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Objetivos Docentes

- Evaluar aquellos criterios de mal pronóstico en tumores rectales usados para determinar la necesidad de
neoadyuvancia.
- Revisar aspectos controvertidos en estos como la presencia de adenopatías.
- Definir determinadas peculiaridades como las existentes en tumores rectales inferiores.
 

Revisión del tema

La neoadyuvancia con quimio y radioterapia en el cáncer de recto disminuye la recurrencia loco regional
y se ha demostrado ser menos tóxica que la radioterapia adyuvante.
En la estrategia internacional del ca de recto muchos grupos son defensores de administrar
neoadyuvancia en estadios clínicos II y III (figura 1) equiparando un grupo muy heterogéneo de
pacientes con pronósticos muy diversos, la falta de un estudio preoperatorio adecuado conlleva la
irradiación innecesaria de pacientes.
Considerando factores de mal pronostico los siguientes:
1- TUMORES DE RECTO MEDIO Y SUPERIOR:
1.A- MARGEN DE RESECCIÓN CIRCUNFERENCIAL, se define como la mínima distancia entre la
fascia del mesorrecto y cualquier elemento tumoral (tumor, invasión venosa, implante y adenopatía) (Fig
2). Determina las posibilidades de resección incompleta tumoral y está considerado como un factor
independiente del tratamiento usado para la recurrencia local. Diversos estudios han determinado 1 mm
como la distancia a la que el margen de resección circunferencial se considera amenazado. 
el margen de resección circunferencial es un término patológico que corresponde a la fascia del
mesorrecto o porción no peritonealizada del mesorrecto
Es importante por lo tanto identificar la reflexión peritoneal anterior la cual se extiende de una manera
casi circunferencial alrededor del recto superior al margen posterior, de manera que en los tumores altos
recubre practicamente por completo al recto, en el medio un poco menos de la mitad y en el recto
inferior no esta peritonealizado estando recubierto completamente por el mesorrecto. Esta consideración
es muy importante en la estadificación local del recto debido a que el margen de resección
circunferencial no debe ser aplicable en tumores altos peritonealizados.
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La invasión de la fascia anterior del mesorrecto predispone sobre todo a carcinomatosis peritoneal (Fig
3).
 
1.B- Penetración en la grasa del mesorrecto:
Se considera factor de mal pronostico cuando es superior a 5 mm, considerando igualmente un factor
independiente del tratamiento, se ha demostrando supervivencia a los 5 años  > 85% cuando la
penetración es < 5 mm y de  54% cuando > 5 mm (Fig 4).
Se asume que usando 5 mm de penetración en la grasa mesorrectal se van a sobre estimar un 7% de
paciente y subestimar un 4.4%
 
1.C- Invasión venosa, definida como tumor en el endotelio de los vasos, se encuentra presente en un 17 –
52% de los tumores localmente avanzados. Es un factor independiente al tratamiento (Fig 5 y 6).
 
 
Grados Características morfológicas significado

0 Penetración en grasa mesorrecto no nodular, no vasos
adyacentes Negativo

1 Penetración mínima en grasa mesorrecto, no vasos
adyacentes Negativo

2 Penetración próxima a vasos, de calibre normal y sin
alteración intensidad de señal Negativo

3 Aumento de calibre de vasos, intensidad de señal
intraluminal tumoral Positivo

4 Aumento de calibre del vaso de apariencia nodular y con
intensidad de señal tumoral positivo

 
1.D- Enfermedad ganglionar:
No existe ninguna técnica suficientemente sensible para el diagnóstico de la enfermedad ganglionar.
Cuando se aplican criterios de tamaño (5 mm) la sensibilidad y especificidad para el diagnóstico es baja,
pero al aplicar criterios morfológicos (contorno espiculado que traduce la extensión extracapsular y la
heterogeneidad de señal, por grupos celulares tumorales en el seno ganglionar), la sensibilidad aumenta
(S 85% (IC 95% 74%-92%), E 97% (IC 95% 95%-99%)) (Fig 7).
Existen estudios en la última década que afirman que el riesgo que supone la existencia de infiltración
ganglionar dentro de la fascia del mesorrecto para la recidiva locorregional se pierde al realizar la
escisión total del mesorrecto y que la recidiva ganglionar no es sino el reflejo de una técnica quirúrgica
inadecuada, que la neoadyuvancia no puede suplir. Por lo que existen autores que consideran criterios
para irradiación la presencia de ganglios con criterios de mal pronóstico (invasión venosa, margen de
resección circunferencial afecto y penetración en grasa mesorrectal superior a 5 mm), con tasas de
recidiva local 3% y porcentaje libre de enfermedad a los 5 años 68% (estadio III) y 85% (estadio II).
 
2- Peculiaridades de tumores rectales inferiores:
Los tumores de recto inferior de definen como los tumores existentes en los primeros 6 cm del margen
anal (linea entre el origen del elevador del ano), y en plano virtual entre la fascia del mesorrecto y el
espacio interesfinteriano. La afectación de la fascia del mesorrecto está validada previamente;
MERCURY propone validación del plano interesfinteriano para el margen de resección circunferencial
íntegro en tumores rectales inferiores.  Consideran que el margen de resección cirunferencial es inseguro
cuando se encuentra afecto el plano interesfinteriano o cuando el tumor invade  y se extiende ≤1mm del
elevador. (Fig 8)
Se propone como factores de riesgo: afectación plano interesfinteriano, tumor en cuandrante anterior de
la circunferencia rectal, a < 4cm del margen anal o afectación venosa.
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Imágenes en esta sección:

Fig. 1: Estadio de ca de recto
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Fig. 2: Fig 2: Margen de resección circuferencial afecto

Página 4 de 13



Fig. 3: Fig 3: Afectación de la reflexión peritoneal anterior
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Fig. 4: Fig-4: Penetración en grasa del mesorrecto
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Fig. 5: Invasión venosa: EMVI
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Fig. 6: Invasión venosa: EMVI 0, EMVI 3, EMVI 4
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Fig. 7: Afectación ganglionar
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Fig. 8: Plano interesfinteriano en tumores rectales inferiores
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Fig. 9: Tumores de recto inferior

Conclusiones

1- Existe un grupo muy heterogéneo de pacientes con cancer de recto a los que se le realiza
neodayuvancia. 
2- Se consideran criterios de mal pronostico en tumores rectales medios y altos el margen de resección
circunferencial afecto, la invasión venosa y la invasión en la grasa del mesorrecto mayor de 5 mm.
3- En la enfermedad ganglionar existen grupos que afirman que en ausencia de otros factores de riesgo,
los ganglios del mesorrecto no se debe considerar factor de mal pronostico si se realiza escisión total del
mesorrecto.
4- En tumores de recto inferior se considera el plano interesfinteriano para la evaluación del margen de
resección circunferencial.
 

Imágenes en esta sección:
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Fig. 10: Conclusiones
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