensional, al posibi-
litar realizar cortes en diferentes planos, es especial-
mente útil para determinar la invasión longitudinal y 
circunferencial.
En un trabajo reciente, Krajewski y Kane18 analizan 
dos metaanálisis recientes y los índices de sensibilidad 
y especificidad en la estadificación del carcinoma del 
recto inferior, comparando la ECO, la TC y la RMN. 
Para el estadío 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 categoría “N” 
La eficacia del diagnóstico ecográfico de las adenopa-
tías oscila en algunos trabajos entre el 70-75%,19-21 y 
en otros entre 63-86% con promedio de 73%.13 Esta 
variación en la eficacia diagnóstica es por la variabili-
dad en el criterio para definir al ganglio metastásico. 
Ese criterio para Beynon22 es la forma y la hipoecoge-
nicidad. En cambio para Hildebrandt23 el criterio es el 
grado de ecogenecidad. Tampoco hay unanimidad de 
criterio cuando se considera sólo el diámetro.12,24

Una alternativa para el diagnóstico, principalmente 
en adenopatías distantes, es la punción aspiración con 
aguja fina guiada por Erus. Es una técnica para con-
firmar ganglios sospechosos y para tomar decisiones 
terapéuticas más agresivas, pero no tiene mucha difu-
sión. En un trabajo con 457 pacientes, 32 (7%) tenían 
adenopatías ilíacas y 47% de los nódulos (15 de 32), 
fueron confirmados por éste método.25

Características morfológicas de los ganglios que su-
gieren metástasis
Según Brown26 y otros6,12,24 las características más des-
tacables para diagnosticar un ganglio como metastá-
sico son:
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En general, los ganglios normales o reactivos del 
mesorecto son ovalados y ecogénicos, mientras que los 
ganglios metastásicos son redondeados, con márgenes 
irregulares, hipoecoicos y heterogéneos27 (Figs. 12, 13 
y 14).

Para Herzog28 a un mayor tamaño en la imagen hi-
poecoica hay mayor sensibilidad en la detección de 
adenopatías patológicas:
•	 De 0 a 5 mm	 sensibilidad  79%
•	 De 6 a 10 mm	 sensibilidad  92%
•	 Mayor de 10 mm	 sensibilidad 100%

La ecografía puede visualizar ganglios tan pequeños 
como de 3 mm, pero no se pueden diagnosticar mi-
crometástasis en ganglios si la arquitectura no está su-
ficientemente alterada; así también como es difícil el 
diagnóstico diferencial entre metástasis y proceso in-
flamatorio.29,30

Por otra parte, en adenopatías menores a 3 mm la 
sensibilidad ecográfica disminuye al 43%.31

Para Hildebrandt y col.20 las metástasis ganglionares 
pueden visualizarse con una precisión del 72% mien-
tras los ganglios inflamatorios se ven con una espe-
cificidad del 83%. Otros trabajos32,33 cuestionan estos 
porcentajes y sostienen que hay menos especificidad 
para diferenciar los ganglios benignos de los malignos. 
La connotación más importante es que con ganglios 
negativos, puede indicarse un procedimiento quirúr-
gico local. Es necesario destacar que el riesgo prome-
dio de tener ganglios no detectados o no tratados es 
15%.34

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

El tamaño ganglionar es un predictor pobre de me-
tástasis linfáticas, ya que el diagnóstico positivo se 
hace en el 53% de los ganglios de más de 5 mm, pero 
también en el 18% de los menores a 5 mm.35

 
Curva de aprendizaje
Los mejores diagnósticos dependen del equipamiento 
técnico y de la capacitación del operador.  Se ha refe-
rido que la precisión diagnóstica mejora con la expe-
riencia y que se requeriría un mínimo de 50 procedi-
mientos para optimizar los resultados.8,9

Algunos sugieren39 que la experiencia no afecta la 
seguridad diagnóstica para los estadíos T y N, por lo 
cual no habría curva de aprendizaje. Otros trabajos40 
sostienen que la necesidad de la experiencia y un en-
trenamiento apropiado, deberían ser criterios básicos, 
para evaluar un estadío con seguridad.

Es evidente que la curva de aprendizaje es necesa-
ria41 y se ha considerado a la inexperiencia como fac-

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

Figura 13: adenopatía redondeada de más de 2 cm de diámetro.

Figura 14: adenopatía de bordes irregulares.

•	 Apariencia hipoecoica.
•	 Contorno más circular que oval.
•	 Márgenes irregulares.
•	 Localización peritumoral.
•	 Tamaño mayor a 5 mm.
•	 Ausencia de reflexión hiliar.
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tor de inexactitud en la evaluación de la profundidad 
de la infiltración tumoral.13

Orrom y col.8 demostraron un incremento de la se-
guridad diagnóstica 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%.8,42-44

Marusch y col.16 sostienen que se necesita una curva 
de aprendizaje de más de 50 procedimiento para eva-
luar con exactitud la penetración tumoral, y más de 75 
para asegurar la evaluación del status ganglionar. Se 
ha considerado que la precisión diagnóstica en la esta-
dificación ganglionar mejora del 50 al 77% después de 

realizar 30 procedimientos.18

Resumen y conceptos destacables
 

1.	 La precisión diagnóstica es alta para los estadíos 
tempranos (T1 y T2) y mejor  que los de RMN.

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

3.	 Tiene como ventajas ser un procedimiento fácil 
de realizar y no necesita preparación. 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.

BIBLIOGRAFÍA
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 J 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 (suppl1): S 

49.
5.	 García-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 J Radiology 2007;61:489.

8.	 Orrom WJ., 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 J 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 J 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 J 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 J. Colorectal Dis 
1986;1:203-7.

24.	 Kim NK., Kim MJ., 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 RJ., 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 



115114

RELATO ANUALREV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, Nº 3 

RELATO ANUAL 2014: Estadificación Del Carcinoma Del Recto / capítulo 3: Estadificación por imágenes
Dr. Jorge A. Hequera

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

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

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

36.	 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.

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

38.	 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.

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

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

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

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

43.	  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.

44.	 Arias J. y Farina P.: Ecografía endorectal en la estadificación del 
cáncer 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.



116

RELATO ANUALREV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, Nº 3 

RELATO ANUAL 2014: Estadificación Del Carcinoma Del Recto / capítulo 4: RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR
Dr. Jorge A. Hequera

CAPÍTULO 4
  Resonancia Magnética Nuclear
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en éste capítulo

GENERALIDADES
 

La RMN es una técnica que produce imágenes to-
mográficas multiplanares para lo cual utiliza campos 
magnéticos y ondas de radiofrecuencia. Asimismo, 
analiza características múltiples de los tejidos que in-
cluye la densidad del protón hidrógeno, los tiempos 
de relajación T1 y T2 y el flujo sanguíneo dentro de 
los tejidos. El contraste que proporciona la RMN es 
muy superior a las otras modalidades de diagnóstico 
y permite diferenciar los tejidos entre sí. Los distin-
tos tejidos absorben y liberan ondas de radiofrecuen-
cia de manera diferente, capaces de ser detectadas y a 
frecuencias características.

Aunque hace tres décadas la evaluación de los facto-

res de riesgo se basaba en el estudio histopatológico 
de las piezas de resección, en la actualidad, las imáge-
nes han demostrado que pueden dar información ade-
cuada preoperatoria de los principales factores de ries-
go que son fundamentalmente el estadío T, el estadío 
N y el margen de resección circunferencial.1-3

Con ésta metodología de imagen se pueden evaluar, 
no sólo el compromiso parietal por la invasión tumo-
ral y las adenopatías sino, y fundamentalmente, tam-
bién la grasa perirectal, el margen radial y la invasión 
a órganos vecinos.

Con los resultados de la estadificación de esos ele-
mentos, se pueden cumplir dos objetivos básicos:
1.	 Categorizar los factores determinantes de pro-

nóstico.
2.	 Establecer la táctica quirúrgica oncológica más 

adecuada.
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Referencias históricas
 

Los primeros trabajos sobre la estadificación del car-
cinoma del recto con Resonancia Magnética Nuclear 
(RMN), se presentaron en 1986.1,2

La evolución tecnológica de la RMN pasó por tres 
etapas, de acuerdo al tipo de bobina utilizada:

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

2º etapa: Bobina endo-rectal.
3º etapa: Bobina phased-array (bobinas externas de-

dicadas).
En la primera etapa la precisión diagnóstica era si-

milar a la de TC y oscilaba entre 59% y 88%.1-7

En la segunda etapa, con la adquisición de la bobi-
na endorectal, la precisión diagnóstica en la estadifica-
ción de T, llegó al 65-86%.8-13

Los estudios comparativos entre MRI con bobi-
na endorectal y Eco endorectal muestran una eficacia 
diagnóstica similar para la estadificación T,13-15 pero 
con éste equipo hay inconvenientes que limitaron su 
uso. Ellos son el alto costo, la escasa disponibilidad 

y un campo visual disminuido por la atenuación de 
la señal y la corta distancia desde la bobina, que evi-
ta la evaluación 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.16 Otro inconveniente es que 
cuando el carcinoma es muy voluminoso o casi obs-
tructivo es difícil colocar la bobina endorectal y se ha 
referido imposibilidad hasta en 40% de pacientes.17

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

Con ésta técnica la exactitud diagnóstica para el es-
tadío T es referida en un trabajo de revisión recien-
te18 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 atribuídos a la variabilidad intero-
bservador.9,16

Figura 2: bobina phased-array.
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Detalles técnicos
 

El protocolo de estadificación del cáncer del recto 
consta de imágenes ponderadas en T2, en los 3 pla-
nos (Figs. 3, 4, 5 y 6) sagital (siguiendo el eje del recto 
inferior y conducto anal), axial (perpendicular al rec-
to en el sitio del tumor) y en tumores del recto infe-
rior se completa con el plano coronal (paralelo al con-
ducto anal). El estudio de la pelvis, se completa con 
la evaluación del retroperitoneo (por la diseminación 

linfática ascendente y lateral) y del hígado, para deter-
minar la presencia de metástasis y las posibilidades de 
resección.

 Ventajas de la R.M.N.
1.	 Es un método no invasivo.
2.	 No utiliza radiaciones ionizantes.
3.	 Obtiene imágenes en todos los planos del espa-

cio (multiplanares).
4.	 Por el gran contraste entre los tejidos permite 
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caracterizar las lesiones o determinar con preci-
sión su extensión.

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, prótesis y 

clips quirúrgicos magnéticos no compatibles con 
RMN. En éstos pacientes, ésta metodología está 
contraindicada.

Preparación del paciente
El peristaltismo intestinal degrada la calidad de las 
imágenes de alta resolución, impidiendo una adecua-
da interpretación. 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 continuación:1

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

2.	 Durante esos dos días previos al examen, deben 
evitarse comidas que contengan harina y vegeta-
les de hoja verde.

Figura 3: RM AR, secuencia T2, plano sagital, se programa aquí el plano 
axial.

Figura 4: perpendicular al tumor rectal.

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

Figura 6: paralelo al tumor rectal.
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3.	 El día del examen, se ingieren 2 comprimidos de 
Simeticona 200 mg, 2 horas antes de la realiza-
ción del examen.

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

5.	 El día del examen, inmediatamente antes del es-
tudio, se administra por vía intramuscular –salvo 
contraindicaciones específicas- de 20 a 40 mg de 
hioscina N-butilbromuro.
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Anatomía normal por R.M.N.
 

Las capas de la pared rectal que visualiza la RNM son 
cinco (Fig. 7).1

1º capa: mucosa, fina, con señal de baja intensidad 
(hipointensa).

2º capa: submucosa, más gruesa y con señal de mayor 
intensidad (hiperintensa).

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

4º capa: grasa peri-rectal. Es una capa de alta señal 
(altamente hiperintensa).

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

Se ha sugerido la necesidad, para el mejor manejo en 
un equipo multidisciplinario, de implementar el uso 
de protocolos de anatomía patológica (ver capítulo 8).

En un trabajo reciente2 se propuso un protocolo 
para evaluación pretratamiento, con RMN, sugirien-
do como regla memotécnica la palabra “Distance” ex-
presada en inglés y cuya significado se detalla a con-
tinuación:

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

T: por T staging (estadificación del T).	
A: anal complex (evaluación del complejo esfinteria-

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

no anal).
N: node (ganglios).
C: margen de resección circunferencial.
E: extramural vascular invasion (invasión vascular 

extramural).
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Especificaciones sobre la catego-
ría “T”

 
El estadío T se define por RMN por la penetración 
en las capas de la pared rectal y su correlación con la 
fascia meso-rectal. El diagnóstico se basa en las di-
ferencias de intensidad de la señal en fase T2, entre 
el tumor, la submucosa, la capa muscular propia y el 
mesorrecto (Figs. 8, 9, 10, 11 y 12).

Las imágenes del tumor son típicamente visuali-
zadas con señal intermedia entre la grasa perirrectal, 
que es brillante, y la muscular propia, que se ve negro 
intenso. La señal se incrementa si el tumor contiene 
mucina pero una baja señal, similar a la de la muscular, 
indica una marcada reacción desmoplástica del tumor.

El principal problema es diferenciar el estadío T2 
(invasión de la capa muscular) del estadío T3 (inva-
sión tumoral mesorectal verdadera incipiente o reac-
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ción desmoplástica adyacente al tumor).1,2 Por ello si 
la inflamación observada en la grasa perirectal se la 
considera no como inflamación pura, sino como una 
combinación de invasión tumoral y fibrosis, puede so-
brestadificarse el estadío T2 y ser referido erradamen-
te como T3.3

Hay que considerar al respecto, que la espiculación 
de la grasa perirectal en continuidad con un tumor in-
tramural, se la debe señalar como una característica de 
estadío T3.4

Figura 8: RM AR, secuencia axial T2. Estadificación 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. Estadificación T2: Tumor rectal de 
cara anterior con invasión de la muscular propia (línea curva verde) y 
estenosis leve de su luz (estrella).

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

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

Los fracasos diagnósticos habitualmente son por 
problemas técnicos o por interpretaciones observa-
dor-dependientes. Lo más común es el uso de sec-
ciones de corte más grandes, técnicas de más baja 
resolución o la poca comprensión entre reacción des-
moplástica comparada con el tumor.

Desde un punto de vista clínico y terapéutico, es más 
importante medir la profundidad de la invasión extra-
mural en mm que diagnosticar el estadío T, dado que 
un tumor T2 tiene el mismo pronóstico que un tu-
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Figura 12: RM AR, secuencia axial T2.Estadificación T4: tumor rectal de 
morfología anular, con estenosis severa de su luz e invasión de la pared 
posterior de la vagina (círculo azul) y fascia meso-rectal (flechas blancas).

mor T3 con menos de 1 mm de invasión. Por eso la 
importancia del diagnóstico por imágenes de la grasa 
peri-rectal. Un paciente con un tumor estadío T3 con 
más de 5 mm de invasión mesorectal tiene una sobre-

vida cáncer-específica a 5 años del 54%, mientras que 
cuando la invasión es menor a 5 mm, la sobrevida ex-
cede el 85%.5-7

La profundidad de invasión tumoral evaluada por 
la RMN tiene una excelente correlación con los re-
sultados histopatológicos, como lo demostró el gru-
po Mercury.8

Aunque la precisión diagnóstica con la RMN, para 
los estadíos T es en el promedio similar a los obteni-
dos con ultrasonografía, las cifras son mayores con la 
RMN cuando se evalúan los estadíos T3 y T4 y me-
nores que la ecografía endorrectal para los estadíos T1 
y T2.9-11

La sensibilidad diagnóstica de la R.M.N. para el es-
tadío T es 87%81-92 y la especificidad es 75%.12,68-80

La diseminación tumoral extramural, es la medi-
da de la penetración tumoral en los tejidos peri-rec-
tales más allá de la capa muscular. La RMN la evalúa, 
pero tiene una limitación técnica cuando el tumor es 
circunferencial o hay poca grasa perirectal como en el 
recto inferior, cara anterior.1,13

Esta evaluación por RMN es importante porque con 
el incremento de la profundidad en la diseminación, 
hay un incremento del compromiso ganglionar y de la 
invasión vascular extramural.14,15
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Resumen y 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.

2.	 En el diagnóstico diferencial entre estadíos T2 y 
T3, el criterio fundamental es la evaluación de la 
grasa perirectal. En un estadío T3, la capa mus-
cular está completamente alterada por el tumor 
y no puede dellimitarse de la grasa. El tumor la 
penetra como una formación de base ancha o 
conformando un aspecto nodular.
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Figura 13 y 14: RM AR, secuencias T2, planos axiales (a) Imágenes gan-
glionares sin criterio de sospecha, de forma, tamaño e intensidad de señal 
conservada (círculos rojos), (b) Imágenes ganglionares aumentadas de 
tamaño y alteración de su señal (círculos celestes). T (tumor primario), 
flecha (IVEM).

tiene poca precisión para el diagnóstico. 
Un avance reciente para mejorar el diagnóstico de la 

RMN es utilizar medios de contraste. Estas sustancias 
tienen propiedades magnéticas que hacen modificar 
las señales de resonancia en las estructuras que las ro-
dean, al ser sometidas a los fenómenos de los campos 
magnéticos. Con ello, se logra aumentar la sensibili-
dad y la especificidad en la detección de patología y 
diferenciar zonas anatómicas normales que pudietran 
simular patología. Uno de los primeros fue un agente 
de contraste denominado USPIO.15 Lamentablemen-
te no está muy difundido y no se ha utilizado aún en 
nuestro país. El no estar aprobado por la FDA es una 
limitación suficiente.

USPIO es una sigla en inglés que significa Ultra 

3.	 La parte más externa de la capa longitudinal 
puede estar localmente alterada por vasos pe-
queños que la penetran. Esto no necesariamente 
indica invasión tumoral.

4.	 Es fundamental como factor pronóstico y tera-
péutico, medir la diseminación en la grasa peri-
rectal, tabulando en mm la invasión.

5.	 En el recto superior, la reflexión peritoneal debe 
evaluarse en cortes sagitales y axiales. Se ve 
como una imagen de baja intensidad de señal, 
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 alteración de esa línea implica com-
promiso tumoral.

6.	 El compromiso peritoneal (T4a) no es quivalen-
te a compromiso del MCR.

Especificaciones sobre la categoría “N”
La sensibilidad diagnóstica de la R.M.N. para los 
ganglios ha sido referida como del 77%69-84 y la espe-
cificidad de 71%.1,59-81

La evaluación ganglionar con RMN posibilita diag-
nosticar:

1.	 La presencia, cantidad, características morfoló-
gicas y el tamaño de los mismos.

2.	 Su localización en la grasa peri-rectal y la dis-
tancia hasta la FMR.

3.	 La localización extrarectal.
Para caracterizar éste estadío según el compromiso 

tumoral se usan tres criterios: el tamaño, la forma y las 
características de la señal de los ganglios.

El diagnóstico imagenológico implica visualizar los 
ganglios normales y diferenciarlos de los patológicos 
(Figs. 13 y 14). Estos se caracterizan fundamental-
mente por tener los márgenes alterados (irregulares) y 
focos tumorales intranodulares que causan señales de 
intensidad mixta.2

El tamaño ganglionar también es un problema por-
que las micrometástasis pueden ocurrir en ganglios de 
tamaño normal.3-6

En realidad por imágenes se pueden detectar gan-
glios de 2-3 mm, pero el criterio morfológico consi-
derado aisladamente es un predictor pobre para deter-
minar si el ganglio es reactivo o metastásico. Por ello 
la variabilidad diagnóstica es grande y oscila de 39-
95%.7-13

Brown y col.14 describen que el tamaño de los gan-
glios benignos oscilan entre 2 y 10 mm, mientras que 
los metastásicos 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 tamaño como criterio único 
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Small SuperParamagnetic (Particles) Iron Oxide. Las 
partículas, una vez inyectadas en la circulación, son 
transportadas desde los capilares al espacio intersticial 
y a través de los capilares linfáticos, hacia los ganglios.  
La fagocitosis de estas partículas por macrófagos de 
los ganglios provoca un acortamiento del tiempo de 
relajación T2 y una pérdida de intensidad de la señal 
en los ganglios normales, descripta como efectos de 
suceptibilidad.

En los ganglios con metástasis, el sistema retícu-
lo endotelial es reemplazado por células tumorales, lo 
cual imposibilita o disminuye la captación de las par-
tículas (fagocitosis incompleta), lo que causa un au-
mento de la intensidad de la señal.16-18

Estos contrastes específicos pueden ser utilizados 
como predictores del compromiso ganglionar em-
pleando criterios además de la intensidad y heteroge-
neidad de la señal, como la irregularidad y el espicula-
do de los bordes ganglionares.19,20

En el estudio de Koh y col.15 se evaluó el uso del US-
PIO, con precontraste y postcontraste y se pudo de-
terminar tres patrones de señales 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 pequeñas metástasis 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-
tación ganglionar de tener mejor precisión diagnós-
tica que otros métodos, porque evalua la totalidad de 
la grasa peri-rectal, la fascia rectal y el territorio ilíaco.

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

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

El gadolínio es un medio de contraste metálico (ele-
mento nº64 de la tabla periódica), que tiene propie-
dades paramagnéticas y por lo tanto altera el mag-
netismo de los protones del agua, y así aumenta la 
intensidad de las señales en las lesiones que tienen 
vascularidad alterada.

Las metástasis pueden aparecer isointensas antes de 
la administración del contraste. Cuando éste se admi-
nistra, se mejora la definición, pudiendo valorarse los 
márgenes de la lesión y la invasión a estructuras adya-
centes. También con el realce se puede definir la zona 
de la biopsia y es útil en el diagnóstico de las recurren-
cias tumorales.

El godofosveset es un compuesto que se une fuerte-
mente a la albúmina y no tiene difusión extravascu-
lar. El 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-
ñal en forma comparable a la que se observa en los va-
sos adyacentes. El incremento de la señal 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 está totalmente 
metastatizado ese signo no se observa.

Un ganglio metastatizado se ve en la RMN con áreas 
oscuras, que indican depósito tumoral y esto es porque 
el tejido tumoral evita la absorción del gadolinio.

En síntesis la mejor perfomance de las imágenes con 
gadolinio se dan por la mejor detención y caracteriza-
ción dado por la mejor resolución de los pixeles.
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Resumen y conceptos destacables
 

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

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

3.	 La presencia en las imágenes, de uno a tres gan-
glios sospechosos se considera estadío N1 y de 
cuatro ó más, estadío N2.

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

5.	 El registro de la localización y tamaño de gan-
glios en las paredes pelvianas es crítico pues con-
lleva la necesidad de tratamiento radiante o lin-
fadenectomía pelviana.

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

Estadificación de factores de riesgo por R.M.N. 
Las imágenes de la RMN se usan para estadificar y 
para identificar los pacientes con riesgo de recurren-
cia que se pueden beneficiar con neoadyuvancia, una 

cirugía más extensa o con la adopción de ambas con-
ductas.

El compromiso loco-regional, de acuerdo al grado de 
invasión, tendrá correlación con el desarrollo de me-
tástasis sincrónicas. Hunter y col.1 en base a los ha-
llazgos de las imágenes, dividen a los pacientes en dos 
grupos, de alto y de bajo riesgo (Cuadros 1 y 2), y se-
ñalan que los primeros tienen una probabilidad de 
metástasis sincrónicas de 20,7%, mientras que para los 
pacientes de bajo riesgo la probabilidad es de 4.2%.

Por ello una evaluación más intensa (que incluya 
PET-FDG) posibilitaría una estadificación más segu-
ra y una terapéutica más adecuada.

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

1.	 Tipo de resección.
2.	 Posibilidad de resecabilidad tumoral.
3.	 Elegibilidad de pacientes para neoadyuvancia.

 Imágenes de buen pronóstico (Fig. 15 A, B, C)
1.	 Margen circunferencial sin infiltración.2,3

2.	 Ausencia de invasión venosa extramural.4

3.	 Estadios precoces (T1 - T2 - T3a - T3b) inde-
pendientemente del estadío ganglionar.5,6

4.	 Tumores del recto bajo, estadíos 1 ó 2, sin in-
vasión del plano interesfintérico o del elevador.7

Figura 15: RM AR, secuencias T2, planos axiales y coronal. Imágenes de buen pronóstico. A. MCR libre (línea de puntos), B. Estadio precoz (t2: línea 
naranja), C. tumor de recto medio e inferior con preservación del plano esfinteriano y músculos elevadores (estrellas).
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Figura 16: RM AR, secuencias T2, planos axiales y coronal. Imágenes de mal pronóstico. A. Compromiso del margen circunferencial e invasión extra-
mural mayor a 5 mm (líneas rojas), B. Invasión venosa extramural (círculo rojo), C. invasión tumoral del plano interesfintérico en tumores rectales bajos 
(estrellas rojas).

Cuadro 1.  Pacientes de bajo riesgo

Imágenes de mal pronóstico (Fig. 16 A, B y C) 
1.	 Invasión venosa extramural.
2.	 Invasión extramural mayor a 5 mm.

3.	 Compromiso del margen circunferencial.
4.	 Invasión tumoral del plano interesfintérico en 

tumores rectales bajos.

Cuadro 2: Pacientes de alto riesgo1
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Resumen y conceptos destacables
 

En la elección de una metodología diagnóstica 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-
ción de las imágenes.

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

En los EEUU esos valores son U$S 2475 y U$S 450. 
Como se puede observar la proporción es similar.

El tiempo de realización de cada procedimiento in-

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

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

Sin embargo, debe considerarse que ante la necesi-
dad de estadificación de un carcinoma avanzado, hay 
que contemplar la posibilidad de un centro que po-
sea un equipo de resonancia. En nuestro país hay alre-
dedor de 70 equipos, la mayoría en áreas de alta con-
centración poblacional, pero las distancias no son una 
gran limitación y las posibilidades de transporte son 
factibles. 
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CAPÍTULO 5
Estadificación del carcinoma del recto por  

Tomografía Computada
Agradezco a los Dres.Martin Dotta y Mariana M. Bue-
nader por sus aportes en este capítulo.

GENERALIDADES
 

La Tomografía Computada (TC) es un método de 
imágenes disponible en la mayoría de las Instituciones 
donde se operan enfermos con cáncer del recto.

Es una técnica que usa radiación ionizante (rayos X) 
para producir imágenes de secciones del cuerpo. Los 
equipos actuales son capaces de producir imágenes de 
alta resolución con la posibilidad de definir la anato-
mía y distintos tejidos con gran detalle. Sin embargo, 
un inconveniente mayor de la TC es que no provee  
información 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 estadificación del carcino-
ma del recto con TC, durante la década de los ’80, los 
trabajos mostraban una seguridad diagnóstica para la 
evaluación del estadío T, con cifras que oscilaban en-
tre el 79 y 94%.1-4 Pero esos resultados tenían un ses-
go, pues sólo se consideraban los cánceres avanzados. 
Posteriormente, con la inclusión de todos los esta-
díos la seguridad diagnóstica se tabuló entre el 52 y 
71%.5 Recientemente esos valores, debidos a los ade-
lantos tecnológicos, se han incrementado al 87% (para 
el estadío T) y al 85% (para el estadío N) pero en am-
bas situaciones hay un amplio rango de variación, 57 
a 87% para el estadío T y 53 a 85% para el estadío N.6

Las limitaciones de la TC en la estadificación local 

del carcinoma del recto se deben fundamentalmente 
a:

1.	 Dificultad en la diferenciación de las capas de la 
pared rectal.

2.	 Dificultad en la evaluación del compromiso in-
filtrativo de la fascia rectal.

3.	 Dificultad en la evaluación del compromiso gan-
glionar linfático.

Por ello no es considerada de elección en la evalua-
ción de las capas rectales, sobre todo para los cánce-
res superficiales, aunque se usa rutinariamente la ma-
yoría de las veces para el diagnóstico de metástasis a 
distancia.5

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

La comparación con otros métodos de estadificación 
como la Ultrasonografía y la Resonancia Magnética, 
muestran sensibles diferencias en el diagnóstico, con 
mejores resultados para éstos últimos, como se explica 
en los capítulos respectivos.7

Un factor importante a considerar en el diagnósti-
co, dadas las dificultades técnicas de las imágenes, es 
la variable interobservador, especialmente en los estu-
dios de tumores del recto inferior8 donde es difícil la 
estadificación T, debido a la escasa grasa perirectal que 
limita la resolución del contraste. La RMN tiene una 
capacidad superior de resolución 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 topografía del recto, que impresiona invadir la grasa 
presacra.
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Figuras 4,5,6: Se observan dos imágenes de falta de relleno a nivel rectal de bordes irregulares. Engrosamiento parietal y densificación de la grasa 
perilesional.

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

Esto pudo demostrarse en un estudio comparativo 
reciente, entre el compromiso de los márgenes en los 
tumores del tercio inferior con respecto al tercio me-
dio y superior, con mejores diagnósticos de la RMN 
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%.9

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

La TC sólo puede identificar en la grasa perirectal, 
ganglios mayores a 5 mm de diámetro10 por lo cual la 
estadificación ganglionar es poco segura, ya que, como 
lo demostró Brown11 más del 50% de los ganglios po-
sitivos son menores a 5 mm.

El desempeño de la nueva generación de TCMS de 

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

En caso de contraindicaciones (marcapasos cardía-
cos implantados o prótesis metálicas) o falta de RM, 
la TC puede ser considerada una alternativa.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA T.C. 
 

Ventajas
1.	 Accesible.
2.	 Menos costosa que otros métodos.
3.	 Permite diagnosticar en un único examen el es-

tadío tanto local como a distancia.
4.	 Variabilidad interobservador discutible.

Desventajas
1.	 Bajo contraste.
2.	 Baja resolución especial.
3.	 Incapacidad para diferenciar las capas individua-

les de la pared rectal.
4.	 Limitación en la identificación ganglionar.
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Resumen y conceptos destacables
 

1.	 La TC es un método disponible y de bajo costo.
2.	 Tiene limitaciones técnicas para ser considerada 

como método de estadificación primaria para el 
carcinoma del recto.

3.	 Tiene menor seguridad diagnóstica que la US y 
la RMN para la estadificación local.

4.	 Por los resultados, debería reservarse fundamen-
talmente para la evaluación de la progresión a 
distancia del carcinoma rectal.
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CAPÍTULO 6
Estadificación del abdomen por imágenes

GENERALIDADES
 

La sensibilidad de los diversos métodos de imágenes, 
tienen cierta falta de exactitud en la detección de le-
siones muy pequeñas. Con los métodos actuales debe-
rían detectarse todas las metástasis hepáticas de 2 cm 
o mayores y la mayoría entre 1-2 cm. Incluso con imá-
genes óptimas, actualmente se individualizan sólo la 
mitad de los nódulos metastásicos menores de 1 cm 
en pacientes que son sometidos a resección hepática y 
con su respectiva correlación histopatológica.1 

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

Por ello, la Ecografía, la Tomografía Computada y la 

Resonancia Magnética Nuclear son las mejores com-
binaciones para la detección de metástasis de más de 
2 cm.

La angiografía hepática, es útil en la detección de 
pequeñas metástasis de tumores hipervascularizados 
(endócrinos, hipernefromas). Para el diagnóstico de 
certeza y, siempre que se contemple algún tipo de tra-
tamiento, se requiere la biopsia percutánea con aguja 
fina, guiada por Ecografía o T.C.

Para la detección de metástasis menores de 10 mm la 
Ecografía intraoperatoria es superior al examen visual 
o palpatorio del hígado. Sin embargo, en el caso de 
metástasis superficiales inferiores a 1 cm, la observa-
ción y palpación quirúrgica son superiores a los méto-
dos por imágenes (las lesiones benignas tienden a ser 
suaves y compresibles durante la palpación).
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Estadificación abdominal 
y hepática por ecografía

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

Por su vascularización el hígado es un órgano blanco 
para metástasis de diversos carcinomas. Para el carci-
noma colo-rectal es la primera localización en la dise-
minación metastásica.

Alrededor del 25% de los pacientes con cancer pri-
mario, tienen metástasis hepáticas diagnosticadas 
por algún método de imágenes en la estadificación 
preoperatoria y otro 20% posee secundarismo hepáti-
co oculto en el momento de la cirugía, que no ha po-
dido ser detectado por el cirujano durante la laparato-
mía o por un método de diagnóstico preoperatorio.1

La ecografía abdominal y hepática, tiene un rol im-
portante en la estadificación preoperatoria, durante la 
cirugía y en el seguimiento.

La ecografía preoperatoria, tiene ventajas y desven-
tajas:

Ventajas
Es un procedimiento:  

•	 No invasivo.
•	 Económico.
•	 Cómodo.
•	 Accesible a todo tipo de paciente.
•	 Sin riesgo de complicaciones.

Desventajas
 Es un procedimiento:  
•	 De baja resolución para detectar lesiones muy 

pequeñas.
•	 Operador dependiente.
•	 Equipo dependiente.

La naturaleza de las lesiones identificadas por ultra-
sonografía hepática son caracterizadas por patrones 
ecográficos típicos: forma, econicidad, ecoestructura, 
atenuación, definición de contornos, presencia de cal-
cificaciones y relación con estructuras vasculares veci-
nas.

Pero hay que considerar que la imagen ecográfica no 
es específica por sí misma para determinar el origen 
de las metástasis, aunque si su naturaleza es quística, 
el tumor primario suele ser también quístico o bien el 
foco metastásico ha sufrido necrosis o hemorragia in-
tratumoral.
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Ecograficamente, las metástasis hepaticas pueden 
manifestarse como lesiones difusas o más frecuente-
mente como lesiones focales. Sus contornos son irre-
gulares o mal definidos. Pueden ser lesiones únicas o 
generalmente múltiples y anecogénicas (Fig. 1). Los 
tres principales diagnósticos diferenciales son el he-

Figura 1: Imagen ecográfica de metastásis hepática. Figura 2: Imagen ecográfica de angioma hepático.

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

La sensibilidad diagnóstica de la Ecografía hepática 
oscila en un rango de 68-80%2 y aún más.3
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ECOGRAFÍA HEPÁTICA 
INTRAOPERATORIA

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

Machi1 fue el precursor de éste método que se consi-
dera simple, sencillo, altamente sensible y de bajo cos-
to.

¿Por qué es útil?
Esta metodología tiene tres ventajas:
1.	 Tiene mejor resolución y por lo tanto posibilita el 

diagnóstico de lesiones más pequeñas con respec-
to a la ecografía abdominal.

2.	 Las lesiones pueden correlacionarse facilmente 
con la posición de la sonda ecográfica.

3.	 Facilita la obtención de biopsias.

Charnley2 refiere que más metástasis hepáticas fue-
ron diagnosticadas por ecografía intraoperatoria que 
con la palpación, ecografía abdominal o T.C. Otros 
trabajos3-8 confirman éstos hallazgos.

La sensibilidad varía entre el 91.6 y el 98% para 
identificar lesiones menores de 15 mm con una espe-
cificidad del 66%.8,9 
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Estadificación 
abdominal y hepática por 
Tomografía Computada

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

La Tomografía Computada es útil para la detección 
de lesiones secundarias en el hígado, especialmente 
mediante técnicas helicoidal y multicorte, con rápi-
da inyección de material de contraste y estudio diná-
mico. Estas técnicas han demostrado gran utilidad no 
sólo en la detección sino también en la caracterización 
de las lesiones focales hepáticas. 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 población de pacientes con cánceres se encon-
tró que más del 80% de las lesiones hepáticas meno-
res a 1 cm eran benignas).1,2 Grossmann y col.3 anali-
zaron 612 pacientes evaluando la capacidad de la TC 
abdominal para el diagnóstico de metástasis hepáticas 
y para carcinomatosis peritoneal. Hallaron un 99% de 
diagnósticos de metástasis hepáticas pero sólo un 33% 
cuando se trató de la carcinomatosis. 

El sitio más común de metástasis a distancia es el hí-
gado. Sin embargo, en los cánceres 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 metástasis pulmonares sin metástasis he-
páticas.

La TC abdominal es una metodología eficiente para 
el diagnóstico de las metástasis hepáticas incluso ha 
sido considerada superior al ultrasonido.4-6

Además del hígado y los pulmones, otros sitios co-
munes de metástasis son las glándulas suprarrenales 
y los huesos. Los carcinomas mucinosos pueden tam-
bién dar metástasis peritoneales. En la TC, las me-
tástasis hepáticas del carcinoma colo-rectal general-
mente aparecen hipodensas (Fig. 3). Los carcinomas 
mucinosos pueden producir metástasis quísticas o cal-
cificadas.

Las imágenes de estadificación deben incluir los si-
guientes datos: número de lesiones, su localización 
por segmentos, tipo de lesión, presencia o no de in-
filtración de las vías biliares y afección extrahepática 

(pulmonares, diseminación peritoneal, adenopatías re-
troperitoneales).

Los secundarismos peritoneales pueden detectarse 
como engrosamientos o nódulos de la serosa, asi como 
engrosamientos del epiplón habitualmente acompa-
ñado de ascitis.

Cuando la TC está 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 estadificación tumoral).

Figura 3: Hepatomegalia por multiples imágenes hipodensas (metástasis) 
en ambos lóbulos que deforman los contornos de la glándula.
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CAPÍTULO 7
Estadificación del tórax por Radiología simple y por 

Tomografía Computada
Agradezco al Dr. Eduardo B. Arribalzaga por sus aportes 
en éste capítulo.

En el carcinoma del recto la estadificación del abdo-
men y pelvis, tiene un rol establecido en la evaluación 
del grado tumoral, del compromiso ganglionar y di-
seminación metastásica a distancia.1 Sin embargo, la 
estadificación del tórax con TC de rutina, antes de 
la cirugía, tiene un rol más controvertido porque no 
muestra beneficios clínicos, principalmente porque la 
incidencia de metástasis pulmonares es baja y además 
porque la TC torácica tiene una baja especificidad.2-5

La TC torácica tiene varias desventajas:4

1.	 Costos.
2.	 Exposición a la radiación.
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-
ción metastásica sólo entre el 9.2 y el 16% de 
ellas.3,5,6

La incidencia de metástasis pulmonares es baja (7%) 
asociada a otras de distinta localización, y más baja 
aún (3%) cuando son sólo pulmonares (Figs. 1, 2 y 3). 
Las lesiones torácicas halladas por TC con un tamaño 
menor a 1 cm deberían considerarse de poca relevan-
cia clínica y no ser limitantes para decidir conducta 
terapéutica inicial de la patología de base.2,3,6,7,8

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

Las metástasis pulmonares grandes que podrían mo-
dificar el plan de tratamiento, habitualmente se ven 
en la radiografía del tórax. Comparando la radiografía 
del tórax y la TC torácica, en dos estudios recientes, se 
concluyó que estadificar el tórax por TC tiene poco o 
ningún valor adicional.2,6

Sin embargo, hay determinadas ventajas5 con la rea-
lización de una TC torácica:

1.	 Es un procedimiento de corta duración.
2.	 Fácil de realizar.
3.	 Es un 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: metástasis 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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Algunos trabajos remarcan los beneficios de un diag-
nóstico oportuno y su correlato con la cirugía de las 
metástasis pulmonares Lin y col.10 refieren que “la re-
sección pulmonar inicial o aún las repetidas, por tu-
mores metastásicos de un carcinoma colo-rectal, de-
berían ser estimuladas en pacientes seleccionados, 
porque pueden mejorar significativamente la sobrevi-
da”. Choi y col.11 mostraron que con la TC detecta-
ron metástasis pulmonares que no se habían visuali-
zado en la radiología simple del tórax, en 44% de los 
pacientes (4 de 9) y considerando que sin la TC la es-
tadificación hubiera sido inadecuada.
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Figura 4: neumonitis crónica.

Figura 5: adenocarcinoma primario pulmonar.

Figura 6: tuberculoma.

Por otra parte, un entrenamiento sostenido con acú-
mulo de experiencia, hace que los radiólogos puedan 
incrementar las cifras de evaluación positiva en las le-
siones pulmonares indeterminadas.12

En base a todas las consideraciones previas, el Na-
tional Comprehensive Cancer Network (NCCN) re-
comienda en su último manual de guías para las prác-
ticas clínicas, el uso de la TC torácica en la evaluación 
preoperatoria.13    

Resumen y conceptos destacables
 

5.	 El hallazgo de nódulos pulmonares indetermi-
nados es común en los pacientes con cáncer co-
lo-rectal.

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

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

8.	 Las limitaciones son el costo, la exposición a la 
radiación y ser operador dependiente.
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CAPÍTULO 8
Estadificación por Anatomía Patológica

GENERALIDADES
 

La estadificación anátomo-patológica requiere una 
evaluación detallada de la pieza de resección quirúr-
gica. El reconocimiento de factores pronósticos vincu-
lables a los estudios de patología, hace recomendable 
establecer protocolos estadarizados que incluyan todo 
esos elementos. Tales protocolos, a veces son solamen-
te una “aide memoir” que mejora el rendimiento.1

La información que debería incluir el estudio anáto-
mo-patológico, para evaluar un carcinoma rectal se 
detalla a continuación2 y cada uno de los ítems se dis-
cute en distintos apartados de éste Relato.
1.	 Descripción macroscópica del tumor y del órga-

no.
2.	 Gradación histológica del cáncer.

3.	 Profundidad de la penetración y extensión a es-
tructuras adyacentes (estadío T).

4.	 Número de ganglios linfáticos regionales evalua-
dos.

5.	 Número de ganglios positivos evaluados (estadío 
N).

6.	 Presencia de metástasis a distancia en otros órga-
nos ó regiones, incluyendo ganglios linfáticos no 
regionales (estadío M).

7.	 Compromiso oncológico o no, de los márgenes 
proximal, distal y circunferencial (radial).2-8

8.	 Efectos del tratamiento neoadyuvante.2,3,9,10

9.	 Invasión linfovascular.2,3,11

10.	 Invasión perineural.12-14

11.	 Número de depósitos tumorales.15-19

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Rigby K, Brown SR, Lkin G y col. The use of a proforma improves 

colorectal cancer pathology reporting. Ann R Coll Surg Engl 
1999;81: 401-403.

2.	 Washington MK, Berlin J, Branton P y col. Protocol for the 
examination of specimens from patients with primary carcinoma of 
the colon and rectum. Arch Pathol Lab Med 2009;133 :1539-1551.

3.	 Edge SB, Byrd D, Compton C, y col. Eds. AJCC Cancer Staging 
Manual 7º Edition, New York: Springer; 2010.

4.	 Compton CC, Fielding LP, Burgart LJ y col. Prognostic factors in 
colorectal cancer.  College of American Pathologists Concensus 
Statement 1999. Arch Pathol Lab Med 2000;124:979-994.

5.	 Compton CC y Greene FL: The staging of colorectal cancer: 2004 
and beyond. CA Cancer J CLIN 2004;54 :295:308.

6.	 Nagtegaal ID, Marijnen CA, Kranenbarg EK y col. Circumferencial 
margin involvement is still an important predictor of local recurrence 
in rectal carcinoma: not one millimeter but two millimeter is the 
limit. Am J Surg Pathol. 2002; 26:350-7.

7.	 Nagtegaal ID y Quirke P. What is the role for the circunferencial 
margin in the modern treatment of rectal cancer?  J Clin Oncol 
2008;26:303-312.

8.	 Wibe A, Rendedal PR, Svensson E y col. Prognostic significance 
of the circunferencial resection margin following total mesorectal 
excision for rectal cancer. Br J Surg 2002;89 :327-334.

9.	 Gavioli M, Lupp G, Losi L y col. Incidence and clinical impact of 
sterelized disease and minimal residual disease after preoperative 
rasiochemotherapy for rectal cancer Dis Col Rectum 2005;48:1851-
1857.

10.	 Rodel C, Martus P, Papadoupolos T y col. Prognostic significance 
of tumor regression after preoperative chemoradiotherapy for rectal 

cancer. J Clin Oncol 2005;23:8388-8696.
11.	 Nissan A, Stojadinovic A, Shia A y col. Predictors of recurrence in 

patients with T2 an early T3, NO adenocarcinoma of the rectum 
treated by surgery alone. J Clin Oncol 2006;24:4078-4084.

12.	 Fujita S, Shimoda T, Yoshimura K y col. Prospective evaluation of 
prognostic factors in patients with colorectal cancer undergoing 
curative resection. J Surg Oncol 2003;84 :127-131.

13.	 Liebig C, Ayala G, Wilks J y col. Perineural invasion is an 
independent predictor of outcome in colorectal cancer. J Clin Oncol 
2009;27:5131-5137.

14.	 Quah HM, Chou JF, Gonen M y col. Identification of patients 
with high-risk stage II colon cancer for adjuvant therapy. Dis Colon 
Rectum 2008;51: 503-507.

15.	 Lo DS, Pollett A, Siu LL y col. Prognostic significance of mesenteric 
tumor nodules in patients with stage III colorectal cancer. Cancer 
2008; 112:50-54.

16.	 Nagtegaal ID y Quirke P. Colorectal tumor deposits in the 
mesorectum and pericolon; a critical review. Histopathology 2007; 
51 :141-149.

17.	 Puppa G, Misonneuve P, Sonzogni A y col. Pathological assessment 
of pericolonic tumor deposits in advanced colonic carcinoma: 
relevance to prognosis and tumor staging. Mod Pathol 2007; 20: 
843-855.

18.	 Ueno H y Mochizuki H. Clinical significance of extrabowel skipped 
cancer infiltration in rectal cancer. Surg Today 1997;27:617-622.

19.	 Ueno H, Mochizuki H y Hasshiguchi Y y col. Extramural cancer 
deposits without nodal structure in colorectal cancer: optimal 
categorization for prognostic staging. Am J Clinic Pathol 
2007;127:287-294.

Historia de las clasifica-
ciones Anátomo-Patológica

 
La primera estadificación referida para el carcinoma 
del recto se debe a Lockhart-Mummery1 cirujano del 
St. Mark’s Hospital de Londres, en 1927. La funda-

mentó en el estudio de 200 pacientes tratados por es-
cisión perineal y utilizó para la clasificación un sistema 
alfabético de tres letras: A, B y C, basado en la profun-
didad de la penetración tumoral en la pared rectal. En 
1932 Dukes,2 patólogo de la misma institución, esta-
bleció una clasificación similar pero incluyendo el es-
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tadío ganglionar. Esta clasificación fue clásica duran-
te casi medio siglo, con algunas modificaciones que el 
mismo Dukes introdujo. Otros investigadores propu-
sieron modificaciones posteriores y tuvieron diversos 
grados de aceptación.3-5 En 1954, Denoix6 presentó un 
sistema de estadificación basado en tres característi-
cas, que refieren la descripción tumoral, linfática re-
gional y metastásica, utilizando la sigla TNM. Sus-
tentada por la Unión Internacional Contra el Cáncer 
(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.

Resumen y conceptos destacables
 

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

2.	 Las clasificaciones anátomo-patológicas fueron la 
primera forma de estadificar el carcinoma del rec-
to, pues no existían las imágenes.

3.	 La mayoría de las clasificaciones ideadas el siglo 
pasado usaban criterios parciales que las hacían 
poco comparables entre sí.
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Clasificaciones 
anátomo-patológicas

 
Una preocupación constante del equipo médico mul-
tidisciplinario es poder correlacionar con la mayor 
aproximación la exéresis tumoral y el pronóstico. El 
resultado oncológico permite adecuar modificaciones 
terapéuticas que mejoren los índices de supervivencia. 
Esta necesidad se concreta en el diseño de clasifica-
ciones oncológicas. 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 indicación sus-
tentarlas, es conveniente describirlas someramente 
para clarificar conceptos erróneos y facilitar la compa-
ración de estadíos.

Ya fue referido el inicio de las principales clasifica-
ciones1,2,3 en las primeras décadas del siglo pasado y se 
detallan a continuación.

Evolución 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.

Clasificación de Dukes
Tal vez la clasificación que alcanzó más difusión (y 
aún hoy hay centros que la utilizan) es la referida por 
Dukes (Figs. 1 y 2) en 1932.2 Originalmente fue des-

cripta para los carcinomas rectales y está basada en 
la extensión de la diseminación directa y en la apari-
ción de metástasis linfáticas. Los tumores se dividen 
en tres categorías principales: A, B y C. En el grado A 
el tumor está limitado a la pared rectal, sin que exista 
una propagación a los tejidos peri-rectales ni compro-
miso ganglionar linfático.  En el grado B la extensión 
tumoral llega a los tejidos peri-rectales, pero tampoco 
hay invasión ganglionar. En el grado C hay metástasis 
ganglionares. Hay que destacar que habitualmente el 
compromiso ganglionar se establece cuando el tumor 
se propagó a los tejidos peri-rectales. Por ende el gra-
do C de hecho es un grado B con metástasis linfáticas. 
Posteriormente el propio Dukes modificó el grado C,4 

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

subdividiéndolo de acuerdo al nivel de la ligadura vas-
cular. Cuando los ganglios metastásicos son próximos 
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 está infiltrada hasta la propia ligadura, el grado 
se denomina C2.

En todos sus trabajos, Dukes sostuvo que su clasifi-
cación es una medida de diseminación y que no hay 
relación entre el tamaño del tumor y la penetración.

La principal ventaja de ésta clasificación es su senci-
llez al utilizar sólo tres letras, lo que facilita recordar-
la. Sin embargo, resulta inconveniente la necesidad de 
evaluar las piezas de resección (excluye la posibilidad 
de clasificación clínica), no contemplar las metásta-
sis y haber sido diseñada sólo para los carcinomas del 
recto. Ello generó una serie de modificaciones (algu-
nas hechas por el mismo Dukes) con la intención de 
superar éstos defectos. Para ello se utilizaron las mis-
mas letras pero dividiéndolas en subgrupos de acuer-
do a la penetración parietal o al grado de afectación 
ganglionar según niveles de localización anatómica o 
agregando una letra para tabular las metástasis y ex-
trapolándola al colon.  El resultado final es una con-
fusión por errores semánticos o de interpretación.5 Sin 
embargo, el impacto de la clasificación de Dukes o sus 
modificaciones posteriores ha sido tan grande que en 
muchos trabajos de descripción se señala su equiva-
lencia a la clasificación T.N.M. (de uso actual y de di-
fusión universal).

Clasificación de Kirklin, Dockerty y Waugh:
En 1949, Kirklin, Dockerty y Waugh6 de la Clínica 
Mayo, propusieron una clasificación que modificaba 
“ligeramente” la de Dukes. Sin embargo, de su análi-
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 penetración completa de la misma. 
El grado C no fue subdividido y significa presencia de 
metástasis linfáticas sin especificar regionalidad. Pue-
de haber entonces tumores de grado C con invasión 
incompleta (B1) o completa (B2) de la capa muscular.

Además en ésta clasificación se incluyeron única-
mente tumores operados con intención “curativa”, 
(a diferencia de Dukes que incluyó operaciones “pa-
liativas” y por ello no pueden ser comparables. Tam-
bién se tabularon carcinomas del sigmoides distal.

Clasificación de Astler y Coller:
En 1954, Astler y Coller7 propusieron una modifica-
ción a la clasificación de Kirklin, Dockerty y Waugh, 
incluyendo también los tumores resecados con cri-
terio paliativo. La única modificación es en el grado 
C que dividieron en C1 y C2. Ambos indican metás-
tasis linfáticas pero C1 es cuando el tumor tiene pene-
tración 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-
ción, pero difieren en la inclusión de tumores avanza-
dos y en la subdivisión del grado C.

En ésta clasificación se pone énfasis en el “efecto de 
protección” de la serosa en cuanto a la diseminación, 
ya que los pacientes con grado C1 (sin invasión de la 
serosa) tienen una sobrevida mayor que los del gra-
do C2.

Clasificación de Turnbull, Kyle, Watson y Spratt:
El estudio anatomopatológico del colon o recto rese-
cados y sus mesos pueden ser insuficiente para descri-
bir la extensión completa de la neoplasia. Así es que 
puede haber penetración parietal con o sin ganglios 
metastásicos tanto en las resecciones paliativas como 
en las curativas. Para estadificar la diseminación a dis-
tancia Turnbull y col.8 y Turnbull en 19759 de la Cle-
veland Clinic, introdujeron para el cáncer del colon un 
grado D, que incluye las metástasis alejadas y la in-
vasión a órganos adyacentes. Fue también aplicado al 
cáncer del recto y la detección del estadío D se basa 
en hallazgos clínicos o quirúrgicos, laparoscópicos o 
de imágenes y puede ser confirmado por citología o 
por biopsias.

Clasificación de Gunderson-Sosin
Esta clasificación10 no tuvo mayor difusión. Modifi-
ca el sistema de Astler y Coller, y sudivide los esta-
díos con invasión microscópica de aquellos con inva-
sión macroscópica. Como Astler y Coller demuestran 
que si el tumor penetra toda la capa muscular el pro-
nóstico 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: microscópica y g: macros-

cópica).
B3: adherencia o invasión a estructuras adyacentes.
C1: igual a B1 más metástasis en ganglios regionales.
C2: igual a B2 más metástasis en ganglios regionales.
C3: igual a B3 más metástasis en ganglios regionales.

Clasificación GITSG:
En 1984, el Gastrointestinal Tumor Study Group11 
propone un sistema basado en la clasificación de 
Dukes considerando por primera vez el número de 
ganglios linfáticos metastásicos como parámetro pro-
nóstico.  Estudios posteriores demostraron el valor de 
dividir los ganglios en dos grupos (de uno a tres y cua-
tro o más).12

Clasificación Australiana:
Es también un método alfabetizado que usa las le-
tras A, B, C, y D. Pero incluye una categoría “0” para 
los carcinomas confinados a la mucosa y una categoría 
“X” para aquellos carcinomas resecados localmente sin 
linfadenectomía.13

Esta clasificación ha tenido poca difusión pero hay 
que destacar que una vez separadas las resecciones 
“curativas” éste sistema ha mostrado un gran poder 
predictivo.14

Clasificación de Jass y col.:
Jass y col.15 propusieron una clasificación basada en el 
pronóstico:

I Pronóstico excelente.
II Pronóstico bueno.
III Pronóstico regular.
IV Pronóstico pobre.

Los autores fundamentan su clasificación en la de 

Dukes, pero realizando análisis multivariados de va-
riables seleccionadas de valor pronóstico indepen-
diente que parecen tener influencia en la sobrevida. Se 
incluyen el compromiso ganglionar y la diseminación 
a través de la pared colónica pero agregando la calidad 
del frente de invasión tumoral, la infiltración linfoci-
taria peritumoral y la diseminación local.

En realidad éste sistema no es estrictamente una cla-
sificación por estadíos ya que reune parámetros de 
clasificación con factores biológicos. Deans y col.16 en 
una revisión de ésta clasificación refieren que la mayo-
ría de los autores piensa que la clasificación de Dukes 
tiene mayor valor pronóstico y es más reproducible 
que la de Jass y col.

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

La evaluación patológica de resecciones rectales pos-
teriores a tratamiento oncológico se basa en el hallaz-
go de tumor residual y metástasis en ganglios linfáti-
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 estadío menor (“downstaging”). 
En un 10 a 30% de los casos la repuesta es comple-
ta ausencia de tumor residual en el examen patológi-
co17 lo cual lleva a la necesidad de un replanteo táctico.

Por otra parte, la enfermedad residual mínima ha 
demostrado tener mejor pronóstico que la enferme-
dad macroscópica residual.

También es necesario considerar que la regresión tu-
moral debe ser evaluada sólo en el tumor primario y 
las metástasis no deben ser incluídas.

Los depósitos de mucina acelulares no son tomadas 
en cuenta para la estadificacion, sólo se consideran las 
células epiteliales viables para la asignación del esta-
dío pT.

La estadificación patológica post quimio y/o radio-
terapia es indicada con el prefijo “y” para designar que 
la evaluación es post-tratamiento.
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Comentarios sobre la 
clasificación de Dukes

 
John C. Goligher1 escribió en 1976 que la existencia 
de varias clasificaciones anátomo-patológicas sólo po-
día crear confusión y errores de interpretación en la 
lectura de trabajos publicados por las distintas insti-
tuciones. El refería que “es un derecho inalienable de 
cada patólogo y cirujano, de desarrollar su propio sis-
tema de clasificación de la extensión de la disemina-
ción del cáncer del colon y recto… (pero) yo sugiero 
que sería más útil restringir el impulso de clasificación 
y aceptar la clasificación 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 

refrendó la clasificación TNM.
Corman2 piensa que la clasificación de Dukes llena 

todos los criterios razonables de pronóstico y varios 
trabajos coinciden con ésta conclusión.3-9

Maughan y Quirke10 coinciden que la clasificación 
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 imagenológicos.

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

Sin embargo tiene la ventaja, para usarla como clasi-
ficación secundaria, de ser fácil de recordar y entender.
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clasificación t.n.m. 
 

Breve revisión histórica
Uno de los grandes avances en el tratamiento del cán-
cer colo-rectal en el siglo XX fue la estadificación 
postoperatoria del tumor y la división por grupos de 
los pacientes según el pronóstico. En la actualidad, la 
estadificación que comenzó 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 
estadificación con el objetivo de satisfacer las necesi-
dades y requerimientos de todos los vinculados al cui-

dado del paciente.
El debate continúa y la pregunta es: ¿cúal es el siste-

ma de estadificación más apropiado?
La respuesta es difícil porque el enfoque multidisci-

plinario para el cuidado del paciente depende de una 
estadificación exacta y actualmente no la hay.

¿Qué parámetros deben considerarse en una estadi-
ficación?

En 19781 la Union Internacionale contre le Cáncer 
(UICC) definió los requerimientos esenciales para es-
tablecer un sistema de estadificación:

1.	 Debe ser claramente definido.
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2.	 Debe ser universalmente aceptado.
3.	 Debe ser simple de aplicar.
4.	 Debe reflejar el pronóstico de una manera lógi-

ca que exprese las etapas de progresión del car-
cinoma.

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

El cumplimiento de estas premisas posibilita:

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

2.	 Aconsejar la necesidad de una vigilancia contí-
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 información entre 

colegas y centros de tratamiento. 

Las primeras estadificaciones se fundamentaron en 
los hallazgos anátomo-patológicos porque el carcino-
ma es primariamente una enfermedad quirúrgica. El 
tumor resecado es imprescindible para una correcta 
evaluación histológica. Sin embargo, con ésta meto-
dología no se puede evaluar enfermedad residual, por 
ello se incorporaron las estadificaciones clínico-pato-
lógicas. 

Un resumen de ésta modalidad fue dado en un sim-
posio moderado por Jass en 19872 que sugiere que 
“cualquier clasificación debería basarse en un peque-
ño número de variables clínicas, que tengan influencia 
importante e independiente. También la necesidad de 
clasificación por estadíos, de factores pronósticos para 
el manejo del paciente”.

En 1990 se trató éste tema en el Congreso Mun-
dial de Gastroenterología, endoscopía digestiva y co-
loproctología3 en Sidney, Australia. Se consideró el 
cambio de estadificación anátomo-patológica por clí-
nico-patológica, recomendándose establecer una ter-
minología estándar para unificar los distintos sistemas 
de estadificación.

A pesar del tiempo transcurrido persisten las defi-
ciencias y los desafíos en la versión 7º del TNM, como 
la necesidad de subestadificar los heterogéneos prupos 
de pacientes con ganglios positivos pero sin conoci-
miento de metástasis a distancia y la posibilidad de 
correlacionar las imágenes como las de RMN con los 
resultados del tratamiento neoadyuvante sin estadifi-
cación.

Chapuis y col.4 se preguntan si no es tiempo de re-
veer los métodos de estadificación y la terminología 
en un Forum Internacional, con el objetivo de evaluar 
que métodos se usan y cómo, quien debería ser res-
ponsable de la información para los estadíos y consi-
derarando las necesidades de médicos y pacientes.
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Secuencia de publicaciones 
de la clasificación t.n.m. 

 
1º edición publicada en 1977. Entró en vigor en 1978.
2º edición publicada en 1983. Entró en vigor en 1984.
3º edición publicada en 1988. Entró en vigor en 1989.
4º edición publicada en 1992. Entró en vigor en 1993.
5º edición publicada en 1997. Entró en vigor en 1998.
6º edición publicada en 2002. Entró en vigor en 2003.
7º edición publicada en 2009. Entro en vigor en 2010.
8º edición será publicada en el otoño de 2016 y entra-
rá en vigor enero 2017 (Greene F. comunicación per-
sonal).
La estadificación TNM fue preconizada por Pierre 
Denoix (Fig. 3), entre 1943 y 1952, usando el tama-
ño y la extensión del tumor primario, el compromiso 

linfático y la presencia de metástasis para clasificar la 
progresión del cáncer.1

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 estándar para clasificar 
la extensión de la diseminación del cáncer. 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 estadificación. 

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

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

M (metástasis): indica presencia o ausencia de me-
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tástasis a distancia.
La moderna cirugía y el tratamiento multimodal 

del carcinoma rectal está orientado a minimizar la re-

currencia local y a distancia. La probabilidad de que 
ocurran ambas dependerá fuertemente de una estadi-
ficación adecuada y abarcativa, donde se consideren 
los parámetros que puedan tener una mayor inciden-
cia en la diseminación.

El sistema TNM, incorpora factores pronósticos 
(clínicamente relevantes y características específicas 
tumorales que afectan el resultado) y factores predicti-
vos (características pronósticas de probabilidad de res-
puesta a un tratamiento determinado). Ambos consti-
tuyen la base de los tratamientos estándares dirigidos 
por la estadificación.

A pesar de ser un sistema dinámico que se actualiza 
cada pocos años hay limitaciones, ya que la estadifica-
ción se renueva sobre ítems fijos y formalmente no se 
incorpora la respuesta a los tratamientos como facto-
res pronósticos.

En un comienzo la estadificación del colon y del rec-
to podía asimilarse como clasificación común porque 
el pilar del tratamiento era la cirugía.

Actualmente la estadificación del carcinoma del rec-
to es más precisa y de hecho las imágenes permiten 
una caracterización diagnóstica (local y a distancia) de 
suma importancia para el o los tipos de tratamiento y 
el pronóstico de los mismos.

Por otra parte, se necesitan agregar factores de pro-
nóstico para poder identificar pacientes de alto riesgo, 
que requerirán terapéuticas más agresivas.

Figura 3: Pierre Denoix (1912-1990).
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Especificaciones 
sobre el estadío “T”  

 
La invasión tumoral a través de las capas de la pared 
rectal constituye uno de los pilares de la clasificación 
TNM. La penetración tumoral es referida a cada una 
de las capas y se detalla a continuación (Figs. 4 a 12):

pTx: El tumor primario no puede ser evaluado.
pT0: No hay evidencia del tumor primario.
pTis: Carcinoma in situ intraepitelial (o no invasor).
pTis: Carcinoma in situ intramucoso (o con invasión 
de la lámina 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 pericólico o 
perirrectal no peritonizado.
pT4a: Tumor que penetra superficie del peritoneo 

visceral.
pT4b: Tumor que invade directamente o está adheri-
do a otros órganos o estructuras. 

Figura 4: pTis Adenocarcinoma In situ. Imágenes cribiformes en Adenoma 
túbulo papilar Categoria 5.1 de Viena.
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Figura 5: Estadio pT1 Invasión de la submucosa.

Figura 6: esquema del estadío pt1.

Figura 7:  Estadio pT2. Invasión de muscular propia.

Figura 8: esquema del estadío pt2

Figura 9: Estadio pT3. Invasión del tejido adiposo peri-rectal.

Figura 10: esquema del estadío pt3.

Figura 11: Estadio pT4a. Penetra el peritoneo ó adventicia. 

Figura 12: esquema del estadío pt4.
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El riesgo de recurrencia para el estadío T se incre-
menta con la progresión del estadío, independiente-
mente del compromiso ganglionar1 con los siguientes 
porcentajes:

1.	 T1 5%.
2.	 T2 10%.
3.	 T3 25%.

Temas de controversia
 

pTis
Este estadío 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 diseminación está confinada a la lámina 
propia y no más allá de la muscularis mucosae.

Ni el carcinoma intraepitelial ni el intramucoso es-
tán asociados a riesgo de metástasis, porque no hay 
vasos linfáticos en la mucosa colónica por encima de 
la muscularis mucosae.2

Los términos “alto grado de displasia” y “displasia se-
vera” pueden ser usados como sinónimos de adeno-
carcinoma in situ o carcinoma sin situ (AJCC Cancer 
Staging Manual 7ª ed. 2010, Springer).

pT3:
Este estadío refiere el tumor que atraviesa la capa 
muscular propia comprometiendo la subserosa o el 
tejido pericolónico o perirrectal no peritonizado, sin 
compromiso de la superficie serosa ni infiltración de 
estructuras adyacentes.

La invasión de la grasa perivisceral provoca cambios 
epiteliales y mesenquimáticos y en la forma de las cé-
lulas neoplásicas determinando un crecimiento del es-
troma y de los vasos (angiogénesis). Ese crecimiento 
tumoral en la grasa posibilita por proximidad anató-
mica la invasión de vasos linfáticos, venas extramura-
les y haces neuronales, favoreciendo así una disemina-
ción a distancia.

Se ha referido que la penetración tumoral en pro-
fundidad más allá de la capa muscular, es un factor 
de peor pronóstico3-6 y la complejidad de la disemi-
nación ha hecho que se subdivida el estadío pT3 en 4 
grados.7 Esta subclasificación no fue incluída en la 7º 
Edición del TNM.

La extensión 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 pericolóni-
cos no peritonizados:

pT3a invasión menor de 1 mm.
pT3b invasión de 1 a 5 mm.
pT3c invasión de 5 a 15 mm.
pT3d invasión de más de 15 mm.

La invasión de un carcinoma del recto en el esfínter 
anal externo es clasificada como T3.

A la invasión de la grasa peri-rectal se la considera 
un factor pronóstico de sobrevida de acuerdo al grado 
de penetración. Cuando la invasión es menor a 5 mm 
el pronóstico es 85% y cuando es mayor a 5 mm des-
ciende a 54%.8-10 Esto tiene especial relevancia porque 
llevaría 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%10 lo cual sería también indicación de neoad-
yuvancia. De lo antedicho se deduce lo importante de 
una estadificación con adecuada precisión diagnóstica.

pT4:
Este estadío implica que el tumor ha penetrado la su-
perficie serosa por diseminación directa, así como al 
tumor que invade directamente o es histológicamen-
te adherente a otros órganos o estructuras pelvianas.

La adherencia a otros órganos o estructuras es clasi-
ficada como T4, pero si no hay evidencia microscópica 
la clasificación debería ser T3.

La invasión del músculo elevador del ano es clasifi-
cada como T4.

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

Hay características histopatológicas que ayudan 
al patólogo a estadificar el compromiso peritoneal 
(pT4a):

1.	 Reacción fibrosa fibroinflamatoria.
2.	 Proliferación vascular.
3.	 Células mesoteliales reactivas.
4.	 Hemorragia en la serosa.
5.	 Depósitos de fibrina en la serosa.
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Resumen y conceptos destacables
 

1.	 La estadificación anátomo-patológica debe in-
cluir básicamente el compromiso loco-regional, la 
afectación ganglionar y la diseminación a distan-
cia.

2.	 La clasificación actual de aceptación generaliza-
da es la T.N.M.

3.	 Otras clasificaciones no reúnen las característi-
cas diagnósticas y pronósticas de la T.N.M. y han 
perdido vigencia.

4.	 La clasificación de Dukes como secundaria, pue-
de ser útil en la práctica diaria, por su sencillez y 
fácil memorización.

5.	 El uso de una clasificación aceptada internacio-
nalmente, facilita no sólo el diálogo entre colegas, 
sino la realización prospectiva de trabajos con una 
evaluación de resultados fácilmente comparables.

Especificaciones  
sobre el estadío “N”

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

El compromiso metastásico ganglionar habitual-
mente es escalonado (ganglios pericólicos, interme-
dios y principales). Pero puede, raramente, ocurrir me-
tástasis discontínuas o saltatorias (“skip metástasis”) o 
diseminación linfática retrógrada por bloqueo de lin-
fáticos. 

En base a estas consideraciones anatómicas la dise-
minación metastásica de un carcinoma del recto pue-
de seguir dos vías:

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

2.	 Diseminación lateral, hacia las arterias rectales 
medias, obturatriz, ilíaca externa e ilíaca interna.

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

da variable de la clasificación T.N.M.
En la 7º Edición (2009) vigente en la actualidad se 

la dividió en dos subgrupos de acuerdo a la cantidad 
de ganglios regionales.
El detalle se consigna a continuación:
Nx los ganglios no pueden ser evaluados.
No ganglios regionales sin metástasis (Fig. 13).
N1 metástasis en 1-3 ganglios regionales (Fig. 14 y 
15).
N1a metástasis en 1 ganglio regional.
N1b metástasis en 2-3 ganglios regionales.
N1c depósito(s) tumorales en la subserosa, mesenterio 
o tejidos pericólicos o perirectales no peritonizados 
sin ganglios regionales metastásicos (Figs. 16 y 17).
N2 metástasis en 4 o más ganglios regionales.
N2a metástasis en 4-6 ganglios regionales.
N2b metástasis en 7 o más ganglios regionales.

Figura 13: Ganglio linfático peri-rectal. Ausencia de metástasis.

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

Figura 16: Depósitos tumorales, pN1c.

Figura 17: Depósitos tumorales. En discontinuidad con el tumor principal.
En ausencia de metástasis ganglionares pN1c.

Necesidad de una alta precisión 
diagnóstica en el estadío “N”. 
Factores no modificables y 
factores modificables

 
La evaluación de la metástasis ganglionar es necesaria 

en la etapa clínica por varias razones:
1º La afectación ganglionar es un factor pronóstico 

adverso independiente.
2º De acuerdo al estadío N los pacientes deberán o 

no recibir tratamiento neoadyuvante:
•	 Una subestadificación llevará a un tratamiento 

inadecuado.
•	 Una sobreestadificación condicionará un exceso 

terapéutico.
3º  En la resección local, donde no se extirpan gan-

glios, la estadificación debe excluir la metástasis gan-
glionar.

4º El riesgo de afectación ganglionar aumenta con el 
incremento del estadío T.1-4

               T1 riesgo de 10.5%.
               T2 riesgo de 15-20%.
               T3 riesgo mayor al 30%.
               T4 riesgo mayor al 50%. 

En la etapa anátomo-patológica el análisis del com-
promiso ganglionar tiene varias facetas a considerar. 
Los detalles técnicos anátomo-patológicos a discutir 
son vinculables a:

1.	 Variabilidad interobservador.
2.	 Inadecuada visualización ganglionar en la mi-

croscopía óptica, por el número cortes.    
3.	 Presencia de micrometástasis no detectadas.

El primer punto dependerá fundamentalmente de la 
experiencia y del empeño puesto por el patólogo. El 
corte estándar puede no incluir tejido metastásico si 
éste es muy escaso y ante la duda se debería considerar 
la posibilidad de ampliar el número de cortes. Además 
técnicamente deben realizarse cortes siguiendo el eje 
longitudinal, hecho que posibilita una mayor evalua-
ción tisular. Por otra parte, cuando son macroscópica-
mente negativos, debe incluirse todo el ganglio en el 
estudio histipatológico. La presencia de micrometás-
tasis puede efectivizarse, en casos seleccionados, con 
técnicas de inmunohistoquímica. Pero por ser un pro-
cedimiento costoso y laborioso, no se lo recomienda 
en foma rutinaria.

Por otra parte si el patólogo no recoge un mínimo de 
12 ganglios el National Comprehensive Cancer Net-
work5 recomienda:

1º Volver a chequear la pieza de resección.
2º Si no se obtiene más ganglios, informar como co-

mentario, que se hizo una búsqueda más intensiva.

Otros puntos estudiados y planteados se refieren a:
1.	  La importancia directa de las metástasis gan-
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glionares como factor predictivo de sobrevida. 
Hay una estrecha correlación entre el número de 
ganglios examinados y la sobrevida.6-10 También 
el número de ganglios analizados es una varia-
ble de pronóstico significativa en pacientes con 
ganglios positivos como negativos y la sobrevi-
da esta asociada al incremento de ganglios ana-
lizados.8 

2.	 El número de ganglios necesarios para que el 
informe del anátomo-patólogo sea oncológica-
mente adecuado. Una recolección inadecuada de 
ganglios puede subestimar la presencia de gan-
glios metastásicos y posibilitar un tratamiento 
en menos. Tales pacientes insuficientemente es-
tadificados tendrán 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-
yoría sino todos los ganglios.   

4.	 El uso de la cadena de polimerasa (PCR).
5.	 La proporción de ganglios positivos de todos los 

recolectados.
6.	 La importancia del ganglio apical.
7.	 Técnicas de inmunohistoquímica para identifi-

car metástasis “ocultas”.
En 199011,12 se estableció la necesidad de reclutar un 

número de 12 ganglios para asegurar una estadifica-
ción precisa de los ganglios negativos.

En 200013 la misma cantidad fue recomendada por 
el National Cancer Institute fundamentándola en dos 
motivos:

1.	 Aparentemente no había diferencias en el por-
centaje de ganglios positivos en las piezas de re-
sección con obtención de 12-20 ganglios y en 
aquellas con 20 o más.

2.	 Con la recuperación de 12 ganglios se podía de-
terminar exactamente la presencia o ausencia de 
metástasis ganglionares en el 90% de las piezas 
resecadas14,15 lo cual permite establecer con se-
guridad el diagnóstico de estadío II.16

Sin embargo, aunque la mayoría de los trabajos insis-
ten en la necesidad de reclutar 12 o más ganglios17-19 
un trabajo holandés admite un mínimo de 1020 y uno 
francés 8 ganglios.21

En 2007 la National Quality fórum aprobó como 
indicador de calidad para la resección del CCR la re-
colección de 12 o mas ganglios (htpp://www.quali-
tyforum.org/pdf/cáncer).

Sin embargo, hay correlación entre el número de 
ganglios recuperados y la detección de ganglios me-
tastásicos y Goldstein y col.17 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 más fáciles de 
detectar porque tienden a ser más visibles, palpables 
o localizados a lo largo del pedículo vascular que irri-
ga el tumor. Una disección estándar de la grasa visua-
liza ganglios hasta de 5 mm con metástasis. Herre-
ra y col.22 encontraron en 345 piezas de resección 72 
ganglios positivos. De ellos 56 (78%) los ganglios me-
dían 5 mm o menos. Brown y col.23 indican que los 
ganglios positivos no son siempre más 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 estándar en los laboratorios de patología 
y en realidad se usa en casos especiales o en protoco-
los de investigación.

El número de ganglios examinados es un factor pro-
nóstico mayor ya que una subestadificación podría 
implicar no hacer quimioterapia cuando correspon-
diere. Además el número de ganglios positivos y ne-
gativos, y el porcentaje de positivos/negativos es un 
factor pronóstico independiente.24

Se ha considerado que no obtener un mínimo de 12 
ganglios, si la resección quirúrgica es adecuada, puede 
ser una evaluación anátomo-patológica deficiente.25

En 1991, Cohen y col.26 mostraron que la sobrevida 
a 5 años era mejor para los pacientes con 3 o menos 
ganglios positivos (66%) que aquellos que tenían 4 o 
más (37%). Suzuki y col.27 15 años después mostraron 
resultados similares.

Hay diversos factores que afectan la recolección de 
ganglios, algunos no modificables y otros modifica-
bles. Ellos están vinculados al paciente, a la cirugía y a 
la anatomía patológica.28 

Factores no modificables29-32  
•	 Edad: podría especularse que con el envejeci-

miento se produce por atrofia senil una disminu-
ción de ganglios. Baxter y col.29 correlacionaron 
la edad con el número de ganglios en pacien-
tes con cáncer colorrectal y hallaron un prome-
dio de 9 ganglios en mayores de 70 años y de 12 
ganglios en menores de 50 años (p=0.01).

•	 Localización del tumor: hay mayor cantidad de 
ganglios en tumores del colon derecho simple-
mente porque hay mayor extensión del meso.

•	 Grado histológico: hay más ganglios en los po-
bremente diferenciados.

•	 Tamaño del tumor: Los tumores más grandes 
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causan una respuesta inmune antigénica mayor 
en los ganglios regionales haciéndolos más visi-
bles para la obtención técnica del patólogo y fa-
voreciendo una recolección mayor.33

•	 Obesidad: puede dificultar una apropiada resec-
ción quirúrgica.

Factores modificables15,23,34-36

•	 Pericia del cirujano: la calidad técnica para una 
resección adecuada, está vinculada a la curva de 
aprendizaje y a la experiencia sostenida.

•	 Extensión de la resección: una resección sufi-
ciente facilita una mayor recolección ganglionar.

•	 Pericia del patólogo.
•	 Pericia del asistente técnico/a del patólogo: tan-

to la diligencia del patólogo y sus asistentes in-

fluyen en la obtención ganglionar final.
•	 Técnicas de detección: ya se refirió en otro apar-

tado los motivos y necesidades para realizar téc-
nicas de aclaramiento. 

•	 Evolución a través del tiempo del diagnóstico: 
se ha observado que a través del transcurso del 
tiempo se van recolectando más ganglios.17

Las causas más probables son:
1.	 La introducción en 1979 de la Resección Total 

del Mesorecto.37

2.	 La educación médica explicando la necesidad 
de reclutar más ganglios manejar mejor el tra-
tamiento.

3.	 La presión para mantener estándares de calidad 
para el tratamiento.
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Utilización de técnicas inmuno-
histoquímicas

 
Como se se expresara en las consideraciones anterio-
res, al modificarse el estadío tumoral de acuerdo al 
número de ganglios afectados se establece una corre-
lación directa con el pronóstico. Por eso se ha puesto 
siempre empeño en lograr la estadificación más pre-
cisa.

En 1995 Burchill1 propuso el uso de una citoque-
ratina (CK 20) como marcador para detectar células 
tumorales gastrointestinales circulantes, mediante una 
reacción histoquímica denominada transcripción re-

versa, acoplada a la reacción en cadena de la polime-
rasa (RT-PCR). Con ella se logra identificar células 
tumorales aisladas (micrometástasis) no sólo en san-
gre periférica sino también en ganglios y médula ósea.

Puede obtenerse una identificación de una célula tu-
moral en 10 a la 9 células mononucleares2 y eventual-
mente detectar esas células neoplásicas en ganglios 
clasificados como negativos.

Pero, como se refiriera más arriba, no es un método 
estandarizado universalmente, es caro, laborioso y se 
justificaría en casos seleccionados o en trabajos de in-
vestigación.
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Metástasis.Especificaciones sobre 
la categoría “M”

 
Etimologicamente metástasis proviene del gr. meta: 
más allá, en otro lugar y stasis: acción de estar.

La metástasis es la diseminación de un tumor pri-
mario en órganos distantes a ese tumor que ocurre por 
vía sanguínea o linfática. Es distinto a invasión que es 
la migración y penetración directa a los tejidos veci-
nos.

En ésta categoría se incluyen adenopatías no regio-
nales, implantes peritoneales, cualquier órgano o teji-
do alejado del tumor primario. Un líquido peritoneal 
positivo, debe considerarse pM1.

Las metástasis más frecuentes del cáncer rectal se lo-
calizan en hígado (Fig. 18) pulmón y cerebro.

Se consideran las siguientes categorías:

pM 0: sin metástasis a distancia.
pM 1: metástasis a distancia.
pM1 a: metástasis a un solo sitio ú órgano (ej. hígado, 
pulmón, ovario, ganglio linfático no regional).
pM1 b: metástasis a más de un órgano o sitio o al pe-

ritoneo.

La categoría pMx fue eliminada de la 7º edición del 
TNM.

La categoría pM0, no debería ser utilizada por el pa-
tólogo, en referencia a la pieza de resección. En reali-
dad, si M0 significa ausencia de metástasis a distan-
cia en cualquier parte del organismo, el patólogo sólo 
podría informarla en piezas de necropsias y anotarla 
como aTNM.  

Figura 18: Metástasis hepática, corte macroscópico.
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En Australia, se ha considerado insuficiente la clasi-
ficación del estadío M en el sistema TNM y se propu-
so un sistema alternativo (ver clasificación australiana 
en otro sector de éste Relato) que subdivide el estadío 
D en cuatro subgrupos:

1.	 Estadío D1 cuando hay solamente tumor en el 
nivel de resección.

2.	 Estadío D2 cuando sólo hay metástasis a distan-
cia.

Distribución por estadíos anatómicos de la clasificación T.N.M.
Correlación con las clasificaciones de Dukes y de Astler y Coller     

Estadío  T N M Dukes MAC

0 Tis NO M0 - -

I T1 NO MO A A

T2 NO MO A B1

IIA      T3 NO MO B B2

IIB      T4a NO MO B B2

IIC      T4b NO MO B B3

IIIA      T1-T2 N1-N1c MO C C1

     T1 N2a MO C C1

IIIB     T3-T4a N1-N1c MO C C2

       T2-T3 N2a MO C C1-C2

                T1-T2 N2b MO C C1

IIIC        T4a N2a MO C C2

      T3-T4a N2b MO C C2

IVA Cq T Cq N M1a - -

IVB   Cq T Cq N M1b - -

3.	 Estadío D3 incluye ambos subestadíos D1 y D2
4.	 Estadío D0 indica aquellos pacientes con me-

tástasis sincrónicas (habitualmente en el híga-
do) extirpadas quirúrgicamente y y otras conoci-
das dentro de los 3 meses de resección del tumor 
primario.

Esta clasificación no ha tenido difusión pero es inte-
resante porque subestadifica las distintas variables de 
diseminación a distancia.

Resumen de los cambios 
efectuados en la 7° Edicion T.N.M. 
(2009)

 
•	 En la sexta edición (2002), el estadío II era sub-

dividido en IIA y IIB de acuerdo a que el tumor 
primario fuera T3NO o T4N0, respectivamen-
te, y el estadío III era subdividido en IIIA (T1-
2 N1M0), IIIB (T3-4 N1MO) o IIIC (cualquier 
TN2M0). En la séptima edición, fueron realiza-
dos cambios, subestadificando los estadios II y III, 
basados en datos de sobrevida y recaída, que no 
estaban disponibles cuando se actualizó la edición 
anterior.

•	 Con esos datos se mostró un pronóstico 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 

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

•	 Por su importancia potencial, los depósitos tumo-
rales satélites se han definido como un nuevo fac-
tor sitio-específico (Depósito Tumoral –TD) con 
descripción de su textura y número. Las lesions 
T1-2 que no tienen metastasis ganglionares re-
gionales pero tienen depósitos tumorales, se cla-
sifican como N1c.

•	 El número de ganglios comprometidos con me-
tastasis, dentro de los grupos N1 y N2, tienen in-
fluencia en el pronóstico. En consecuencia el sub-
estadío N1 fue subdividido en N1a (metastasis 
en un ganglio regional) y N1b (metastasis en 2-3 
ganglios) y el subestadío N2 fue subdividido en 
N2a (metastasis en 2-4 ganglios) y N2b (metasta-
sis en 7 o más ganglios).

•	 El estadío II se subdivide en IIA (T3N0), IIB 
(T4a NO) y IIC (T4b NO).
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•	 En el estadio III:
•	 Con lesiones N1, el estadío T4b N1, anterior-

mente clasificado como IIIB, mostró reultados 
más parecidos al grupo IIIC y por ello fueron 
reclasificados como IIIB IIIC.

•	 En forma similar, varias categorías de lesio-
nes N2 antes clasificadas como IIIC, tienen 
resultados parecidos a otros grupos. Enton-
ces T1N2a 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 metástasis 
multiples (AJCC Cancer Staging Manual (Ame-
rican Joint Committee on Cancer) 7º edition 
2010 Springer).

Utilidad de un protocolo pre-
establecido (“Proforma”) de 
evaluación anátomo-patológica

 
El pedido de estudios anátomo-patológico hecho por 

el cirujano debería contar con una serie de datos de 
referencia para el patólogo, propuestos por éste. 

Ello facilitaría un estudio de alta calidad y el diálo-
go entre cirujano y patólogo (ambos integrantes del 
equipo de atención médica multidisciplinario). Esta 
auditoría no significa evaluar la técnica quirúrgica ni 
la técnica anátomo-patológica, sino mejorar los re-
sultados como demostraron Rigby y col.1 Además 
esa estandarización permite obtener resultados más 
completos al no obviar datos aparentemente de poca 
relevancia.2

Los informes anátomo-patológicos de cáncer co-
lo-rectal, con ítems previamente solicitados, han 
mostrado resultados más detallados cuando fueron 
informados por patólogos especializados en gastroen-
terología.3 También se demostró que con un protocolo 
estandarizado la evaluación es mejor, que cuando no 
se estandariza.4

Una opción aconsejada recientemente, es el uso de 
protocolos preestablecidos en forma electrónica, que 
facilita la realización de los informes histopatológi-
cos.5
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Resumen y conceptos destacables   
 

1.	 El tratamiento multimodal actual condiciona una 
comunicación directa, fundamentalmente entre el 
patólogo, el oncólogo y el cirujano.

2.	 La buena calidad de la cirugía y de la evalua-
ción anátomo-patológica requiere de un protoco-
lo pre-establecido con pautas a consignar de cada 
ítem a evaluar.

3.	 El cumplimiento de un protocolo estandarizado 
de anatomía patológica, al permitir una recolec-
ción completa de datos, posibilita establecer pau-
tas pronósticas con mayor certeza.

4.	 La mejor calidad diagnóstica anátomo-patológi-
ca puede vincularse al grado de subespecialización 
del patólogo.

Aspectos macroscópicos 
del carcinoma

 
La morfología del carcinoma colo-rectal tiene corre-

lación con su extensión anatómica parietal.  Basica-
mente los tumores pueden clasificarse en tres grupos:

1.	 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 lesión puede ser pla-
na, con una mínima elevación o sin ella y también 
puede tener una depresión 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 más frecuentes.

En la estadificación, éstos aspectos anatómicos son 
importantes y pueden facilitar el diagnóstico digital, 
endoscópico y por imágenes, que luego serán ratifica-
dos por la anatomía patológica.
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Conceptos básicos en la 
propagación del carcinoma

 
Los mecanismos de diseminación del carcinoma del 
recto son:

1.	 Por propagación directa.
2.	 Por propagacional transperitoneal.
3.	 Por implante.
4.	 Por diseminación linfática.
5.	 Por diseminación venosa.

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

En la historia natural, de no mediar tratamiento, el 
crecimiento involucra toda la pared, posibilitando así 
la invasion de tejidos ú órganos perirectales.

Podrían considerarse tres etapas de la invasion tu-
moral parietal y correlacionarla con el pronóstico.
•	 La primera etapa (Tis) es un carcinoma localiza-

do que no metastatiza porque histologicamente 
no hay vasos linfáticos 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 a y b ) es cuando el carcino-
ma atravesó los límites parietales y es máxima la 
posibilidad metastásica.

Tipos histopatologicos
 

La clasificación de los tipos histopatológicos sustenta-
da por el AJCC1 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 histológicos 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 pequeñas.
•	 Carcinoma indiferenciado.
•	 Carcinoma, NOS.

BIBLIOGRAFÍA
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Cancer) 7º Edition 2010 Springer.

GRADACIÓN HISTOLÓGICA           
 

El diagnóstico de cáncer implica entre otras cosas es-
tablecer el grado histológico. Esta es una de las formas 
de evaluar la agresividad tumoral. Cada tumor tiene 
diferentes grados de diferenciación histológica, y en 
general los tumores de bajo grado están constituidos 
por estructuras parecidas al tejido que le da origen.  
En cambio, los tumores de alto grado o poco diferen-
ciados, son los que más se alejan de su contrapartida 
normal, y en la mayoría de los casos están constituidos 
por elementos celulares con marcada atipía y alto ín-
dice de proliferación.

El tejido tumoral en el carcinoma colo-rectal puede 
estar constituído en forma variable por glándulas, ni-
dos o cordones celulares. La gradación se fundamenta 
en la proporción del componente glandular hallado en 
relación al total de la neoplasia.

En 1893 von Hansemann1 clasificó los tumores se-
gún su diferenciación histológica. Posteriormente se 
propusieron métodos similares2-8 destacándose el va-
lor de la diferenciación en el pronóstico.  Broders9 en 
1925 dividió los carcinomas en 4 grados, de acuerdo a 

la proporción de células diferenciadas. Rankin y Bro-
ders6 y Rankin y Olson10 los correlacionaron con la 
presencia de metástasis, concluyendo que existe una 
relación directa entre indiferenciación y diseminación, 
mientras que la sobrevida está en relación inversa.

Steward y Spies7 presentaron resultados similares y 
en 1939 Grinnell11 introdujo una ligera simplificación 
al sistema de Broders, estableciendo 3 grados en lu-
gar de 4.

En 1940 Dukes12 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 Grinnell11 los redujo a grados 
bajo, medio y alto de malignidad y carcinomas coloi-
des. Todos los trabajos coinciden en que la gradación 
histopatológica es útil para estimar el pronóstico de 
sobrevida. Sin embargo, Dukes2 sostuvo que la distri-
bución y diferenciación 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 
según el sitio de donde se la obtenga y la pieza opera-
toria debe estudiarse en múltiples secciones, agregan-
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do que esencialmente la gradación histopatológica es 
una estimación de la velocidad de crecimiento tumo-
ral. De ahí el valor pronóstico sobre todo si se la asocia 
con otros parámetros que incluyan las vías de disemi-
nación. Por otra parte, el grado histológico ha mostra-
do a través de análisis multivariados ser un factor pro-
nóstico independiente. De hecho, se ha documentado 
el pronóstico adverso de los tumores de alto grado. La 
OMS13 ha recomendado una clasificación basada en 
etapas de diferenciación. Cada etapa incluye diversos 
parámetros histológicos 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 inclusión son:
Grado 1: el tumor está constituído en más del 95% 
por glándulas. La mayoría de éstas (más del 75%) tie-
ne contornos lisos y regulares. No existe componente 
nuclear de alto grado (ej.: núcleos bizarros).
Grado 2: la proporción de glándulas varía entre un 
50% y un 95%.
Grado 3: menos de 50% de estructuras glandulares.
Grado 4: está restringido a aquellos tumores que tie-
nen evidencia de diferenciación epitelial, pero sin for-
mación glandular o ésta es mínima (menos del 5%). 
Se lo considera un tipo histológico distinto que re-
presentaría el límite extremo de los carcinomas po-
bremente diferenciados y probablemente asociados a 
inestabilidad microsatelital.

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

Figura 19: Adenocarcinoma Diferenciado (G1).

Figura 20: Adenocarcinoma Moderadamente diferenciado (G2).

Figura 21: Adenocarcinoma Moderadamente diferenciado (G2).

Figura 22: Adenocarcinoma Moderadamente diferenciado (G2).

de células pequeñas.
Las amplias variaciones concernientes a la gradación 

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 pronóstico que proveen, 
la relativa simplicidad y reproducibilidad es que se ha 
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propuesto un sistema binario para la gradación del 
carcinoma colorrectal.14  

Bajo grado: igual o mayor al 50% de formación glan-
dular (Grados 1 y 2).
Alto grado: menor del 50% de formación glandular 
(Grados 3 y 4).

Ésta gradación se aplica al adenocarcinoma de tipo 
usual, que representa el 85% de los carcinomas. Cuan-
do un adenocarcinoma tiene una diferenciación hete-
rogénea, el diagnóstico 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 histológicamente distinta al frente de invasión tu-
moral donde el tumor es generalmente menos dife-
renciado.15

El grado de diferenciación histológica se asocia con 
la estadificación TNM y con el riesgo de metásta-
sis ganglionares en el cáncer colo-rectal y es un fac-
tor pronóstico independiente, siendo el alto grado un 
pronóstico adverso.16,17

Por ello cuando el grado de diferenciación es bajo 
(G1 y G2) en tumores T1 o en casos seleccionados T2 
la indicación de tratamiento es resección local. Pero, 
cuando el grado de diferenciación es alto, al haber 
riesgo aumentado de metástasis ganglionares, aún en 
estadío T2 no es aconsejable la resección local. 
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CAPÍTULO 9
Otros Temas Anátomo-Patológicos

Micrometástasis y células 
tumorales aisladas

 
Una micrometástasis es definida como tumor que 
mide entre 0.2 mm y 2.0 mm de dimensión máxima 
y es clasificada como N1 (mic)  o M1 (mic) en gan-
glios linfáticos (Fig. 1) o en metástasis a distancia res-
pectivamente.

Las células tumorales aisladas (Fig. 2) (conocidas 
como ITC, por su sigla en inglés), también denomi-
nadas “células en tránsito”, son células sueltas o en pe-
queños grupos que no miden más de 0.2 mm de di-
mensión máxima. No se ha demostrado que cambien 
el pronóstico. El hallazgo de ITC en ganglios linfáti-
cos o en sitios distantes,ya sea por examen histológico, 
inmunohistoquímico o con técnicas no morfológicas 
(ej. Citometría de flujo, análisis de ADN, o amplifi-
cación de un marcador tumoral específico por PCR) 
debe ser clasificado como No y  Mo respectivamente.

La subclasificación específica para la categoría No es 
sugerida sólo para los casos en los cuales ITC son la 
única evidencia de posible enfermedad metastásica.

Hay cuatro subestadíos:
•	 pNo: No hay evidencia histológica de metásta-

sis en ganglios linfáticos regionales. No se reali-
za detección de ITC.

•	 pNo (i-): No hay evidencia histológica de 
metástasis en ganglios linfáticos regionales.                       
Hallazgos morfológicos negativos para detec-
ción de ITC.

•	 pNo (i+): No hay evidencia histológica de 
metástasis en ganglios linfáticos regionales.                       
Hallazgos morfológicos positivos (hematoxili-
na-eosina o inmunohistoquímica para detección 
de ITC.

•	 pNo (mol -): No hay evidencia histológica de 
metástasis en ganglios linfáticos regionales. Ha-
llazgos no morfológicos (moleculares) negativos 
para detección de ITC.

•	 pNo (mol+): No hay evidencia histológica de 
metástasis en ganglios linfáticos regionales. Ha-
llazgos no morfológicos (moleculares) positivos 

Figura 1:ganglio con micrometástasis

Figura 2: Ganglio linfático peri-rectal. Células tumorales aisladas. ITC pN0 

para detección de ITC.

Hay que destacar que como el compromiso ganglio-
nar linfático se agrupa en una categoríaseparada no es 
necesario asumir la necesidad de penetración de toda 
la pared para que se metastatisen los ganglios como 
ocurre con otras clasificaciones1

Actualmente, los datos disponibles son insuficientes 
para recomendar técnicas especiales para su identifi-
cación, que además son costosas y a veces puede ser 
difícil realizar un control de calidad adecuado.
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Invasión venosa extramural
 

UEL CCR utiliza el drenaje linfático y venoso de la 
pared intestinal para diseminarse a los ganglios linfá-
ticos y a órganos distantes.

La invasión venosa extramural - IVE-  (EMVI por 
su sigla en inglés) se caracteriza por la presencia de 
células neoplásicas en vasos sanguíneos peritumorales, 
más allá de la muscular propia. El vaso tiene que pe-
netrar en la pared del recto en la zona de infiltración 
tumoral.1 

Es un factor independiente de pobre pronóstico para 
el cáncer del recto2 y está asociado a un riesgo aumen-
tado a recurrencia local y metástasis a distancia con 
50% de posibilidades con IVE positiva y sólo 12% con 
IVE negativa.3 

Se ve en el 50% de los tumores T3 yT4  y podría ser 
la progresión natural de un diseminación vascular in-
tramural.4

Hay una amplia dispersión en los porcentajes del 
diagnóstico con cifras que oscilan entre el 10 y el 
89%5 probablemente por los diferentes criterios para 
la identificación o debido a una selección de pacientes. 
Otros factores a considerar están vinculados a la can-
tidad de cortes histológicos que se realicen y a la expe-
riencia del patólogo. Todos estos diferentes conceptos 
pueden llevar a un subregistro de la invasión venosa y 
determinar una estadificación incorrecta.

La literatura es confusa, y así hay trabajos que no se-
paran invasión de los vasos linfáticos de los venosos 6,7 
o no refieren si la invasión es intramural o extramural 
o si el tumor primario es del colon o del recto.8

El uso de técnicas de tinción especiales (además de 
la clásica hematoxilina – eosina) o marcadores inmu-
nohistoquímicos, de las células endoteliales, facilitan  
considerablemente la detección de invasión vascular 
.5,9,10,11 

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

puede observar cuando hay una intensidad de señal 
intravascular intermedia, similar al tumor, asociada a 
mínima expansión del vaso. Con una dilatación vascu-
lar  y  el contorno nodular, la sensibilidad y especifici-
dad diagnóstica de la RMN para una IVE es del 62 y 
88% respectivamente.12

El grupo de Brown4 elaboró una estadificación de 
IVE en base al diagnóstico por RMN (Cuadro 1). 

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

La detección de la invasión venosa es dos veces ma-
yor cuando se utilizan tinciones especiales para la 
elastina y el diagnóstico también es mayor cuando la 
evaluación la realizan patólogos especializados gas-
trointestinales.12

En una comunicación reciente, el College of Ameri-
can Pathologists (CAP) incluyen en el listado de veri-
ficación, como  ítem único la “invasión linfovascular” a 
pesar de reconocer la importancia pronóstica superior 
de la EMVI.13

Resumen y conceptos destacables
 

1.	 Por definición la IVE debe estar asociaciada con 
tumores al menos de estadío T3. Los tumores T1 
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 
señal de intensidad tumoral dentro de una estruc-
tura vascular, b) vasos dilatados y c)expansión tu-
moral a través y más allá de la pared tumoral con 
alteración del borde vascular.

4.	 Si hay sospecha de IVE se debe evaluar la posibi-
lidad de compromiso de MCR.

Cuadro 1: Clasificación de la invasión venosa extramural por RMN 

RMN – IVE 
Puntuación

IVE
Estado

Descripción

0                  Negativo No hay vasos adyacentes al área de penetración tumoral 

1 Negativo Cambios minimos pero alejados de los vasos.

2 Negativo Cambios cercanos a los vasos pero no hay señal tumoral definida.

3 Positivo Señal intermedia dentro de vasos ligeramente dilatados.

4 Positivo Contorno irregular de los vasos con señal tumoral definida.
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Brotes tumorales (Tumour 
budding)

 
Se denomina así a la presencia de células tumorales li-
bres o agrupadas (no más de cinco células) en el fren-
te invasivo del tumor (Fig. 3). También se denomina 
“desdiferenciación focal”.1 Se visualiza con alta mag-
nificación y debe hacerse el diagnóstico diferencial 
con la configuración del borde tumoral (infiltrativo o 
de empuje) que se ve con baja magnificación2

El concepto es que el brote tumoral ingresa al teji-
do conectivo peritumoral, evadiendo las defensas del 
huésped y finalmente invade los vasos linfáticos y san-
guíneos con la consecuente posibilidad de metástasis 
local y a distancia.

Actualmente se lo considera un factor de pobre pro-
nóstico independiente del estadío patológico.3

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 clá-
sicos brotes peritumorales, (“peritumoural budding”, 

PTB).4 También es un factor de pobre pronóstico.  
Una ventaja del ITB es que la muestra la provee la 
biopsia colonoscópica y se puede anticipar el pronós-
tico a la cirugía. De todos modos, aún no hay consen-
so entre los patólogos para estandarizar un sistema de 
clasificación.

Figura 3: Brotes Tumorales
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Importancia de la estadificación 
del ganglio apical

 
Dukes1 en 1932 introdujo el concepto de estadifica-
ción del cáncer del recto y sosteniendo que el ganglio 
apical centinela (GLC) al estar metastatizado es un 
factor de mal pronóstico y de pobre sobrevida.

Ang y col.2 reenfatizan esos criterios en 2011, y mos-
traron una evolución similar en los pacientes estadifi-
cados como Dukes C con metástasis en el GLA y en 
los Dukes D. Además reafirmaron que el pronóstico 
es más pobre cuando el ganglio linfático apical es po-
sitivo. También los enfermos con GLA positivo tie-
nen más probabilidad de tener el margen de resección 
comprometido e invasión vascular extramural. 

En un análisis multivariado3 se mostró que después 
de las metástasis a distancia, las metástasis gangliona-
res son la segunda causa de mal pronóstico.

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 estadificacióntumoral. Además es un indicador 
de buena calidad quirúrgica.

Newland y col. a través de varios trabajos sostienen 
que más que el número, la localización de los ganglios 
positivos es el factor pronóstico de más importancia. 
Por ello, si el hallazgo de un ganglio apical positivo 
es un indicador de enfermedad avanzada, se deberían 
implementar terapias más agresivas y seguimientos 
más estrechos para detectar recurrencias más tempra-
nas.4,5,6

Por el contrario, Suzuky y col.7 reportaron que el nú-
mero de ganglios positivos y no la localización tiene 
valor pronóstico positivo. 

En base a trabajos de la literatura,  el panel de ex-
pertos de la NCCN ( J Natl Compr Netqw 2012;10 
:1524-1564) recomienda que actualmente, el uso 
del ganglio centinela, así como la detección de célu-
las neoplásicas por inmunohistoquímica, sólo debería 
considerarse para estudios de investigación y los resul-
tados deberían ser usados con precaución en la toma 
de decisiones clínicas.

En un trabajo reciente Vaccaro y col.8 demostraron 
que tiene mayor importancia pronóstica la proporción 
de ganglios positivos que el número absoluto de los 
mismos
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Resumen y conceptos destacables
 

1.	 La progresión metastásica ganglionar es un fac-
tor de mal pronóstico y el compromiso del gan-
glio apical influye negativamente en la sobrevida.

2.	 La ligadura alta de la arteria mesentérica superior 
posibilita una recolección mayor de ganglios (in-
cluído el apical) y en consecuencia una mejor es-
tadificación.

3.	 Son motivo de controversias como factores pre-
dictivos de pronóstico el número de ganglios po-
sitivos, su localización y la proporción de positivos 
con respecto al total recolectado

Tumor residual. Clasificación “R” :
 

Por definición, la estadificación TNM, describe la 

extensión anatómica 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 parámetros para la estadificación.

 Se denomina así al tumor que persiste luego de la 
resección quirúrgica, por compromiso de los márge-
nes proximal, distal  y/o circunferencial.1 Desde 1977 
la AJCC recomendó la utilización de una clasificación 
auxiliar  (clasificación R) porque tiene un valor pro-
nóstico de importancia y actualmente sigue sostenida 
en la 7º edición del TNM.2

Se agrupa en 4 grados:
•	 Rx:  No puede ser evaluada la presencia de un 

tumor residual.
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•	 R0:  La resección es completa, los márgenes his-
tológicamente son negativos y no hay tumor re-
sidual (ni tumor primario ni ganglios linfáticos 
metastásicos).

•	 R1: La resección es incompleta, los márgenes 
histológicos están comprometidos, hay presencia  
de tumor microscópico (como tumor primario o 
como ganglios metastásico).

•	 R2: La resección es incompleta, los márgenes 
están macroscópicamente comprometidos o hay 
enfermedad macroscópica después de la resec-
ción (por ej. tumor primario, ganglios regionales 
o metástasis hepáticas).

Esta estadificación auxiliar evalúa la eficacia del tra-
tamiento primario, influye en el tratamiento a seguir y 
se correlaciona con el pronóstico.3 

Recientemente, algunos patólogos propusieron que 
la clasificación detallara el compromiso específico del 
margen circunferencial y crearon subgrupos. El resul-
tado fue complejizar el tema y además no tuvo mayor 

difusión.4

El tumor residual es un fuerte predictor de los resul-
tados post-tratamientos y los estadíos R1 Y R2 son 
factores pronósticos adversos.

Por todo ello, para el patólogo es de suma relevancia, 
la evaluación histológica de los márgenes de resección 
radial circunferencial, distal y proximal, porque posi-
bilitan ésta estadificación.

Es necesario destacar, como dice Compton5 “que 
está ampliamente aceptado por convención, que cuan-
do  el  margen de resección en la pieza anatómica, está 
afectado por tumor, es probable que haya infiltración 
tumoral en el sitio opuesto del margen, es decir, den-
tro del tejido correspondiente al sitio de resección en 
el paciente”. Sin embargo, se debe señalar que el esta-
dío R0, evaluado en los márgenes locales, no debe in-
dicar ausencia absoluta de tumor en cualquier tejido 
del organismo, que debe descartarse si se presupone 
con otras metodologías de evaluación.6
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Estadificación de los 
carcinomas múltiples

 
Para la estadificación de los cánceres múltiples sincró-
nicos se consideran el colon y recto como un solo ór-
gano. El carcinoma primario es el que tiene la esta-
dificación T más alta y  la cantidad se indica con el 
número o la letra m colocados entre paréntesis des-
pués del pTdel tumor dominante (por ej. pT32 o pT3 
(m)).

Los tumores sincrónicos pueden incluir:
•	 Cánceres múltiples no invasivos.
•	 Cánceres múltiples invasivos.
•	 Combinación de ambos.
Si un cáncer nuevo se diagnostica dentro de los dos 

primeros meses del primer diagnóstico, éste nuevo 
carcinoma se considera sincrónico bajo el criterio sus-
tentado por el programa SEER (Survillance, Epide-
miology and Results Program of the National Can-
cer Institute).1
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Tumor recurrente
 

PSe designa así 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 resección. Puede reaparecer en el sitio 
del tumor primario (recaida local) o en otro sitio del 
organismo. La recidiva es la recaída en el mismo sitio. 
Es decir es una modalidad de recurrencia, pero no to-
das las recurrencias son una recidiva. La variedad his-

tológica de la recurrencia debe ser la misma del tumor 
primario. En caso contrario sería un nuevo tumor. 

Migración de estadío
 

Se describe así a un cambio en la distribución del es-
tadío en una población con un cáncer en particular, 
inducido por un cambio en el sistema de estadifica-
ción mismo o un cambio en la tecnología que permite 
una detección de la diseminación tumoral con mayor 
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sensibilidad y especificidad.
Esto se conoce como fenómeno 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 fenómeno es una paradoja aparente que ocurre 

cuando se desplaza un elemento de un conjunto (ele-
mento que está 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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CAPÍTULO 10
Factores pronósticos en el carcinoma del recto

Es útil considerar los factores pronósticos y los facto-
res predictivos.

Los factores pronósticos se refieren a los datos que 
suministran información sobre la evolución de la en-
fermedad y permiten definir con mayor precisión 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 síntomas), otros asociados a la cirugía, otros 
inherentes al tumor y otros que se conocen como fac-
tores moleculares. La mayoría se han referido en otras 
secciones de éste Relato y los restantes se especifica-
rán a continuación.

Hay una serie de factores que tienen importancia 
pronóstica en el carcinoma del recto y que no están 
incorporados en la estadificación TNM. Sin embar-
go, la AJCC en su última edición (2010), recomienda 
la recolección de sus datos, por su significancia clínica.

Ellos son los siguientes:
1.	 Antígeno carcinoembrionario (CEA) preopera-

torio o pretratamiento
2.	 Depósitos Tumorales
3.	 Margen de resección circunferencial
4.	 Invasión perineural
5.	 Evaluación del gen K-ras
6.	 Grado de regresión tumoral postneoadyuvancia 

(se desarrolla en el capitulo 11)
7.	 Inestabilidad microsatelital

Antígeno 
carcinoembrionario (CEA) 

 
El antígeno carcinoembrionario fue descubierto en 
1965 por Gold y Freedman1 y es una glucoproteina 
que recibe ese nombre porque es posible encontrar-
la en el endoderma primitivo y está ausente en la mu-
cosa normal del adulto2. Es un antígeno que se utili-
za como marcador tumoral del carcinoma colo-rectal, 
pero no es específico para éste carcinoma y se en-
cuentra elevado en otros tumores y en afecciones no 
neoplásicas como cirrosis hepática y en los fumado-
res2,3,4,5. Aunque la determinación del CEA tiene poca 
utilidad para la detección precoz del carcinoma, por su 
baja sensibilidad (39 %) y especificidad6,7,8 es útil para 
la evaluación pronóstica y para la determinación de 

la respuesta al tratamiento9,10,11. Los niveles del CEA 
preoperatorio tienen valor pronóstico ya que los nive-
les elevados son indicadores de mal pronóstico. Ade-
más cuanto más altos sean mayor es la probabilidad 
que el cáncer sea localmente avanzado y generalmen-
te se asocia a un mayor riesgo de recidiva12,13.  Sin em-
bargo, en el estudio holandés14,15 a pesar que los ni-
veles preoperatorios fueron normales en la mayoría 
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 resección. La falta de normalización su-
giere una resección incompleta o metástasis no detec-
tadas . Por ello debe insistirse que la elevación luego 
de la normalización postoperatoria es una fuerte suge-
rencia de recurrencia y de ahí la utilidad en el segui-
miento de controles seriados del marcador.16

Cabe destacar que la importancia del CEA preope-
ratorio como factor pronóstico independiente ha sido 
demostrado en numerosos trabajos.6,8,12,17,18

La incidencia y grado de elevación de un marcador 
tumoral puede ser un factor dependiente de la exten-
sión tumoral, del tamaño tumoral y del grado de dife-
renciación.

Para el CEA esto es real en cuanto la extensión a tra-
vés de la pared rectal eleva los índices en 30-40% de 
los casos poco avanzados (T1) mientras que los más 
avanzados alcanza el 70-80%.5 El tamaño tumoral y 
el grado de diferenciación no muestra una asociación 
clara con el CEA preoperatorio y podría considerarse 
que el tamaño dependería de la invasión tumoral más 
que del volumen tumoral.

El grado de diferenciación también es un aspec-
to controvertido y algunos trabajos sugieren que los 
carcinomas pobremente diferenciados tendrían me-
nos capacidad de producir CEA12,19 y otros afirman lo 
contrario.6,8 Tal vez pueda vincularse a diferentes cri-
terios anátomo-patológicos usados para estadificar la 
diferenciación.

Con respecto a la evaluación del CEA post-neoad-
yuvancia, se ha referido que un nivel bajo con respecto 
al nivel pretratamiento se corresponde como respuesta 
al tratamiento.20,21 Sin embargo, no debe considerarse 
como un único determinante y sí incluirse como uno 
de los factores pronósticos que recomienda el AJCC.22

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 

histológico no debe hacer presuponer un pronóstico 
favorable.23

Depósitos tumorales: 
 

Los depósitos tumorales (Tumor deposit – TD por su 
versión en inglés) son focos de tumor separados (des-
unidos) encontrados en la grasa pericolónica o peri-
rrectal o en el mesenterio contiguo (grasa mesoco-
lónica) alejados del borde principal del tumor y sin 
evidencia de tejido ganglionar residual pero dentro del 
área linfática de drenaje del carcinoma primario (Figs. 
1,2). Se producen por diseminación discontínua por 
vía venosa o perineural.

Su identificación puede ser macroscópica o micros-
cópica, y el tamaño puede ser variable y la forma es re-
dondeada. Pueden representar un ganglio linfático to-
talmente reemplazado.

No fueron reconocidos hasta 1997 con la 5a edición 
del T.N.M. pero el concepto fue cambiándose, tanto 
en la 6º como en la 7º edición.

En la 5º Edición (1997) fue introducida la “regla de 

los 3 mm” donde la clasificación se basaba exclusiva-
mente en el tamaño, independientemente de la histo-
logía. Así, toda colección celular tumoral en la grasa 
perivisceral se consideraba como extensión del tumor 
primario si tenía 3 mm o menos de diámetro (catego-
ría pT) y si era mayor de 3 mm se consideraba como 
metástasis ganglionar (categoría pN).

Esta subdivisión no tenía sustentos en trabajos pu-
blicados y se abandonó en la 6º edición

En la 6º Edición (2002) se desconsideró el tamaño 
como criterio de clasificación y se reemplazó por uno 
basado en la forma : “regla de la forma y el contorno”

Estas dos reglas se basan en criterios morfológicos y 
no tienen fundamentos biológicos.

Los nódulos tumorales en la grasa peri-rectal o peri-
colónica sin evidencias histológicas de tejido linfático 
residual son clasificados como metástasis (ganglio re-
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emplazado por tumor), si el nódulo tiene la forma y el 
contorno liso de un ganglio linfático.

Si el depósito tumoral tiene contornos irregula-
res, sin evidencia de tejido linfático residual y se ha-
lla dentro del drenaje linfático del carcinoma primario 
se considera como extensión extramural discontínua, 
sino existen metástasis en ganglios linfáticos regiona-
les. La mayoría de éstos son ejemplos de invasión lin-
fovascular o más raramente invasión perineural.

En la 7a Edición (2009) se incorpora la “ regla de jui-
cio del patólogo” (the pathologists discretion` rule”). 
Se crea una nueva categoría (N1c) que incluye todos 
los depósitos tumorales en  pT1 y pT2 para ubicarlos 
en Estadío III (antes Estadío I). No hay evidencia de 
los efectos de éste cambio. La categoría N1c es para la 
presencia de TDs, pero aparentemente sólo en T1 y 
T2, ya que no se especifica como se clasificaría la pre-
sencia de TDs en T3 y T4.  

La existencia de depósitos tumorales no cambia el 
estadío T y el concepto de la regla del contorno per-
manece en el estadío N. “Presumiblemente, ocurran 
discrepancias interobservador, cuando se deba decidir 
como considerar un contorno liso y sea difícil deter-
minar si un nódulo redondeado es o no un ganglio to-
talmente reemplazado”.1 

En la clasificación actual de T.N.M. (año 2009) se 
los designa como subestadío N: pN1c y en ésta ca-
tegoría se excluye otra metástasis ganglionar. Tampo-
co es aplicable a los focos tumorales que pueden ob-
servarse en las piezas quirúrgicas post-neoadyuvancia, 
que en realidad son restos viables del tumor y su sig-
nificación está en relación a la respuesta tumoral fren-
te a ésta terapéutica.

La importancia de éstos DT está vinculada a los ca-
sos en que no se identifican metástasis en los ganglios 
linfáticos. Tienen valor pronóstico negativo pero no 
están suficientemente categorizados en la estadifica-
ción TNM porque un tumor con una sola metástasis 
ganglionar tiene la misma categoría que uno sin me-

tástasis ganglionar  pero con uno o más  depósitos tu-
morales.

Se ha criticado2,3 la poca claridad conceptual de ésta 
subclasificación, 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.

Figura 1: Depósitos tumorales. pN1c 

Figura 2: Depósitos tumorales. En discontinuidad con el tumor principal
En ausencia de metástasis ganglionares pN1c 
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Estadificación anátomo-
patológica de la grasa 
peri-rectal (Meso-recto)

 
La exéresis oncológica del recto requiere una adecua-
da disección peri-rectal.  El plano de disección correc-
to, anatómicamente se halla entre la fascia rectal y la 

fascia pelviana (disección perimesorectal)
Una disección que involucre la grasa atravesándola 

(disección intramesorectal) o incluso que exponga a  
la muscular propia es inapropiada oncológicamente y 
condiciona recidivas locales y a distancia.

Con el objetivo de auditar la calidad de la resección 
quirúrgica de la grasa perirectal se diseñó un siste-
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ma de gradación en tres categorías7 aunque aún no ha 
sido ampliamente incorporado en los informes anato-
mopatológicos.

•	 Grado 3: meso-recto completo. Plano de disec-
ción con mesorecto intacto, con mínimas 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 
exposición de la muscular propia.

•	 Grado 1:  meso-recto incompleto. El plano de di-
sección quirúrgica expuso la muscular propia o 
hay un margen radial circunferencial muy irre-
gular. Esta situación indica que parte de la grasa 
peri-rectal no ha sido resecada y permanece en la 
cavidad pelviana y que el pronóstico es pobre aún 
cuando el margen radial circunferencial sea nega-
tivo.7

En el estudio Mercury19 participaron 27 cirujanos 
con una experiencia quirúrgica entre 7 y 30 años. La 
técnica referida fue con resección total del meso-rec-
to. Sin embargo, los resultados anátomo-patológicos 
mostraron una técnica inapropiada en el 24% de los 
pacientes.

De acuerdo a la clasificacíon referida más arriba las 
cifras fueron:
1.	 Grado 3   	 266 pacientes (62%)
2.	 Grado 2     	 81  pacientes (19%)
3.	 Grado 1     	 23  pacientes (5%)

                  	 58  pacientes (14%)  
		  no fueron informados

Es importante en la cirugía del recto distal, evitar 
la disección 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 inclusión de ganglios.

La indemnidad del meso-recto en la disección qui-
rúrgica, posibilita el estudio de todos los ganglios con-
tenidos en él, dependiendo la cantidad obtenida, de 
la meticulosidad del patólogo. La cantidad será obvia-
mente menor si la resección es casi completa o incom-
pleta, aún con una técnica de reclutamiento adecuada. 
También es menor en los rectos irradiados e incluso 
con negativización ganglios por efecto radioquimio-
terápico.

 
MARGEN DE RESECCIÓN 
CIRCUNFERENCIAL

 
Con respecto al margen de resección circunferencial, 

está ampliamente reconocido que un tumor histológi-
camente demostrado sobre la línea de resección o muy 
próximo a ella, en un cáncer del recto, tiene alta pro-
babilidad de recurrencia y un pobre pronóstico de so-
brevida.8,9,10

El compromiso del margen oscila entre el 1-33%11 y 
hay una estrecha correlación con los estadíos TNM, 
estableciéndose una mayor posibilidad de infiltración 
cuanto más alto sea el estadío.3,10,11,12,13,14,15,16

La patogenia de ese compromiso puede estar vincu-
lada a varios factores:8,5

1º   Diseminación tumoral en continuidad
2º   Diseminación tumoral discontínua
3º   Metástasis ganglionar linfática
4º   Invasión venosa
5º   Invasión linfática
6º   Diseminación tumoral perineural
En el 30% de los casos el mecanismo fisiopatogéni-

co es combinado.11

El riesgo de recurrencia local depende del nivel de 
compromiso del margen radial. Para Birbec5, la recu-
rrencia cuando el margen de transección está compro-
metido es del 55%, cuando está entre 0.1 y 1.0 mm la 
misma es del 28 % y cuando el la infiltración está en-
tre 1.1 y 2.0 mm , la recurrencia será del 5%. Para Na-
gtegaal y col.3 esos valores son 30.7%, 7.9% y 14.9% . 

Tomar el MRC comprometido sólo como una me-
dida de control de calidad quirúrgica es conflictivo y 
puede ser una fuente de sesgo importante.16

Hay varios factores de riesgo para la recurrencia, vin-
culados al paciente, a la técnica y a la histología.

1.	 Dependientes del paciente y de la técnica
•	 Tumor perforado
•	 Operación no restaurativa
•	 Tumor adherido a otros órganos
•	 Técnicas no estandarizadas
•	 Radioterapia preoperatoria
•	 Sexo masculino (pelvis estrecha y dificultad téc-

nica)
2.	  Factores histológicos
•	 Estructuras adyacentes comprometidas
•	 Alto grado histológico
•	 Invasión venosa

Estos dos últimos ítems indican tumor biológica-
mente más agresivo.

También se deben considerar el tipo de series anali-
zadas (prospectivas o retrospectivas), el tiempo de se-
guimiento, el diagnóstico histológico de recurrencia y 
el método de análisis estadístico.17

La RMN es indudablemente útil para el diagnóstico 
del MCR, aunque no lo valide histológicamente. Pero 
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el paciente con margen positivo en la RMN, correcta-
mente tratado, debería tener un margen negativo en la 
resección.18

Resumen y conceptos destacables
 

1.	 Se define un margen positivo cuando la infiltra-
ción tumoral está al menos dentro de un mm de 
la fascia rectal

2.	 Tambien puede ser definido por la presencia de 
depósitos tumorales, invasión 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 situación un tumor debe estar, al menos, en 
estadío 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 resección radial o 
circunferencial (MRC)

 
La evaluación preoperatoria y postoperatoria del 
MRC tiene un doble fundamento. La estadificación  
preoperatoria es necesaria para establecer una táctica 
de tratamiento (neoadyuvancia como primera etapa 
o cirugía primaria). La estadificación, postoperatoria 
o postneoadyuvancia, es necesaria para indicar trata-
mientos complementarios (oncológicos o radioterápi-
cos) y cumplimentar las pautas de seguimiento.

La RMN de alta resolución, posibilita (sola o asocia-
da a la ultrasonografía) el diagnóstico en ambos perío-
dos con una alta seguridad diagnóstica, como se deta-

lla en la sección correspondiente.
El margen de resección radial o circunferencial es el 

límite anatómico que se establece siguiendo la línea 
de exéresis más 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 evaluación del margen de resección 
circunferencial se puede hacer solamente en los cán-
ceres del recto medio y del recto inferior (ambos seg-
mentos subperitoneales) y la localización perimetral 
es anterior, posterior y lateral izquierdo o derecho. El 
margen se mide entre la zona de infiltración más pro-
funda del tumor y el borde más externo de la grasa pe-
rirrectal.

Hay discrepancias en el criterio del compromiso in-
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filtrativo del margen, situación que se denomina “mar-
gen positivo” y las variantes son básicamente tres:

1.	 Infiltración del propio borde marginal (transec-
ted tumour)1

2.	 Infiltración tumoral hasta 1 mm del borde mar-
ginal2

3.	 Infiltración tumoral hasta 2 mm del borde de re-
sección3

Es necesario destacar que el criterio de margen po-
sitivo se aplica a cualquier forma de extensión tumo-
ral (directa, vascular o a través de ganglios linfáticos) 
y  Brown y col.4 mostraron 92% de concordancia entre 
la predicción por RMN y la histología del margen cir-
cunferencial resecado.

Estos conceptos están estrechamente vinculados a la 
técnica de resección total del mesorecto. Para lograr la 
indemnidad del mesorecto la disección debe ser cor-
tante y dirigirse a través del llamado por Heald, el pla-
no sagrado (“holy plane”) que anatómicamente está 
por fuera de la fascia rectal, que tapiza la grasa peri-
rectal.

No respetar ese plano puede significar una técnica de 
resección inadecuada y la posibilidad de resecar sobre 
una zona infiltrada por tumor.5 La integridad anató-
mica del meso-recto se valora en patología macroscó-
picamente al observarse su  superficie lisa y sin des-
garros. La tinción con tinta china de esa superficie así 
como los cortes secuenciales y transversales permiten 
estudiar el margen circunferencial.
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Invasión perineural
 

La invasión perineural es un factor de mal pronóstico 
de sobrevida. Ueno y col.1 establecieron un sistema de 
estadificación en grados, en base a la intensidad de la 
propagación y de la profundidad de la penetración tu-
moral en la pared rectal:
•	 Grado 0: sin invasión perineural                                                                                                                                      
•	 Grado 1: menos de 5 focos y menos de 10 mm 

de penetración

•	 Grado  2:  con 5 o más focos y más de 10 mm de 
penetración

La sobrevida a 5 años referida en correlación a la in-
vasión perineural fue 74%, 50%, y 22% para los grados 
0, 1 y 2 respectivamente. La recurrencia local fue 43 % 
en el grado 2 y 9% en el grado 0 y 1. Esa estadificación 
anátomo-patológica no solo refleja el pronóstico ad-
verso de la invasión perineural, sino que en casos se-
leccionados sugiere realizar una adyuvancia postope-
ratoria intensa.

BIBLIOGRAFÍA
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perineural invasion as a  prognostic factor in rectal cancer. Br J Surg 
2001;88:994-10007

Evaluación del gen K-ras
 

La mutación del gen K-ras supone una importante 
alteración 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 proteína G, la cual está relacionada 
con el acoplamiento de señales de transducción de re-
ceptores de superficie1 como el receptor del factor de 
crecimiento epidérmico (EGFr) que está vinculado a 
procesos como angiogénesis, proliferación, migración 

y adhesión celular.2 El factor de crecimiento epidér-
mico se expresa en un alto porcentaje de casos (85% 
en las lesiones metastásicas y 65% en los tumores pri-
marios) y su expresión se relaciona con la progresión 
de la enfermedad. El tratamiento del CCR se ha cen-
tralizado en el uso de anticuerpos monoclonales an-
ti-EGFr, como el cetuximab y el panitumumab). Sin 
embargo, la mutación 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 múltiples de 1 a 
5 nucleótidos que están distribuidos en todo el geno-
ma. Debido a su estructura repetitiva, los microsatéli-
tes son susceptibles a errores durante el proceso de re-
plicación. La inestabilidad en microsatélites se origina 
como consecuencia de una deficiencia en el mecanis-
mo post-replicativo de aparamientos erróneos.

Se conocen varios genes cuyos productos están invo-
lucrados en este mecanismo y que están mutados en 
el cáncer colo-rectal hereditario no polipoideo (sin-
dromes de Lynch). Para determinar inestabilidad en 
microsatélites, en pacientes portadores, se emplean 
diversas técnicas principalmente inmuno-histoquí-
micas. La inestabilidad es por lo tanto un fenómeno 
complejo que ocurre por una función celular deficien-
te. La alteración de genes que han mutado constitu-
yen una desregulación que conduce a la formación 
de cáncer. El análisis de la IMS facilita el diagnós-

tico clínico del CCHNP en familias potencialmen-
te portadoras de defectos genéticos. Hay que consi-
derar que sólo el 15% de los carcinomas esporádicos 
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 transmisión (es-
porádico, familiar y hereditario). La proporción de 
los casos hereditarios varía de 5-10%. Se dividen en 
dos sindromes: Poliposis multiple familiar y síndro-
me de Lynch1,2,3. Los microsatélites polimórficos son 
aquellos que muestran diferencias estables y hereda-
bles dentro de la población y son excelentes marcado-
res genéticos. La inestabilidad de microsatélites es una 
situación en que la longitud del microsatélite ha au-
mentado o disminuido en la línea germinal y lleva a 
un error en la replicación del ADN que conduce a la 
tumorogénesis.4
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CAPÍTULO 11
Estadificación del carcinoma del recto post-neoadyuvancia

Después de la neoadyuvancia los estudios por imá-
genes pueden mostrar una reducción en el tamaño 
tumoral (downsizing) o en el estadío T de la lesión 
(downstaging) o una remisión tumoral completa.

Los problemas actuales del diagnóstico se deben a 
limitaciones en la capacidad para evaluar la respues-
ta tumoral a la radio y quimioterapia, usando Ultra-
sonido, Resonancia Magnética o Tomografía Compu-
tada.1

En forma genérica podría decirse que la respues-
ta clínica es completa cuando “el tumor no se ve ni 
se palpa digitalmente”.  Hay hallazgos endoscópicos, 
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 pequeñas telangectasias en la mis-

ma localización.
3.	 Leve pérdida de los pliegues de la mucosa.

Hallazgos negativos:
1.	 Ulcera profunda con o sin centro necrótico.
2.	 Ulcera superficial o irregularidad de la mucosa.
3.	 Nódulo 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 imágenes post-neoad-
yuvancia

1.	 Reevaluar el tumor
2.	 Determinar el grado de respuesta al tratamiento
3.	 Ayudar a planificar el tipo de intervención
4.	 Establecer la extensión de la resección quirúrgi-

ca

Rol de la ecografía endo-rectal
 

Por convención, la estadificación postoperatoria de un 
carcinoma rectal post-neoadyuvancia “refleja el grado 
tumoral presente en la pieza de resección y no se usa 
para explicar la propagación del tumor antes del tra-
tamiento”.2 En realidad no se realiza una re-estadifi-

cación tumoral. Sólo se cuantifica la reducción del tu-
mor, lo que de acuerdo a sus límites, posibilitará una 
terapéutica con conservación esfinteriana.

Murad-Regadas y col.3,4 han insistido en la medi-
ción, que posibilita la Ecografía 3D, de la distancia 
entre el borde inferior del tumor y el extremo proxi-
mal del EAI, y sus implicancias en la terapéutica qui-
rúrgica. Con ésta metodología, en la evaluación post-
neoadyuvancia, un margen de 2 o más cm., desde esos 
límites, permite planear cirugías no amputativas. Esto 
lo han demostrado en la evaluación imagenológica 
que se correlacionó con la anatomía patológica post-
operatoria. La respuesta patológica completa mostra-
da por la ecografía 3D fue también confirmada por 
la histopatología y ello ocurre porque técnicamente la 
alta frecuencia (16 MHz) usada por éste método pro-
duce imágenes con alta resolución 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”.3 

El grupo de Arias y col. (Farina P., Arias J., Gutierrez 
A. y col. Evaluación de la ecografía 360° en 3D para 
predecir la respuesta a la neoadyuvancia en cáncer del 
recto. Presentación oral en la XVI Reunión Nacional 
de la Fundación de la Asociación Española de Co-
loproctología, 9 al 11 de mayo 2011, Sevilla,España) 
evaluaron la utilidad de la Ecografía 360° tridimen-
sional como predictor de la respuesta clínica y patoló-
gica en carcinomas del recto (Fig. 1) a los que se rea-
lizó neoadyuvancia. Propusieron una clasificación de 
acuerdo a la respuesta ecográfica según el tamaño de 
reducción de la masa tumoral. La misma se la divide 
en 5 grados y se expone a continuación:
Grado 1: Respuesta ecográfica completa: reducción 
total de la masa tumoral (anatomía normal) (Fig. 2)                
Grado 2: Respuesta ecográfica casi completa: reduc-
ción de la masa tumoral > de un 80%
Grado 3: Respuesta ecográfica moderada : reducción 
de la masa tumoral entre 50 y 80% (Fig. 3)
Grado 4: Respuesta ecográfica leve : reducción de la 
masa tumoral entre el 20 y 50%
Grado 5: Respuesta ecográfica nula: reducción por 
debajo del 20%
Los parámetros para estadificar los ganglios como po-
sitivos fueron:

1.	 Presencia de nódulos 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.	 Tamaño de > de 3 mm

La sensibilidad y especificidad en la evaluación del 
uT y del uN fue del 68.3% y 82.3%; y del 76.6% y 
80.2% respectivamente.

En un trabajo reciente5 la precisión diagnóstica post-
neoadyuvancia, para la estadificación T disminuyó de 
86 a 72% pero la estadificación N mostró una leve 
mejoría yendo de 71 a 80% y la ultrasonografía (así 
como la TC y la RMN) tuvo diagnóstico correcto sólo 
en el 50% de los pacientes post-neoadyuvancia, para 
predecir un estadío ToNo. La disminución en la pre-
dicción diagnóstica, está dada por:

1.	 Edema post-radioterapia
2.	 Inflamación peritumoral
3.	 Fibrosis
4.	 Necrosis del tumor

Por consiguiente puede haber tanto infraestadifica-
ción por la presencia de nidos tumorales viables en el 
seno de áreas fibróticas imposibles de identificar en 
pruebas de imágenes, como sobreestadificación por la 
estimación como tumor de zonas de fibrosis.

¿Cómo debería hacerse la estadificación post-neo-
adyuvancia?
Se siguen las mismas pautas de la estadificación pre-
tratamiento, utilizando fundamentalmente el examen 
físico, el laboratorio y las imágenes.

1.	 Examen digital
2.	 Endoscopía rígida y flexible
3.	 CEA
4.	 Ultrasonografía y Resonancia Magnética de alta 

resolución
5.	 Resonancia Magnética con técnica de difusión
6.	 PET/TC
Para mejorar el diagnóstico, posiblemente sea ne-

cesario realizar una combinación de imágenes es-
tructurales (CT, RMN y US) e imágenes funcionales 
(PET)4,6
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Rol de la resonancia 
magnética nuclear

 
La disminución de la estadificación (“downstaging”) 
ha sido considerada como un marcador de la radio-
sensibilidad tumoral. Por eso la comparación con las 
imágenes pre-tratamiento es esencial porque es difícil 
visualizar la zona tumoral en los pacientes con buena 
respuesta al tratamiento

Interpretación de las imágenes post-neoadyuvancia
Hay  tres opciones:  
1.	 Areas de fibrosis que aparecen con señales de in-

tensidad muy baja (Fig. 4).
2.	 Tumor residual con señales intermedias (similar 

a la imagen basal pre-tratamiento) (Fig. 5).
3.	 Lagos de mucina (como respuesta tumoral co-

loide) con señales de muy alta intensidad (Fig. 
6).

Es necesario destacar que un pool de mucina acelu-
lar en especímenes 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 histopatológico de respuesta tumoral
La radioterapia modifica el aspecto macro y micros-

cópico del  tumor.
Los cambios incluyen:
1.	 Fibrosis marcada, con o sin reemplazo de células 

neoplásicas por células inflamatorias 
2.	 Posible producción de lagos de mucina 

El grado de respuesta tumoral a la radioterapia se 
evalua describiendo:

1.	 Profundidad de diseminación local (ypT)
2.	 Estadío ganglionar (ypN) 
3.	 Grado de regresión tumoral (Las imágenes se 

detallan en el capítulo respectivo)

Hay varias clasificaciónes (Mandard, Dworak, Ryan, 
etc. que se explicitan en otra sección de éste Relato)

Tiempo apropiado de reestadificación
Cuando se re-estadifica un tumor irradiado, en un pe-
ríodo corto después de finalizada la neoadyuvancia, 
puede haber estadificaciones incorrectas por la fal-
ta de discriminación, al comienzo, entre el tumor re-
sidual y los cambios inflamatorios post-irradiación. 
Ello se mostró en un trabajo reciente1 donde la co-
rrelación entre las imágenes y la histopatología para la 
estadificación T, fue del 88% cuando la RMN se reali-

Figura 4: RM AR, secuencias axial y sagital T2. Fibrosis de la pared rectal 
con disminución de su luz (estrella) y retracción de vesículas seminales y 
mesorecto (flechas negras).

Figura 5: RM AR, secuencia axial T2. Señal gris intermedia correspon-
diente a persistencia tumoral (flecha larga) frente a áreas de fibrosis (fle-
cha corta).
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Figura 6: RM AR, secuencias axial y sagital T2. Áreas de mucina, hiperintensas (flechas negras), mesorecto (estrella), fascia mesorectal (línea de 
puntos).

zó entre 11 y 12 semanas post neoadyuvancia compa-
rada con el 59% de coincidencia cuando las imágenes 

se hicieron a las 6 semanas post-tratamiento.

BIBLIOGRAFÍA
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Estadificación con RMN con 
técnica de difusión (DWI)

 
La DWI (imagen de difusión 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 según el grado de ce-
lularidad, como respuesta a una energía térmica. De-
pende de la arquitectura, densidad e integridad de las 
membranas celulares, asi como de la vascularización. 

En tejidos con celularidad normal, los movimientos 

de protones son relativamente libres, lo que condicio-
na una disminución de la señal con la DWI.

Por el contrario, en tejidos con hipercelularidad (tu-
mores) la difusión del agua está limitada y como re-
sultado se obtiene una elevada y persistente señal en 
la DWI.

Durante la adquisición de las imágenes se utiliza un 
parámetro llamado valor b que se expresa en seg/mm2 
y mide el movimiento de las moléculas reflejando el 
aumento o la caída de la señal en las imágenes.

Con las imágenes obtenidas se realiza un análi-
sis cuantitativo y cualitativo en la estación de traba-

Figura 7: (a) Secuencia morfológica de alta resolución axial T2 . Ganglio mesorrectal (flecha). (b) Secuencia de difusión el ganglio restringe su señal o 
brilla. (c) En la estación de trabajo se procesa el mapa ADC y éste muestra caída de su señal
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jo (Fig. 7 A, B, C). 
Análisis cualitativo: se analizan las imágenes en es-

cala de grises.
Análisis cuantitativo: el valor de la difusión del agua 

en los tejidos es medido por el coeficiente de difu-
sión aparente (ADC por su sigla en inglés). La reduc-
ción del ADC refleja el estándar histológico de mayor 
densidad celular, lo que inhibe el movimiento efectivo 
del agua, restringe la difusión y causa caída de la señal.

Una adenopatía metastásica brilla en la secuencia de 
difusión con caída 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 diagnóstico diferencial entre tejido 
neoplásico y tejido normal y además también posibi-
lita detectar pequeños tumores. Sin embargo, la  con-
sideración más importante es definir cúan fiable es 
el método para evaluar la respuesta tumoral al trata-
miento neoadyuvante. Los resultados preliminares 
para ésta re-estadificación, afirman ésta posibilidad.1-3

Los cambios en el ADC tienen correlación con:
1.	 Desarrollo de fibrosis intratumoral post-neoad-

yuvancia2

2.	 Muerte celular por apoptosis, histológicamente 
probada4

3.	 Reducción del tamaño tumoral1
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Estadificación con PET/TC
 

Las imágenes convencionales morfológicas para eva-
luar la respuesta a la neoadyuvancia tienen, como se 
refirió antes, limitaciones por la necrosis, fibrosis y 
edema.

Una alternativa es la Tomografía por Emisión de Po-
sitrones (PET) con fluor-2-desoxi D- glucosa (FDG-
PET) combinada con TC (FDG-PET/TC) que per-
mite obtener resultados más eficaces en la detección 
de recidivas locales en pacientes con cirugías sin qui-
mioradioterapia o con ellas.1-3 Este examen  debe rea-

lizarse en una etapa alejada de la irradiación para evi-
tar el riesgo de los falsos positivos relacionados con la 
radioterapia.1

El PET, no sólo puede visualizar la recidiva local, 
sino también las metástasis alejadas, especialmente las 
hepáticas.4 También hay trabajos que refieren5-6 que la 
evaluación de la respuesta metabólica con FDG-PET 
permite predecir resultados a largo plazo demostrado 
por la reducción tumoral del SUV (valor de captación 
estandarizada de la glucosa).

En otro apartado de éste Relato se desarrollan los 
conceptos  y aplicaciones del PET.
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Resumen y conceptos destacables
 

1.	 La re-estadificación sigue las mismas pautas que 
la estadificación primaria (examen físico, imáge-

nes y laboratorio).
2.	 La estadificación post-neoadyuvancia tiene limi-

taciones por los cambios histológicos producidos 
(necrosis, fibrosis y edema).
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3.	 El tiempo apropiado de re-estadificación es cuan-
do los cambios inflamatorios son mínimos o no 
existen (alrededor de 12 semanas post-irradia-
ción).

4.	 El diagnóstico se mejora combinando imágenes 
estructurales (TC, RMN, ECO) e imágenes fun-
cionales (PET).

5.	 La disminución de la estadificación (“downsta-
ging”) es un marcador de la radiosensibilidad tu-
moral.

Grado de regresión tumoral (GRT)
 

La neoadyuvancia es actualmente un tratamiento es-
tándar para el carcinoma colo-rectal localmente avan-
zado (T3-T4 y N positivo). La respuesta histológica a 
ésta terapéutica se denomina “grado de respuesta o re-
gresión tumoral” (TRG por su sigla en inglés).

Esa respuesta tumoral puede ser significativa, con 
disminución de la estadificación previa (downsta-
ging).1

Obviamente el pronóstico es mejor sino se hallan 
restos de tumor en el recto resecado luego de la irra-
diación, o si la presencia de tumor residual es mínima 
(downsizing)2 y ese pronóstico según el grado de re-
gresión, tiene correlación con la sobrevida.3,4,5

Ello hace que la evaluación anátomo-patológica sea 
esencial no sólo para ver el GRT sino también para 
planificar tratamientos adicionales y para establecer 
pautas pronósticas.6 

Hay varios sistemas de estadificación para evaluar la 
regresión tumoral. Todos evalúan el tumor primario 
y no se incluyen en el examen los ganglios linfáticos 
metastásicos. La presencia de lagos de mucina, en los 
rectos irradiados, se consideran como completa erra-
dicación tumoral y no se usa para asignar un estadío 
pT o para recuento de ganglios linfáticos.   

La respuesta tumoral a la neoadyuvancia o regresión 
tumoral  se traduce en una reducción del volumen tu-
moral que conduce frecuentemente a una reducción 
del estadío T (de T3 a T2, de T3 a T1) y del estadío N 
(N+ a N-). Pero la reducción del estadío T es la dismi-
nución de la invasión tumoral en la pared del recto y 
por lo tanto regresión tumoral no es reducción de es-
tadío T, confusión que a veces ocurre.

Es importante destacar, que aún sin tumor residual 
en la pared rectal, puede haber restos neoplásicos 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 estadío T no modificarse

2.	 Puede haber una reducción del estadío T preope-
ratorio sin una retracción tumoral marcada

3.	 Sólo el grado de regresión tumoral es análogo a 
la reducción del estadío 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 metástasis gangliona-
res

La estadificación de la regresión tumoral a través de 
la histología se realiza registrando la proporción de tu-
mor residual y la reacción inflamatoria y fibrótica que 
rodea a los nidos tumorales. Es oportuno destacar que 
si macroscópicamente hay tumor residual en un recto 
irradiado, el patólogo debe tomar tacos con la misma 
metodología que en un tumor no irradiado. Si no hay 
tumor residual macroscópico se incluye toda la pie-
za y si microscópicamente no se halla tumor, se reali-
za desgaste en tres niveles de los tacos. Si esta evalua-
ción es negativa se considera regresión completa.  Se 
han propuesto varias clasificaciones y de acuerdo a la 
ecuación 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 últi-
ma sostenida por el Colegio Americano de Patólogos.

Cambios microscópicos 
en la pared rectal

 
La respuesta al tratamiento neoadyuvante puede cau-
sar una regresión tumoral significativa, incluso con 
desaparición completa del carcinoma y su reemplazo 
por tejido fibroso o inflamatorio.

Pueden observarse macrófagos con hemosiderina y 
mucus. También puede objetivarse lo que se llama res-
puesta coloide o lagos de mucina. Es necesario enfa-
tizar que esas imágenes 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 
atipías nucleares, son signos histológicos de tumor re-
currente post-irradiación.

Cambios microscópicos 
en los ganglios

 
Los cambios fibróticos vistos en el tumor primario 
tratado con neoadyuvancia, también pueden objetivi-
zarse en los ganglios linfáticos.

Se pueden observar nódulos fibróticos con escasas 
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células linfáticas o cambios fibróticos focales y muci-
na. Hay que descartar pequeños focos de metástasis 
residuales dentro de la fibrosis antes de afirmar la es-
terilización del ganglio por efectos de la radioterapia.

Clasificación de 

Grado de regresión tumoral Descripción

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 número de células tumorales residuales viables pero con 
predominio de fibrosis

Grado 4 Tumor residual que supera la fibrosis

Grado 5 Ausencia de regresión  tumoral

Mandard modificada7

 
La gradación histológica de ésta clasificación y su ho-
móloga de Dworak, se muestran en las figuras 8, 9, 10, 
11 y 12.

Clasificación de Dworak y col.8

 
Grado de regresión tumoral Descripción

Grado 0 Sin regresión tumoral 

Grado 1 Masa tumoral predominante con fibrosis obvia y/o vasculopatía

Grado 2 Cambios fibróticos predominantes con escasas  células tumorales ó gru-
pos celulares (fáciles de  encontrar)

Grado 3  Muy pocas células tumorales (difíciles de  hallar microscópicamente) en 
tejido fibroso con o sin sustancia mucosa

Grado 4 Regresión total ó respuesta patológica Completa. Sin células tumorales, 
sólo fibrosis

Clasificación de Ryan y col.9

 
Grado de regresión tumoral Descripción

Grado 0 (respuesta completa No hay células neoplásicas viables

Grado 1 (respuesta moderada      Hay células neoplásicas aisladas o en pequeños grupos

Grado 2 (respuesta mínima)            Cáncer residual, incluido dentro de la fibrosis

Grado 3 Grado 3 (respuesta pobre)      Cáncer residual extenso. Tumor sin  necrosis o mínimamen-
te necrótico

Figura 8: Grado 1, regresión completa Figura 9: Grado 2
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Figura 10: Grado 3

Figura 11: Grado 4

Figura 12: Grado 5
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Neoadyuvancia y 
conducta posterior

 
La neoadyuvancia en los pacientes con carcinomas del 
recto en estadíos avanzados, ha mostrado beneficios 
importantes.1-5 La remisión tumoral clínica comple-
ta, se ha observado entre el 20-30% de los pacientes, 
cuando se usa ésta táctica.6-12 En base a éstos hallaz-
gos se ha preconizado, dentro de un contexto de se-
guimiento estricto y permanente, una conducta no ac-

tiva, táctica denominada de “watch and wait”.13,14

El grupo de Angelita Habr-Gama (Fig. 13), ha mos-
trado en un trabajo reciente15 que extendiendo la qui-
mioradiación, la respuesta clínica completa, se logró  
en el 50% de los pacientes.                   
En la figura 14 se muestran distintos aspectos endos-
cópicos de lesiones carcinomatosas del recto post-
neoadyuvancia y las imágenes de respuesta clínica 
completa.
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Figura 14: imágenes pre y post neoadyuvancia (gentileza Dra. Angelita Habr-Gama). Ver la descripción de la respuesta postneoadyuvancia al comienzo 
del capítulo.
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CAPÍTULO 12
Estadificación en la etapa de seguimiento

GENERALIDADES
 

Los principales objetivos del seguimiento en un pa-
ciente operado por un carcinoma del recto, implica en 
algún momento realizar una estadificación. Ello fun-
damenta:

1.	 La evaluación del tratamiento inicial
2.	 La detección de recurrencias locales o de progre-

sión metastásica a distancia
3.	 La detección de carcinomas metacrónicos

Como se ha referidos en capítulos anteriores la me-

todología diagnóstica involucra el examen físico, el la-
boratorio y las imágenes. Se utilizarán los estudios ya 
descriptos o parte de ellos de acuerdo a los requeri-
mientos que se produzcan en el control periódico (es-
tablecidos en protocolos). Las estrategias óptimas 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.1,2 Uno de los métodos de 
imágenes, el PET, tiene connotaciones especiales, por 
lo cual se detalla a continuación.
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Tomografía por emisión 
de positrones (PET)

 
Agradezco a la Dra. Magali Hovsepian por sus aportes en 
éste capítulo.
	
El PET es una metodología de imágenes que mide la 
función metabólica celular. Se basa en el empleo de 

elementos y moléculas utilizadas, por los distintos te-
jidos normales y patológicos, en la síntesis, degrada-
ción y metabolismo necesarios para su funcionamien-
to (Fig. 1)

Los tejidos patológicos, como los tumores, emplean 
esas mismas sustancias para su supervivencia y creci-
miento, en una proporción diferente a la de las células 
normales. Estas sustancias se pueden “marcar” con un 

Figura 1: Mujer de 64 años. Diagnóstico de Adenocarcinoma infiltrante de recto superior por Video Colonoscopia. Al momento de la estadificación, en 
la tomografía computada se observan nódulos sospechosos en el pulmón y adenomegalias en  mesorrecto. El PET confirma lesiones secundarias pul-
monares (flechas rojas) y  denopatías secundarias en el mesorrecto (flechas amarillas), metabólicamente 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-
ción. La radiación puede captarse con un equipo ade-
cuado y transformarse en imagen.

Producción de radiofármacos
 

Un radiofármaco es el resultado de la incorporación 
de un radio-isótopo a una molécula adecuada al fe-
nómeno fisiológico-metabólico que se desea estudiar.

El radioisótopo más usado, por ser uno de los de vida 
media más 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 metabólica 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  proteína 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 continúa con los siguientes pasos de la vía glu-
colítica para generar energía. 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-
específico ya que hay, como se verá luego, procesos 
metabólicos activos como infección o inflamación que 
también muestran incrementos del consumo de glu-
cosa.

Por ello se puede concluir que la captación del radio-
fármaco mide la actividad metabólica del tejido y es 
proporcional a la intensidad del proceso. Esto permite 
con algunas limitaciones:

1.	 Diagnóstico diferencial entre tumor y fibrosis 
(los tejidos cicatrizales no presentan, a diferencia 
de los tumores, actividad metabólica)

2.	 Expresar el grado de malignidad
3.	 Referir el grado de agresividad

Obtención de las imágenes
 

Las imágenes se obtienen debido a que los Tomógra-
fos son capaces de detectar los fotones gamma emiti-
dos por el paciente. Estos fotones son el producto de 
la aniquilación de un positrón emitido por el radio-
fármaco y un electrón cortical del cuerpo del paciente. 

Esta aniquilación o neutralización, da lugar a la emi-
sión de dos fotones. Estos para verse como imagen 
deben detectarse “en coincidencia”, es decir al mismo 
tiempo y provenir de la misma dirección pero en sen-
tidos opuestos.

Para la obtención de imágenes éstos fotones detecta-
dos son convertidos en señales eléctricas, que a través 
de un proceso de filtrado y reconstrucción, permiten 
la visualización final de las imágenes.

Gracias al trazador se pueden identificar, localizar, y 
cuantificar, a través del SUV, el consumo de glucosa.

El tejido neoplásico tiene un metabolismo glucídico 
elevado y éste se ve en el PET, porqué las células cap-
tan la 18 FDG, que no podrá ser metabolizado (“atra-
pamiento metabólico”) y por lo tanto así se pueden 
objetivar las imágenes.

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)

Medición del consumo de glucosa
 

Ello se realiza con la medición del SUV “Standar-
dized Uptake Value” o “valor de captación estanda-
rizada en su versión en español. El SUV relaciona la 
actividad medida sobre un área 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 inyección 
del radiofármaco y el comienzo del estudio. Su uso es 
particularmente común en el análisis de la captación 
de FDG en el PET-TC, en los pacientes oncológicos.
El resultado es un número 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 híbri-
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 superposición con procesos inflamatorios o se-
cuelas post-actínicas (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 cáncer colo-rectal, además de los 
aportes del PET en la detección y estadificación, el 
método está tomando importancia como herramienta 
cuantitativa para el monitoreo de la respuesta al tra-
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Figura 2: Mujer de 75 años con Adenocarcinoma de recto operado (2012)  con quimioterapia adyuvante.  En la Tomografía Computada se observan 
adenomegalias ilíacas y un tejido pre-sacro sospechoso (Fibrosis o recidiva?). El PET demuestra  adenopatías secundarias, metabólicamente activas 
(flechas rojas) y recidiva  presacra activa (flechas amarillas). 

tamiento. Cambios en la acumulación de  FDG (por 
ejemplo, cambios en el SUV de una lesión determina-
da, comparando un exámen PET/CT pre-quimiote-
rapia y otro post-quimioterapia,) han sido útiles como 
biomarcadores y sirven para evaluar la respuesta tera-
péutica.

Procesos fisiológicos 
de absorción

 
El FDG-PET presenta limitaciones por la falta de lí-
mites anatómicos y una pobre resolución espacial. Por 
otra parte la TC, muestra cambios anatómicos en tu-
mores malignos pero no el significado funcional de las 
anormalidades morfológicas. El PET-TC combina 
imágenes anatómicas y metabólicas.

El PET/TC ha mejorado sustancialmente la estadi-
ficación, la re-estadificación, la evaluación de la res-
puesta a la neoadyuvancia y la vigilancia postoperato-
ria, como se señala luego.

Sin embargo, hay dificultades de evaluación correla-
cionadas con procesos fisiológicos, iatrogénicos o vin-
culados a enfermedades infecciosas o enfermedades 
inflamatorias.

La comprensión de los principios fisiológicos permi-
te mejorar el diagnóstico.

Absorción intestinal fisiológica

El aumento de la absorción colónica de glucosa fue 
vinculado a la actividad peristáltica del músculo liso 
de la pared colónica.1 Sin embargo es probable que la 
FDG sea excretada en la luz intestinal y utilizada por 
la flora bacteriana normal para su actividad metabó-
lica.2 También se ha visto aumento de la captación, 
sobre todo en el colon derecho y se piensa que esta-
ría relacionado a la mayor actividad metabólica de las 
placas de Peyer, que tienen mayor localización en ese 
sector (Fig. 3).3-4

Absorción intestinal por factores extrínsicos
El consumo de FDG por el colon puede deberse a 
factores extrínsecos como el uso de contrastes orales 
para estudios de TC. Estos contrastes tienen una alta 
densidad y pueden producir una atenuación de los ra-
yos X de la TC. Usando contraste oral puede haber 
una sobreestimación de la absorción 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 
oncológico. Pero con respecto a enfermedades infla-
matorias o infecciosas, las imágenes muestran un pa-
trón de intensa segmentación.5 La sensibilidad para el 
diagnóstico de éstas enfermedades están en el orden 
del 73 al 85%.6
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Figura 3: Hombre de 57 años, CA de recto operado (2013). Colostomía izquierda. Hizo quimioterapia y radioterapia pelviana neo-adyuvante.
Actualmente con dolor pelviano y edema MMII izquierdo. La TC muestra tejido pre-sacro, “frío” en el PET (mapa metabólico), lo que se  interpreta 
como fibrosis secuelar post quirúrgica (flecha amarilla). Hay adenopatías inguinales izquierdas que están metabólicamente activas (flechas rojas) y son 
probablemente la causa del linfedema del MMII homolateral. 
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Preparación del paciente:
 

1.	 Ayuno de 6 horas
2.	 Glucemia en lo posible dentro del rango normal 

(más de 200 mg/dl puede dar falsos negativos 
por competencia entre la FDG administrada y la 
glucosa del pool sanguíneo)

3.	 Administración 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 híbrida, re-
cientemente utilizada para estadificación, re-estadifi-
cación y evaluación de la respuesta terapéutica en pa-
cientes oncológicos (Fig. 4).

Esta metodología aporta información anatómica y 
metabólica, es decir muestra lo que la estructura es y 

lo que está haciendo bioquímicamente y además po-
sibilita una evaluación “corporal tototal” y no única-
mente local. Sin embargo, la opinión clínica en cuan-
to al rol del PET/TC en la estadificación rutinaria del 
cáncer colo-rectal es muy variada.1

En el carcinoma colo-rectal las indicaciones son:
1.	 Evaluación preoperatoria de enfermedad metas-

tásica aparentemente limitada
2.	 Sospecha de recidiva o recurrencia (recidiva vs. 

fibrosis)
3.	 Diagnóstico de imágenes dudosas en la estadifi-

cación inicial
4.	 Investigación de aumentos inexplicables de mar-

cadores tumorales,con imágenes convencionales 
negativas o dudosas (Fig. 5)

5.	 Detección incidental de tumores colónicos pri-
marios ocultos, aunque ésta no es una indicación 
formal 
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Figura 4: Hombre de 47 años, CA de recto con metástasis hepáticas (flechas rojas) y  pulmonares (flechas amarillas) al momento del diagnóstico (2011). 
Neoadyuvancia con quimioterapia (Qt) y cirugía (2012). PET inicial luego de la cirugía (A). Continuó con Qt adyuvante. PET de control post tratamiento 
(B): Progresión de Enfermedad.

Figura 5: Hombre de 54 años. Cáncer de recto operado un año atrás. Recibió quimioterapia post quirúrgica. Consulta por aumento de CEA 
con TC negativa. El PET muestra lesión secundaria única en el hígado,metabólicamente activa (flecha roja).
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Resumen y conceptos destacables
 

1.	 El PET,  a diferencia de otros métodos de imá-
genes, es un método que brinda información 
funcional y no sólo morfológica, pues mide el 

metabolismo celular.
2.	 El fundamento es la utilización de radiofárma-

cos (ej. 18FDG) que no alteran ni la anatomía ni 
la función celular

3.	 La radiación se detecta con equipos adecuados y 
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se transforma en imágenes.
4.	 Permite el diagnóstico diferencial entre tumor y 

fibrosis
5.	 Expresa el grado de malignidad y de agresividad 

tumoral
6.	 El PET/TC (modalidad de imagen híbrida) 

permite la estadificación, la re-estadificación y la 
evaluación de la respuesta terapéutica en pacien-
tes oncológicos.

                 
Estadificación inicial

 
Entre el 95-100% de los cánceres primarios intralu-
minales son visibles con FDG-PET pero hay falsos 
negativos en los tumores mucinosos y en los pequeños 
focos tumorales en adenomas tubulo-vellosos.1,2

Los cambios metabólicos a menudo se detectan an-
tes que los cambios morfológicos pero la sensibilidad 
es baja para el FDG PET (entre el 29-37 %) para la 
estadificación ganglionar aunque la especificidad es 
relativamente alta (87%) (Fig. 4).1-3 Esto ocurre sobre 
todo porque el PET no detecta enfermedad microscó-
pica (micrometástasis en ganglios) ya que técnicamen-
te las imágenes menores de 10 mm se encuentran de-
bajo del límite de resolución del método. En cambio, 
en uno de los trabajos referidos1, para el diagnóstico 
de metástasis hepática, la sensibilidad fue del 88%, su-
perior a la de la TC sola, que fue del 38% y adicional-
mente se descartó la presencia de metástasis a distan-
cia con un alto valor predictivo negativo (97%).

Por todo lo anterior el uso de ésta metodología 
(PET/TC) para la estadificación inicial del carcinoma 
del recto debería reservarse para pacientes de alto ries-
go cuando haya:

1.	 Elevación del CEA por encima de 10 ng/ml
2.	 Enfermedad localmente avanzada
3.	 Hallazgos dudosos en las imágenes convencio-

nales (Fig. 1)
En éste grupo de pacientes se ha visto, en 18-24 % 

de los mismos, visualización de metástasis no sospe-
chadas o  aclaración de lesiones dudosas.4,5

Estudios recientes sugieren que el PET podría ofre-
cer información adicional valiosa en la estadifica-
ción primaria del cáncer del recto. En uno de ellos6 
el PET identificó adenopatías mesorrectales y pelvia-
nas no evidenciadas por otros métodos, en particular 
en los pacientes con tumores del recto bajo, situación 
en la cual el compromiso de ganglios ilíacos e ingui-
nofemorales es un hallazgo frecuente. Esto resultó en 
un cambio de conducta en el manejo clínico-quirúr-
gico del 27% de los pacientes, al mejorar la precisión 
de la estadificación inicial pre-tratamiento.7 Así mis-
mo, la identificación de metástasis puede evitar ciru-
gías innecesarias y costosas en pacientes con enferme-
dad avanzada.

También en el caso de lesiones sugestivas de secun-
darismo al momento del diagnóstico inicial, que re-
sulten incaracterísticas y dudosas por otros métodos, 
el PET/TC aparece con una gran herramienta diag-
nóstica y aporta información significativa.8

Resumen y conceptos destacables:
 

Las principales indicaciones del PET en la estadifica-
ción inicial son:

1.	 Pacientes de alto riesgo (elevación del CEA, en-
fermedad localmente avanzada, hallazgos dudo-
sos en las imágenes convencionales).

2.	 Pacientes con lesiones sugestivas de secundaris-
mo, pero incaracterísticas y dudosas por otros 

métodos.

Recurrencia
 

La recurrencia de un carcinoma colo-rectal se da en 
promedio en 30% de los pacientes dentro de los dos 
primeros años de la cirugía y el marcador más precoz 
es el aumento del CEA que ocurre en el 60 %1 y pue-
de manifestarse entre 4 y 8 meses previos a los sínto-
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Figura 6: Hombre de 76 años. Operación de Miles (2012) por adenoCa mucosecretante tipo úlcero-infiltrante. Recibió quimioterapia post quirúrgica. 
Consulta por lumbalgia. En la TC se observa lesión lítica en el sacro. El PET confirma múltiples lesiones óseas secundarias, metabólicamente activas 
(flechas rojas).  La TC muestra también tejido presacro sospechoso. El PET muestra que es fibrosis secuelar post-quirúrgica (flecha amarilla).

mas clínicos.2 La recurrencia local dentro de la pelvis 
expresa habitualmente un fracaso del tratamiento

La re-estadificación imagenológica con PET/TC 
permite el uso racional de procedimientos diagnós-
ticos no invasivos o la demarcación de lesiones para 
guiar procedimientos terapéuticos.

Por ello la pregunta que surge ante la sospecha de 
una recaída es ¿Qué evaluar?

Globalmente son tres las consideraciones:
1.	 Determinar el sitio de la recurrencia (local y a 

distancia) (Fig. 6)
2.	 Diagnóstico diferencial entre recurrencia y teji-

do cicatrizal (Fig. 2)
3.	 Delimitar la extensión local de la recaída

La TC tiene una sensibilidad baja (53%) para la de-
tección temprana de recurrencia local debido a las al-
teraciones anatómicas provocadas por la cirugía. En 
cambio, la sensibilidad con FDG/PET es del 93%.3 
Hay que destacar que la sensibilidad, con métodos 
convencionales, para el diagnóstico del sitio de la re-
currencia, está sólo entre el 67-75% en pacientes con 
aumento del  CEA e imágenes negativas o dudosas.4

Los cambios anatómicos post-quirúrgicos hacen que 
la topografía y extensión tumoral recurrente sea limi-
tada cuando se utiliza sólo el PET, situación que cam-
bia sustancialmente cuando se utiliza PET/TC.

Una mayoría de pacientes desarrollan en el espacio 
presacro una masa fibrótica luego de la cirugía sóla o 
asociada a neoadyuvancia. Es difícil con los métodos 
convencionales el diagnóstico diferencial entre fibro-

sis cicatrizal o recurrencia  tumoral (Fig. 3).  Cerca del 
20-30 % de esos pacientes tienen una recurrencia lo-
cal.5 En ellos el diagnóstico oportuno es vital porque 
posibilita una cirugía de resección con intención cura-
tiva en un gran porcentaje de estos enfermos.

La ultrasonografía es un método útil para detectar la 
recurrencia local de un carcinoma del recto en la línea 
anastomótica. Esta recurrencia a menudo es extramu-
cosa y no puede ser diagnosticada por endoscopía.6 Es 
difícil diferenciar la recurrencia tumoral de los cam-
bios post-quirúrgicos, cicatriz quirúrgica o fibrosis ac-
tínica. Una alternativa útil es la punción dirigida por 
ultrasonografía.

En otro capítulo de éste Relato, se detalla la partici-
pación del PET en la recurrencia tumoral post-radio-
terapia.

Recurrencia hepática
 

El hígado es el sitio más común de metástasis del car-
cinoma colo-rectal y al momento del diagnóstico más 
del 25% de los pacientes tienen compromiso hepáti-
co.7

El PET está limitado en la detección de lesiones he-
páticas menores a 1 cm. (por limitaciones técnicas de 
resolución espacial).

Se ha referido que en los pacientes preseleccionados 
para resección hepática curativa basado en la estadi-
ficación por PET, la sobrevida a 5 años se incremen-
ta en un 30-40% a consecuencia de mejor seguridad 
diagnóstica.8  También se ha referido que más del 
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Figura 7: En la imagen de TC (A) se pueden observar modificaciones post quirúrgicas y clips metálicos, luego de una metastasectomía hepática (CA 
de recto). Junto a ellas, Un área focal hipodensa (flecha azul), inespecífica (biloma? granuloma? recurrencia?). El PET/TC (B) confirma la sospecha de 
recurrencia de metástasis (flecha roja).
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50% de pacientes con aparentes metástasis limitadas, 
fueron inoperables en la laparatomía.9 De ahí la ne-
cesidad de una re-estadificación segura, que evitaría la 
morbilidad de laparatomías innecesarias (Fig. 7).

Lo publicado hasta la fecha sugiere un mejor desem-
peño del PET/TC versus la TC en la estadificación 
inicial del cáncer colorrectal avanzado. Se consolida 
la indicación de PET/TC ante sospecha de secunda-
rismo a distancia en la estadificación inicial del cán-
cer colorrectal, ya que en éste contexto, la presencia o 
ausencia de metástasis cambia la estrategia terapéuti-
ca.  También, en los pacientes con secundarismo he-
pático, o sospecha de lesiones secundarias en el híga-

do, se hace necesaria la evaluación del mismo (¿Lesión 
hepática única o múltiples?) y la existencia de enfer-
medad extrahepática. Los resultados de un meta-aná-
lisis sobre el impacto del PET/TC en el manejo de 
pacientes con metástasis hepáticas, candidatos a ciru-
gía, muestran una mayor sensibilidad del PET vs la 
TC para detectar enfermedad extra-hepática (91.5 % 
vs 60.9%).10

Obviamente es necesario tener en cuenta el costo-
efectividad de las prácticas para su uso racional y aún 
se requiere de mayor evidencia que justifique la reali-
zación rutinaria de PET/TC al momento de la esta-
dificación inicial del cáncer colorrectal.

Resumen y conceptos destacables:
 

1.	 El PET es útil ante la sospecha de una recaí-
da porque permite determinar el sitio de la recu-
rrencia (local ó a distancia), hacer el diagnóstico 

diferencial entre recurrencia y tejido cicatrizal y 
delimitar la extensión local de la recaída.

2.	 La sensibilidad del FDG/PET para la detección 
temprana de recurrencia es mayor (93%) que la 
de la TC (53%).
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CAPÍTULO 13
Encuesta nacional a cirujanos y a anátomo-patólogos

Las encuestas que se realizaron para éste Relato, tie-
nen como principal objetivo observacional la evalua-
ción de los criterios de estadificación del carcinoma 
del recto en nuestro medio. El cuestionario realiza-
do fue de respuestas cerradas cuyos resultados son 
más fáciles de cuantificar y de carácter más 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 anátomo-patólogos 
de nuestro país.
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RESULTADOS
 

•	 Un tercio de los encuestados es Especialista en 
Coloproctología.

•	 La mayoría (75%) se desempeña en un centro 
hospitalario.

•	 Dos tercios (66%) se desempeña en un ámbito 
provincial.

•	 La mitad (52%) opera menos de 10 cánceres del 
recto por año y solo un 15% opera más de 20.

•	 La mayoría (63%) divide al recto en superior, 
medio e inferior y el resto lo hace en recto sup. 
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e inf.
•	 La mayoría (63%) considera que conocer la esta-

dificación incide mayormente en la definición de 
la conducta primaria a seguir.

•	 El 95% usa para estadificar la RMN sola o aso-
ciada a la Eco endorrectal.

•	 La mayoría prefiere el TNM, en algunos casos 
asociada al Dukes. 

•	 El 67% de los tumores son avanzados. Solo un 
8% son T1.

•	 Cuando se obtiene remisión clínica completa 
sólo el 36% de los encuestados hace watch and 
wait. La mayoría prefiere cirugía, si es posible 
con conservación del esfínter.

•	 La mayoría de los encuestados reestadifica post-
neoadyuvancia con tacto rectal, endoscopía y 
RMN. Sólo el 2% utiliza sistemáticamente la 
biopsia.

•	 El 45% cuenta con RMN y solo el 3% con Eco-
grafía endorrectal. La mayoría cuenta con TC.

•	 La amplia mayoría 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 país que concentran 

por año una casuística quirúrgica elevada de car-
cinomas del recto. Y ello se deduce porque sólo el 
15% de los encuestados refieren operar más de 20 
casos por año.

•	 A pesar que la mayoría de los cirujanos mantiene 
la división del recto en tercios, ésta debería ser re-
emplazada por la división en recto superior en in-
ferior, basado no en un criterio anatómico sino en 
uno embriológico 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 estadificación radica en de-
terminar la conducta primaria, concepto compar-
tidos por 2/3 de los encuestados.

•	 Aunque la clasificación TNM no es completa 
(dado que no contempla factores pronósticos re-
conocidos como el compromiso del margen cir-
cunferencial, los depósitos tumorales la invasión 
venosa extramural, etc.) su utilización es univer-
sal. Sin embargo debería discutirse en un consen-
so multinacional la incorporación de esos criterios 
con el objetivo de mejorar la estadificación.

•	 Como la mayoría de los carcinomas son avanza-

dos y la terapéutica actual incluye para ellos la 
neoadyuvancia, es fundamental la mayor precisión 
diagnóstica en la estadificación pre- tratamiento. 
Ello posibilitará una remisión clínica completa o 
facilitará la cirugía con conservación esfinteriana.

•	 Es llamativo que a pesar que sólo 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 diagnóstica 
de la RMN y presupone un sistema de salud que 
facilita la realización de un procedimiento onero-
so y con pocos equipos disponibles.

•	 La RMN y la ecografía endo-rectal son métodos 
complementarios. Sin embargo, la ecografía es 
mejor para estadificar los carcinomas T1 y T2 y la 
RMN lo es para los T3 y T4. El uso de estas me-
todologías se reafirma en el hecho que el 50% de 
los encuestados ulitizan RMN y un 40% ambos 
sistemas de imágenes.

•	 Sorprende que el 10% de los encuestados utilicen 
solo la clasificación de Dukes y casi el 30% la cla-
sificación 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 patólogos (un 21% usan sólo la clasificación 
de Dukes)

•	 A pesar que en nuestro país, al igual que en el res-
to de Latinoamérica, la conducta del “Watch and 
wait” es apoyada por un número creciente de es-
pecialistas (36% en la encuesta) todavía la mayo-
ría prefiere la cirugía radical con conservación es-
finteriana, luego de la remisión clínica completa. 
Esta conducta puede correlacionarse con la falta 
de un método diagnóstico absolutamente confia-
ble que permita descartar tumor residual. 

•	 El valor del Pet-Scan para la mayoría de los en-
cuestados está en la caracterización de la recu-
rrencia local o a distancia. El fundamento debe 
vincularse a la falta de necesidad de un uso ruti-
nario en la práctica asistencial como método de 
estadificación primaria por su costo elevado, por 
la poca disponibilidad y porque hay métodos de 
imágenes 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 resolución cuesta entre $2500 
y $3000, y la dosis de gadolinio tiene un valor de 
$300.
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Encuesta nacional a anátomo-patólogos
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RESULTADOS
 

•	 Se realizó una encuesta nacional a patólogos 
para evaluar la calidad del procesamiento de la 
pieza de resección quirúrgica del carinoma co-
lo-rectal.

•	 El 48% de los profesionales consultados se des-
empeña en un centro hospitalario y en su mayo-
ría no integran un equipo multidisciplinairo para 
el manejo de esta patología. 

•	 Para el caso de las piezas que reciben neoadyu-
vancia la mayoría solicita datos tales como loca-
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lización y tamaño 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 lesión 
primaria y un 69% evalúa la calidad de la esci-
ción total del meso-recto consignándolo en el 
informe escrito además de teñirlo 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 mayoría estudia entre 12 y 
20 ganglios para carcinoma no irradiados y me-
nos de 12 si el paciente recibió neoadyuvancia. 

•	 Si bien el aclaramiento de la grasa permite un 
reclutamiento mayor del número de ganglios, 
hasta un 20% de los patólogos no utiliza esta 
técnica aunque la mayoría reevalúa la pieza si no 
obtiene un mínimo de 12 ganglios, informándo-
lo por escrito.

•	 La mayoría incluye totalmente los ganglios ma-
crosópicamente negativos y un 96% reporta las 
micrometástasis.

•	 Con respecto a los depósitos tumorales, la gran 
mayoría no los informa.

•	 Tres de cada cuatro profesionales evalúan y des-
criben los criterios de inestablilidad microsate-
lital.

•	 En lo referente a los análisis de biología molecu-
lar, sólo se realiza K-RAS en caso de ser solicita-
do por el oncólogo.

•	 La clasificaicón utlizada por la mayoría es el 
TNM y casi la mitad no utiliza ninguna clasifi-
cación postneoadyuvancia.

COMENTARIOS DEL RELATOR
 

•	 La mayoría de los patólogos encuestados al des-
empeñarse 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. Ésto dificulta la comunicación y podría 

disminuir la calidad prestacional.
•	 Por otra parte, el acuerdo entre cirujanos y pató-

logos en lo que respecta a factores técnicos (exis-
tencia de protocolo pre-establecido) hace que el 
envío de las piezas de resección sea en forma ade-
cuada, lo que facilita y mejora la evaluación aná-
tomo-patológica.

•	 Debido a la confusión semántica en un tercio de 
los encuestados, respecto a la denominación de 
grasa peri-rectal como “meso-recto”, surge la difi-
cultad en la comprensión del informe escrito.

•	 Con respecto al reclutamiento ganglionar, la ma-
yoría evalúa un mínimo de 12, lo que condice con 
las pautas internacionales. También la mayoría 
insiste en que para mejorar el diagnóstico deben 
reevaluarse las piezas e incluir por completo los 
ganglios macroscópicamente negativos. 

•	 Con respecto al uso del aclaramiento de la grasa, a 
pesar de ser considerada una metodología dificul-
tosa y onerosa, debería insistirse en su empleo, no 
sólo en trabajos de investigación sino también en 
casos especiales con pacientes tratados con neo-
adyuvancia, ya que en ellos el reclutamiento gan-
glionar es dificultoso.

•	 La falta de información de la presencia de depó-
sitos tumorales, podría vincularse a una falta de 
especificación en los protocolos o a la escasez de 
trabajos prospectivos que demuestran su utilidad.

•	 También sería de buena práctica el empleo pro-
tocolizado de técnicas de biología molecular, im-
plementadas directamente por el patólogo. Ello 
además de brindar mayor exactitud diagnóstica, 
acortaría los tiempos y reduciría los gastos.

•	 La clasificación TNM es de uso universal, elec-
ción compartida por los cirujanos. Sin embargo, 
la clasificación 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 
clasificación de Dukes, a pesar de las limitaciones 
histopatológicas descriptivas que ella tiene.

•	 Finalmente, con respecto a la estadificación post-
neoadyuvancia, más de la mitad de los encuesta-
dos no usa alguna de las vigentes, siendo ello un 
inconveniente, que debería subsanarse, para el 
mejor seguimiento oncológico.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES
•	 La estadificación de un carcinoma del recto es 

prioritaria porque condiciona el tratamiento, faci-
lita la intercomunicación entre médicos y pacien-
tes y posibilita la realización de trabajos científi-
cos.

•	 La estadificación post-tratamiento evalúa los re-
sultados y condiciona el mantenimiento o cam-
bios en la terapéutica.

•	 La denominación de la grasa peri-rectal como 
meso-recto es de uso

•	 costumbrista pero distinta a la realidad anatómi-
ca.

•	 La división de un segmento superior y uno infe-
rior se fundamenta en la embriología (orígenes 
endo y ectodérmicos) en la mejor respuesta radio-
quimioterápica de los carcinomas bajos y que el 
tacto rectal posibilita la estadificación entre el 40 
y 80% de los casos.

•	 Los principales inconvenientes de la clasificación 
de Dukes son que no estadifica el compromiso 
peritoneal ni del meso-recto.

•	 La clasificación actual generalizada es la T.N.M., 
pero a pesar de ser un sistema dinámico que se ac-
tualiza periodicamente, sus limitaciones son que 
se renueva sobre ítems fijos y no incorpora la res-
puesta a los tratamientos.

•	 La evaluación anátomo-patológica requiere de un 
protocolo pre-establecido con pautas a consignar 
en la cirugía y en el informe de patología. Esta 
metodología aún no se ha impuesto.

•	 El cumplimiento de un protocolo anátomo-pa-
tológico, al permitir una recolección completa 
de datos, posibilita pautas pronósticas con mayor 
certeza

•	 La mejor calidad diagnóstica anátomo-patológi-
ca puede vincularse al grado de capacidad e inte-
rés del patólogo.

•	 La evaluación microscópica de la indemnidad de 
la grasa peri-rectal en la RTM es el aval de una 
cirugía oncológicamente correcta.

•	 Un protocolo anátomo-patológico poco detallado 
es una limitante que desfavorece la calidad pres-
tacional.

•	 A pesar que la mayoría de los patólogos emplea 
la clasificación TNM, un elevado porcentaje si-
gue utilizando la clasificación de Dukes, sin jus-
tificarlo.

•	 La RMN es el método óptimo para el diagnósti-
co anatómico de la grasa peri-rectal y de la fascia 

peri-rectal.
•	 La precisión diagnóstica de la US es alta, para 

los estadíos tempranos (T1 y T2) y mejor que la 
RMN.

•	 Para la estadificación ganglionar no hay diferen-
cias entre la ecografía y la RMN excepto en la pe-
rifería 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 imágenes multipla-
nares, lo que permite caracterizar y determinar 
con alta precisión la extensión de las lesiones.

•	 Son limitaciones de la RMN el costo elevado y 
está contraindicada en los pacientes con marcapa-
sos o clips quirúrgicos.

•	 La RMN tiene mayor eficiencia diagnóstica que 
otras imágenes, para la evaluación de los estadíos 
T3 Y T4.

•	 La TC tiene menor eficiencia diagnóstica que la 
RMN y la US para la estadificación local, por lo 
cual debería reservarse para evaluar la progresión 
a distancia.

•	 La Ecografía abdominal, la TC y la RMN son 
buenos métodos para la detección de metástasis 
hepáticas de diámetro mayor a 2 cm.

•	 La Ecografía hepática intraoperatoria tiene me-
jor resolución que la ecografía abdominal y por lo 
tanto visualiza lesiones más pequeñas.

•	 La frecuencia de nódulos pulmonares indetermi-
nados es mayor que la frecuencia de metástasis de 
un carcinoma rectal.

•	 La presencia de metástasis pulmonares no contra-
indica un tratamiento primario de un carcinoma 
rectal.

•	 La utilización inicial de la TC torácica es con-
troversial. En el perioperatorio sirve de base para 
comparar con otras imágenes en el seguimiento.

•	 La reestadificación post-neoadyuvancia sigue 
las mismas pautas que la estadificación primaria 
(examen físico, imágenes y laboratorio).

•	 Tiene limitaciones por los cambios histológicos 
producidos (necrosis, fibrosis y edema)

•	 El tiempo apropiado de re-estadificación es cuan-
do los cambios inflamatorios son mínimos o no 
existen (alrededor de 12 semanas post-irradia-
ción)

•	 El diagnóstico se mejora combinando imágenes 
estructurales (TC, RMN, US) e imágenes funcio-
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nales (PET)
•	 La disminución de la estadificación (“downsta-

ging”) es un marcador de la radiosensibilidad tu-
moral.

•	 Las principales indicaciones del PET en la esta-
dificación inicial son los pacientes de alto riesgo o 
con síntomas sugestivos de metástasis no encon-
tradas con otros métodos.

•	 El PET permite determinar el sitio de recurren-
cia (local o a distancia) y hacer el diagnóstico di-
ferencial entre recurrencia y tejido cicatrizal.

•	 A pesar de la buena respuesta a la neoadyuvan-
cia, la mayoría de los cirujanos en nuestro medio, 
continúan con un tratamiento quirúrgico poste-
rior. Tal vez se deba a dificultades en aceptar cam-
bios de conducta o porque no tengan certeza de la 
remisión completa.

•	 El diagnóstico del compromiso de la grasa peri-

rectal permite según el grado de penetración, es-
tablecer un pronóstico de sobrevida.

•	 Hay varios factores de importancia pronóstica 
en el carcinoma del recto que no están incorpo-
rados en la estadificación T.N.M. (aunque se re-
comienda su recolección por la significancia clí-
nica). Ellos son el CEA, los depósitos tumorales, 
el margen de reseccion circunferencial, la invasión 
perineural, el gen K-ras, el grado de regresión tu-
moral post-neoayuvancia y la inestabilidad micro-
satelital.

•	 La invasión venosa extramural suele estar asocia-
da al compromiso del margen circunferencial

•	 El compromiso del margen de resección circunfe-
rencial en un carcinoma del recto tiene alta pro-
babilidad de recurrencia y un pobre pronóstico de 
sobrevida. 
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