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Antecedentes: actualmente la quimio-radioterapia preoperatoria  es el método estándar 

de tratamiento de los pacientes con cáncer del recto localmente avanzado. Sin embargo,  

a partir de la estandarización de la técnica de la escisión total del mesorrecto, las 

recidivas locales se han reducido significativamente y algunos pacientes podrían  evitar 

el sobretratamiento con  quimio-radioterapia preoperatoria y su potencial efecto tóxico.  

El presente estudio ha sido diseñado con el objetivo de evaluar los factores predictivos 

de recidiva en  una serie institucional de pacientes con cáncer rectal estadificado 

preoperatoriamente con ecografía rectal   y/o resonancia magnética  como cT2N+ o cT3 

y tratados con escisión total del mesorrecto sin quimio-radioterapia preoperatoria. 

 

Métodos: en el periodo comprendido entre noviembre 1997 y noviembre 2008, nuestro 

grupo multidisciplinar estadificó preoperatoriamente 398 pacientes con cáncer del recto 

mediante ecografía rectal y/o resonancia magnética.  En este análisis incluimos 152 

pacientes consecutivos estadificados preoperatoriamente como  cT2N+, cT3N0, o 

cT3N+, que fueron sometidos a escisión total del mesorrecto sin quimio-radioterapia 

preoperatoria. Se analizaron los factores potencialmente relacionados con recidiva local, 

supervivencia libre de enfermedad y supervivencia especifica de cáncer. Además se 

evaluó el margen de resección circunferencial y la calidad del mesorrecto 

 

Resultados: con una mediana de seguimiento de 39 meses, la tasa actuarial a los 5 años 

de recidiva local, supervivencia libre de enfermedad y supervivencia especifica de 

cáncer fue respectivamente  9,5%, 65,4% and 77,8% para la totalidad de la muestra.  La 

amenaza de margen de resección circunferencial en la estadificación preoperatoria con 

ecografía rectal  y/o resonancia magnética fue la única variable preoperatoria pronostica 
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independiente para predecir un mayor riesgo de recidiva local (p = 0,007), menor 

supervivencia libre de enfermedad (p = 0,007) y menor supervivencia especifica de 

cáncer (p = 0,05). Así, la tasa actuarial a 5 años de RL en los pacientes con o sin margen 

de resección circunferencial amenazado fue respectivamente del 19,4% y 5,4%. 

 

Conclusiones: el presente estudio indica que los pacientes con cáncer del recto 

clasificados preoperatoriamente como  cT2N+ o  cT3 con un margen de resección 

circunferencial > 2 mm en la estadificación preoperatoria pueden ser tratados con 

escisión total del mesorrecto sin quimio-radioterapia preoperatoria en ausencia de otros 

factores de mal pronóstico en la estadificación local.  
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Actualmente, un porcentaje elevado de los pacientes con cáncer rectal localmente 

avanzado son tratados con quimio-radioterapia preoperatoria (QRTP). Esta estrategia de 

tratamiento deriva de la consensus conference del National Institutes of Health (NIH) 

del 1990 que recomendaba en todos los pacientes con cáncer rectal de estadio II y III el 

tratamiento con quimio-radioterapia postoperatoria, y este criterio incluiría también 

todos los tumores  T2N+ y T3. 
1
 Algunos estudios desafiaron estas indicaciones, con 

protocolos  de radioterapia (RT) preoperatoria aislada  
2,3

 o en asociación con 

quimioterapia (QT) 
4 

y actualmente se acepta que la QRTP consigue menores tasas de 

recidiva local (RL) y una menor  toxicidad, comparada al tratamiento postoperatorio. 
4
  

Sin embargo, en los últimos años, dos importantes avances han sido introducidos en la 

práctica clínica del tratamiento del cáncer rectal. La primera es la implantación de la 

Escisión Total del Mesorrecto (ETM) como procedimiento quirúrgico estándar, con una 

reducción muy significativa de la tasa de RL en series en las que apenas se utilizaba la 

RT. 
5
    La segunda innovación derivó de la introducción del uso  de la Ecografía Rectal 

(ER) y de la Resonancia Magnética (RM) para mejorar la estadificación preoperatoria y 

mejorar nuestra capacidad de seleccionar los pacientes tributarios de un tratamiento 

neoadyuvante. 
6,7 

Actualmente la estadificación local preoperatoria del cáncer del recto (cTN) es 

considerada esencial para decidir la estrategia de tratamiento en el contexto de un grupo 

mulidisciplinar (GMD). 
8,9 

Además del estadio T y N, entre los criterios de imagen que 

marcan la necesidad de QRTP sobresale en importancia la afectación o amenaza del 

margen de resección circunferencial (MRC),  según se deduce de las implicaciones 

pronosticas adversas en las RL cuando anatomopatológicamente el MRC está afecto. 

10,11
    Sin embargo,  existe escasa evidencia científica 

12,13 
acerca de los resultados 
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oncológicos obtenidos con la selección de la QRTP según la afectación o amenaza del 

MRC  por pruebas de imagen como la RM.  

De tal modo, habría tumores cT2N+ o cT3 menos avanzados que podrían ser tratados 

solo con  ETM, evitando un sobretratamiento potencialmente tóxico de la QRTP, 
14,15

 

aunque no están bien establecidos cuales son los criterios para definir los pacientes con 

bajo riesgo de RL que podrían beneficiarse de esta estrategia.  

Actualmente el tratamiento del cáncer del recto necesita de un enfoque multidisciplinar 

para la selección de la estrategia terapéutica 
9,16 

e indudablemente el pronóstico 

oncológico depende de una serie de elementos inter-relacionados como son: la 

estadificación preoperatoria adecuada, la selección del posible tratamiento 

neoadyuvante, la cirugía de calidad con ETM y la correcta estadificación anatomo-

patológica. 
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1. Estadificación Preoperatoria del Cáncer del Recto. 

 

La estadificación del cáncer rectal, pre, intra y postoperatoria, es necesaria para 

planificar el tratamiento, establecer el pronóstico y evaluar los resultados. La 

importancia de la estadificación en el preoperatorio es evidente al modificar o establecer 

criterios de táctica o técnica quirúrgica variables como pueden ser la exéresis local, la 

cirugía radical con o sin preservación esfinteriana o la indicación de QRTP. Es 

imprescindible determinar la extensión local y sistémica, así como valorar la 

comorbilidad y la continencia previa del paciente para establecer la indicación 

terapéutica con criterios objetivos. 
17 

El estudio de extensión de la enfermedad al hígado y pulmones, por técnicas de imagen, 

es necesario. Habitualmente, la presencia de metástasis a distancia se evalúa mediante 

Tomografía Computarizada tóraco-abdominal y la presencia de enfermedad sistémica 

puede establecer conductas tan distintas y dispares como: la inoperabilidad, la resección 

paliativa, la colocación de un stent, la colostomía simple de derivación o bien, la 

resección locorregional radical con o sin cirugía simultánea o diferida de las metástasis. 

También, la colonoscopia completa pre o perioperatoria o la colonoscopia virtual con 

Tomografía Computarizada  son necesaria para la detección de lesiones sincrónicas, ya 

que pueden modificar el tipo de resección planeada. 
18,19 

La estadificación local preoperatoria del cáncer de recto es esencial para la selección del 

tipo de tratamiento quirúrgico y la indicación de tratamiento neoadyuvante, y se basa en 

el  tacto rectal de un cirujano experto, la rectoscopia rígida, y en  dos métodos de 

imagen consolidados, en este campo, como son la ER y la RM que permiten estadificar 

localmente el tumor y la posible afectación del esfínter anal.  
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La biopsia de confirmación de la naturaleza de la lesión es siempre esencial. La 

evaluación clínica mediante el tacto rectal de un cirujano experto permite evaluar la 

penetración tumoral (estadio-T) de los tumores situados a menos de 8-10 centímetros, 

con una fiabilidad del 67% al 83% según la experiencia. 
20  

También permite evaluar la 

infiltración de los esfínteres del ano, dato trascendente para la selección del 

procedimiento quirúrgico, junto con el tono y la contractilidad de los mismos. Con el 

simple tacto rectal podría establecerse una separación de dos grupos pronósticos según 

la penetración o extensión local tumoral que permitiría predecir clínicamente el riesgo 

de recaída. 
19

 También es esencial  la evaluación mediante rectoscopia rígida para 

determinar sobre todo la altura de la lesión respecto al margen del ano. 

 

 1.1 Estadificación por Ecografía Rectal (ER) 

La ER es un método consolidado y extendido en la estadificación local del cáncer de 

recto. Durante la década de los años 90 la ER se situó como la primera opción 

diagnóstica para la estadificación local del cáncer de recto. 
21-23

  Sin embargo, su 

eficacia y fiabilidad es motivo de controversia.  

La estadificación local por ER utiliza el sistema uTN según los criterios establecidos 

por Hildebrandt en 1985. Recientemente, García-Aguilar 
6 

señala que la fiabilidad de la 

ER en la evaluación de la penetración tumoral (uT), acorde con el sistema TNM, es del 

69%, inferior a la referida del 82 al 90.4% por otros autores
 24,25

 aunque esta 

discrepancia puede atribuirse en gran medida a la  exclusión en el estudio de exactitud 

de gran parte de los tumores uT3 y los uT4 sometidos a tratamiento neoadyuvante. 
6 

La ER es la prueba idónea para la selección de tumores (T1) tributarios de exéresis 

local. Tiende a sobre estadificar los T2
 26

 pero su resolución permite discriminar entre 

los T3 iniciales y los avanzados; hecho que ha sido aplicado en el estudio de Esclapez et 

al. 
27

 Las mayores limitaciones de la ER son que no permite identificar el límite de la 
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fascia endopélvica
 17 

 y la imposibilidad de examinar completamente los tumores con 

estenosis severa, hecho que ocurre en un 10% de los casos. 
28

  Así, en los T3 avanzados  

localizados en la pared posterior y lateral del recto la ER no determina el MRC y en 

algunos T4 no detecta la invasión de estructuras vecinas sobre todo la invasión lateral de 

la pelvis. 
22,29

 Sin embargo, la ER puede evaluar con gran exactitud (81%-89%) la 

afectación del MRC a nivel anterior. 
30,31 

Por otro lado, la fiabilidad de la ER para la detección de adenopatías varía del 64%-86%
  

32-35
 según el estudio que se considera. La fiabilidad parece depender del tamaño 

ganglionar. Así, según  Herzog
 24

 la fiabilidad global de la ER para N es del 80,2%,  

relacionada con el tamaño ganglionar, de tal modo que sería del 79% para los menores a 

5mm, del 92% para los ganglios de 0.6 a 10mm, y del 100% para los mayores de 10mm. 

Sin embargo, desde el punto de vista terapéutico la relevancia de la detección de 

adenopatías parece una cuestión controvertida. 
17 

La identificación preoperatoria de 

ganglios posiblemente afectos, aparte de contraindicar la escisión local en los tumores  

T1, para muchos grupos supone una indicación absoluta de tratamiento neoadyuvante 

en los casos T2/T3. Sin embargo, existen opiniones acerca de la necesidad de redefinir 

estas indicaciones a la vista de la baja incidencia de RL detectadas tras la cirugía con 

ETM sin neoadyuvancia en pacientes con ganglios infiltrados. 
14,15  

Recientemente el 

grupo de Hermanek et al 
36

 sugieren que la presencia de al menos 4 ganglios 

sospechosos sería un criterio adecuado para indicar la neoadyuvancia, ya que con menos 

de 4 ganglios el diagnóstico pre operatorio es incierto y daría  lugar a un sobre-

tratamiento en el 40% de los casos. 
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 1.2 Estadificación por Resonancia Magnética (RM) 

La RM de alta resolución se ha consolidado como el método de elección para 

determinar el estadio local del cáncer rectal. 
7, 37-41

 En comparación con la ER, la RM 

ofrece ventajas inherentes, principalmente la posibilidad de evaluar todos los tumores, 

sobre todo los tumores estenosantes y más voluminosos. Además, el mayor campo de 

visión permite una evaluación de todo el mesorrecto, así como la relación del tumor con 

la fascia mesorrectal, que forma el margen radial o circunferencial en la cirugía de 

escisión del mesorrecto. La resolución de alto contraste que utiliza Fast Spin Echo 

potenciada en T2 permite distinguir la fibrosis perirrectal del tumor mediante las 

características de intensidad de la señal. Su capacidad para representar la capa muscular 

externa como una capa diferenciada en las imágenes de RM posibilita, según Gina 

Brown, medir con precisión la profundidad de la diseminación extramural del tumor 

desde la capa muscular en el mesorrecto. 
37 

Así, es posible establecer la penetración 

mural de los tumores T3 y subdividirlos en “early” o “late” para predecir el riesgo de 

RL. Sin embargo, para otros autores la RM no es un método fiable en la estadificación 

de la penetración tumoral o estadio “T”. 
40, 42-44

 

La conjunción del interés creciente acerca de la evaluación del MRC y el progreso 

tecnológico de la RM de superficie de alta resolución ha motivado que este método sea 

el de elección en la evaluación de los tumores localmente avanzados, ya que permite 

detectar preoperatoriamente el compromiso del MRC con una fiabilidad del 92%, 
7
 y 

una sensibilidad del 95%. 
44

 Por tanto, los tumores con afectación potencial del MRC 

pueden detectarse en el preoperatorio con alta fiabilidad y ello permitiría seleccionarlos 

para tratamiento neoadyuvante por su mayor riesgo de recidiva. 
45 

Por otro lado, la precisión o exactitud de la RM para la detección de ganglios infiltrados 

es semejante a la de la ER, alrededor del 77%, 
44

 sobre todo si se utiliza  el tamaño, 
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generalmente de 0,5 cm, como punto de corte y por tanto la RM no permite predecir la 

afectación histopatológica ganglionar de forma fiable. 
43 

Sin embargo, se han realizado 

estudios con cambios en los criterios de evaluación, referidas a las alteraciones del 

contorno y la densidad de los ganglios 
39

 que mejoran estas cifras de fiabilidad y 

demuestran una concordancia de N con la anatomía patológica definitiva del 85 %. 
7
 

También ha sido propuesto con esta finalidad el uso de un contraste especial de 

pequeñas partículas de óxido de hierro
 46 

aunque no han sido comercializados en la 

Comunidad Europea.  

Otra ventaja de la utilización de la RM es la capacidad de este método para predecir la 

infiltración venosa extramural como factor pronóstico adverso. 
7
 Finalmente, cabe 

resaltar la información complementaria a la exploración digital que la RM puede 

proporcionar en la valoración de la infiltración de los esfínteres y en la selección del 

tratamiento quirúrgico con preservación de esfínteres. 
47 

 La RM de superficie de alta 

resolución puede detectar la afectación tumoral de los esfínteres con una sensibilidad 

del 100% y una especificidad del 98%, hecho que puede ser de gran interés en caso de 

duda para elegir la opción terapéutica. 
48 
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2. Indicaciones y Programas de neoadyuvancia.  

 

Sobre las indicaciones y los programas de neoadyuvancia han existido varias 

controversias importantes. Actualmente, en Europa, a partir del ensayo sueco publicado 

en 1997 
 49

 y sucesivamente según demuestra el ensayo del grupo alemán para el estudio 

del cáncer de recto
 4

 parece superada la polémica sobre la utilización de RT (RT) 

preoperatoria o postoperatoria a favor de la primera, por su mayor efecto sobre la 

disminución de las RL, su menor toxicidad y morbilidad local. 
4, 49

 Otra controversia 

deriva de que todavía  persiste la influencia del consenso de 1990
 1 

sobre la utilización 

de la RT y QT postoperatoria en los estadios II y III en el ámbito de la oncología y 

cirugía general fundamentalmente en USA y distintas sociedades oncológicas europeas. 

Existe asimismo, cierta controversia respecto al régimen de RT preoperatoria. La RT 

denominada de curso corto (25 Gy en 5 fracciones en 5 días y resección 1 semana 

después) alcanzó gran difusión, al demostrar en un estudio multicéntrico la reducción 

significativa de RL desde el 27% al 12%. 
49

 Sin embargo,  el estudio fue realizado en la 

era previa a la ETM  y  la crítica fue inmediata ante las cifras tan elevadas de RL en el 

brazo control, la disparidad de centros, el excesivo número de cirujanos con relación al 

número de casos, hecho que traducía el empleo de una cirugía inadecuada, sin volumen 

suficiente de pacientes y sin control de calidad anatomopatológica. 
50 

 

El reciente auge de esta modalidad de RT de curso corto  ha sido a través de la 

publicación de un estudio nacional holandés, con dos brazos: RT seguida de cirugía 

ETM, contra cirugía ETM solamente. 
51

 El interés del estudio deriva de la 

estandarización en los grupos participantes de la técnica de ETM avalada por RJ. Heald, 

y el control de calidad de las piezas de resección bajo la supervisión del patólogo 
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P.Quirke. Los resultados iniciales de este ensayo aleatorio demostraban a los dos años 

de seguimiento, una reducción significativa de las RL del 8.2 al 2.4% atribuible a la 

adición de la RT preoperatoria a la ETM, que a los 43 meses de seguimiento medio se 

transformaron en unas cifras actuariales de RL del 11.5% y del 4.1% respectivamente. 
52 

Sin embargo las críticas más importantes son la irradiación innecesaria llevada a cabo 

en los estadios T1 y T2 y por otro lado, las evidencias existentes acerca de 

radiodermitis, incremento de fugas, retraso de cicatrización del periné 
53 

 y deterioro de 

la función del esfínter anal e incontinencia que provoca esta modalidad de RT. 
54 

La RT preoperatoria denominada de curso largo se asocia a tratamiento quimioterápico 

por su efecto radiosensibilizante. El esquema de su aplicación consiste en la 

administración de RT con tres o cuatro campos junto con QT. La resección se realiza 

actualmente hacia 6ª-8ª semana de finalizar la RT. Este régimen de QRTP  tiene como 

efecto muy importante la infraestadificación, con remisión completa en un 15-30% de 

los casos, y también la disminución importante del volumen tumoral que facilita en gran 

medida la exéresis. 
55,56 

Hasta el momento no existe un ensayo prospectivo aleatorio que demuestre la 

superioridad de uno de estos dos regímenes de RT sobre el otro. Debido al progreso en 

las técnicas de RT y a la menor toxicidad de la QT parece existir una inclinación hacia 

el tratamiento de curso largo. 

En los últimos años la QRTP ha sido aplicada a los denominados cánceres localmente 

avanzados, considerados así por la estadificación clínica con RM o ER (cT3-T4 cN+). 
57

 

Esta estrategia de tratamiento deriva de la consensus conference del NIH de 1990 que 

recomendaba en todos los pacientes con cáncer de recto en estadio II y III el tratamiento 

con quimiorradioterapia postoperatoria y este criterio incluiría también todos los 

tumores T2N+ y T3. 
1
  Sin embargo este criterio es cambiante. Existen evidencias que 
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demuestran que el T3 constituye un grupo no homogéneo que ha sido subdividido 

anatomopatológicamente en dos: T3a y T3b, 
58

 con relación a la menor o mayor 

penetración en la grasa mesorrectal. En este sentido, los T3 con mínima penetración en 

la grasa presentan según distintas series mejor pronóstico en cuanto a las recidivas 

locales y la supervivencia cáncer-relacionada. Por ello, para algunos autores no sería 

necesaria la adyuvancia en estos tumores. 
59-61 

 El grupo de Memorial Sloan-Kettering 

Cancer Center bajo la dirección de WD Wong, 
23

 ante la heterogeneidad de los  estadios 

T2 y T3, 
62

 propuso un sistema modificado del sistema uT basado en la utilización de 

las letras W, Y, Z, en los siguientes términos y grupos: uTw (uT0/uT1), uTy (uT2/uT3 

superficial), uTz (uT3 profundo/uT4). La aplicación práctica de este sistema estaría en 

la indicación de escisión local de los tumores clasificados como estadio uTw; cirugía 

radical de los tumores del estadio uTy; y  neoadyuvancia seguida de cirugía radical en 

los tumores incluidos en el estadio uTz, así como, en los casos uN+ evidentes. 

Asimismo, nuestro grupo ha demostrado que los tumores uT3 pueden subdividirse por 

ER en T3a y T3b, según el espesor tumoral sea menor o mayor a 19 mm 

respectivamente, 
27

 con implicaciones en los resultados oncológicos. 

La difusión y correcta aplicación de la ETM, así como los progresos de la evaluación  y 

del significado pronóstico de la afectación del MRC han cambiado los criterios para 

definir  un tumor como localmente avanzado. Estos hechos, condicionan que muchos 

autores establezcan la indicación de QRTP cuando exista un presunto compromiso del 

MRC según la evaluación de la RM, 
14, 40, 63

 así como también ha demostrado nuestro 

grupo recientemente. 
64 

La localización tumoral es otra característica que hay que considerar para la selección 

del tratamiento. Así, el grupo de la Cleveland Clinic recomienda la RT preoperatoria en 

los T3 del tercio distal del recto por su peor pronóstico. 
65

  El potencial compromiso del 
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MRC se da por supuesto en  todos los T4 y también, en los tumores T3 anteriores en el 

hombre y en general en los T3 situados a menos de 5 cm del margen anal, por el escaso 

margen de grasa mesorrectal que anatómicamente existe en ambos casos. 
66

 Para 

algunos autores los tumores anteriores tienen peor pronóstico, 
67

 especialmente en 

varones. 
68 

Sin embargo, según nuestro grupo, los tumores anteriores no difieren de los 

posteriores en sus características patológicas y no tienen peor pronóstico si su resección 

circunferencial es adecuada. 
69 

El avance en el diagnóstico o estadificación molecular de los tumores en el 

preoperatorio y su posible correlación con el grado de remisión se vislumbra como una 

posible vía de selección para la QRTP. 
70 - 73

 

En resumen,  no existen aún guías definitivas sobre las indicaciones claras de la 

neoadyuvancia y por tanto es preciso mejorar los sistemas de estadificación para evitar 

el sobretratamiento. 
36, 63, 65

 

  

 2.1. Heterogeneidad pronóstica de T3 

El cáncer de recto se clasifica como T3, cuando el tumor infiltra más allá de la capa 

muscular propia e infiltra la grasa perirrectal del mesorrecto sin invadir otros órganos o 

estructuras, ni perforar el peritoneo visceral; aunque sin especificar el grado de 

penetración en la grasa. Sin embargo, existen distintos estudios que demuestran que el 

pronóstico oncológico de los pacientes depende de forma significativa del grado o 

extensión en profundidad del cáncer en la grasa mesorrectal. 

En 1930 Dukes correlacionó la supervivencia tras la cirugía del cáncer de recto con el 

grado de infiltración parietal y las metástasis en los ganglios linfáticos. 
74

 Su 

clasificación basada en estos hechos sigue en plena vigencia como guía pronóstica y el 

propio Dukes confirmó que la supervivencia de los pacientes con estadio B dependía de 
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la penetración tumoral a través de la pared del colon. 
75

 Sin embargo, existen pocas 

investigaciones ulteriores acerca de la importancia de la extensión tumoral más allá de 

la muscular propia, aunque ha sido sugerido que la invasión directa del tumor puede ser 

de más valor pronóstico que la invasión ganglionar. 
76 

En 1990 Cawthorn et al. demostraron que la penetración del tumor en la grasa del 

mesorrecto podía histopatológicamente dividirse en mayor o menor a 4 mm con carácter 

pronóstico. 
77 

 La supervivencia  a los 5 años era significativamente mayor en los 

pacientes con menos de 4mm de penetración en la grasa, comparada con los que 

presentaban una penetración mayor (55% vs. 25%). El análisis multivariante 

demostraba que este parámetro es una  variable pronóstica independiente respecto a la 

supervivencia, al igual que el grado de clasificación de N2 o la consideración de cirugía 

paliativa por parte del cirujano;  por tanto, el parámetro debería incluirse de forma 

rutinaria en los informes por su  interés pronóstico. 

Por otro lado Merkel et al. en el año 2001 analizaron los datos de 853 pacientes del 

Erlangen Registry for Colo-Rectal Carcinomas (ERCRC) y de 600 pacientes del  Study 

Group for Colo-Rectal Carcinoma (SGCRC), pertenecientes a estadios I-III, tratados 

solo con cirugía radical. 
58 

 La categoría pT3 fue subdividida histopatológicamente de 

acuerdo con la invasión máxima tumoral más allá de la muscular propia en: pT3a (hasta 

5mm) y pT3b (más de 5mm). En ese estudio, en la serie del ERCRC realizada con 

implantación progresiva de la cirugía de ETM, la tasa de RL fue del 10.4% para el  

grupo pT3a y 26.3% para el pT3b, con diferencias muy significativas. Asimismo, la 

diferencia en la supervivencia libre de enfermedad (SLE) (85.4% para pT3a y 54.1 % 

para pT3b) también era estadísticamente muy significativa. Además constataron que la 

supervivencia en los subgrupos pT3a y pT2 con ganglios negativos era muy semejante 

(91.2% vs. 93.6%, respectivamente) y también en los mismos subgrupos cuando los 
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ganglios estaban afectos (pT3a: 77.8% y pT2: 82.8%). Por contra, el análisis de la serie 

SGCRC, realizada con cirugía denominada convencional, demostró que las cifras de RL 

eran muy elevadas en ambos subgrupos (consideradas como inaceptables hoy en día) y 

al compararlas no existían diferencias estadísticamente significativas (pT3a: 25.5% vs 

pT3b: 33.1% respectivamente). Así, en base a los resultados obtenidos en la serie del 

ERCRC propusieron una clasificación extendida de pT (pT1, pT2, pT3a, pT3b, pT4), 

acorde con las orientaciones la UICC
 78

 respecto a la posible ramificación del TNM para 

la investigación, que permitiría mejorar la predicción pronóstica e identificar un 

subgrupo del estadio II (pT3a pN0) en el que podría obviarse el tratamiento adyuvante. 

En los Estados Unidos, la RT postoperatoria ha sido aplicada durante los años 80 y 90 

en los estadios II y III en base a la elevada tasa de RL, 
79,80

  hasta constituirse en una 

recomendación vinculante como resultado de la conferencia de consenso NIH. 
1 

Sin 

embargo, la morbilidad derivada de la irradiación 
81, 82

 y la constatación de la 

heterogeneidad del T3, desencadenaron que distintas publicaciones intentaran justificar 

la no administración de esta modalidad de RT en determinados subgrupos de pacientes 

operados de cáncer de recto. Así, en 1999 Willet et al, a través de un estudio 

retrospectivo anatomo-patológico de pacientes pT3N0, comprobaron que los tumores 

con mínima penetración en la grasa mesorrectal (< de 2mm) y sin otros factores 

adversos, presentaban una tasa actuarial de RL muy baja (5%) y por lo tanto no se 

beneficiarían de la RT adyuvante. 
59

  Del mismo modo, el grupo de cirujanos 

colorrectales del Memorial Sloan-Katterig Cancer Center, 
61

 analizaron los resultados 

oncológicos de un subgrupo de pacientes pT3N0 intervenidos en ese centro con ETM 

sin ningún tipo de adyuvancia postoperatoria al objeto de valorar si la cirugía aislada 

sería suficiente para el control local de la enfermedad  en estos pacientes. En este 

estudio la tasa cruda de recidiva locorregional, según los autores, era aceptable, del 9% 
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y la actuarial a los 5 años del 12%, y de forma consecuente afirmaban que en este tipo 

de pacientes no sería necesaria la adyuvancia de forma rutinaria.  

El mismo grupo de trabajo, 
83

 con una finalidad semejante llevó a cabo un análisis 

retrospectivo, comparativo entre tumores pT3N0, intervenidos con ETM sin tratamiento 

adyuvante, y divididos en dos grupos  según fuese la penetración del tumor en la grasa 

mesorrectal, microscópica o grosera, o también < o > a 3 mm. La tasa actuarial de RL 

era del 8%, sin embargo no pudieron constatar diferencias significativas respecto al 

grado de penetración tumoral establecido. Por el contrario, Steel et al., al utilizar el 

criterio de invasión micro o macroscópica, en un amplio estudio de 222 casos, 

demuestran que la extensión de la invasión  en el mesorrecto es una variable pronóstica 

independiente. 
60

 En este estudio, la tasa global de RL fue del 11.2% (5.4% vs 14.2% 

según el grado de invasión grasa), la cirugía fue realizada por tres cirujanos 

colorrectales con técnica de ETM y no fueron excluidos los pacientes con MRC afecto, 

aunque este dato adverso no fue analizado en el estudio estadístico. Los autores sugieren 

el interés de reconocer e identificar de forma preoperatoria, con ER o RM, aquellos 

tumores con invasión mínima, y evitar así, el tratamiento innecesario con QRTP. 
7, 22, 37
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3. Cirugía con Escisión Total de Mesorrecto. 

 

3.1. Escisión total del mesorrecto. Importancia del factor cirujano. 

La especialización en la patología colorrectal es un hecho ya consolidado, pero hasta 

hace unos años eran muy pocos los que creían en ella. Grandes cirujanos como Miles, 

Heald, Lockhart-Mummery, Lloyd-Davies, Parks, o Goligher se relacionan en la 

historia de la cirugía colorrectal, con una especial dedicación a la misma. La técnica 

quirúrgica estándar de la resección del recto por cáncer, basada en la disección manual 

del recto, no sólo suponía la obtención de un mesorrecto incompleto e insatisfactorio 

sino que, además, frecuentemente asociaba lesiones nerviosas. 
66

 En las últimas dos 

décadas se han producido una serie de progresos encadenados en el tratamiento del 

cáncer de recto cuyo resultado ha sido una evidente mejoría de los resultados, 

principalmente reflejados en la reducción de RL y en el aumento de la supervivencia 

global. 
66

 El logro básico y determinante ha sido la aceptación y difusión de la técnica 

denominada “Escisión Total del Mesorrecto”, liderada por R.J. Heald, quien publicó ya 

en los años ochenta unas cifras de RL del 4%. 
84

 La existencia de un plano avascular 

que rodea el mesorrecto y la diferencia de origen embriológico del mismo y las 

estructuras parietales de la pelvis, llevaron a Heald a la conclusión de que el drenaje 

linfático del recto estaba confinado en el mesorrecto. 
85

 Por tanto, la escisión completa e 

intacta de esta estructura optimizaría los resultados oncológicos. Para Heald, el cáncer 

de recto se puede curar con cirugía aislada en 2 de cada 3 casos, y en 4 de cada 5 

pacientes se realizará cirugía curativa si se siguen las normas de ETM. 
85

 En 1993, 

MacFarlane llevó a cabo una auditoría externa de la serie de ETM practicada por Heald 

y puso de manifiesto una tasa de RL del 5%. 
86

 La importancia de estos resultados llevó 
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a cirujanos individuales 
87

 e instituciones 
54, 88-90

 a la incorporación de dicha técnica y a 

la evaluación posterior de los resultados obtenidos. La constatación de la variación de 

resultados obtenidos en los diversos estudios 
89, 90 

llevó a distintas instituciones al 

análisis de los factores que influyen en esa variabilidad. Todas las series de cirugía con 

criterios de ETM, excepto la de Tagliacozzo et al, 
91

 obtienen iguales o mejores 

resultados en el control local de la enfermedad que la cirugía convencional. La drástica 

reducción de las tasas de RL por distintas instituciones de prestigio tras la adopción de 

la técnica, han cambiado de forma progresiva, en la comunidad quirúrgica mundial, la 

táctica y la técnica quirúrgica de la exéresis del cáncer de recto. 

Íntimamente ligado al progreso de la ETM se han sucedido otros. Así, han habido 

cambios en el análisis anatomopatológico de las piezas de resección, con nuevos 

factores pronósticos como la afectación del MRC 
66, 92 - 96

  y la evaluación de la calidad 

del mesorrecto, 
66, 97, 98

 que han puesto en evidencia un hecho ya conocido: la 

importancia del factor cirujano como variable independiente en la incidencia de las RL. 

99
 

 

 3.2. Estadificación del cirujano  

Los criterios de cirugía con intención curativa y paliativa son de gran importancia para 

el pronóstico. 
100-103

  El informe operatorio, debe recoger aspectos esenciales referentes 

a la estadificación como son: localización del tumor primario, tamaño, grado de 

fijación, afectación de estructuras vecinas, relaciones con el anillo pélvico y la reflexión 

peritoneal, presencia o ausencia de metástasis hepáticas, peritoneales y adenopatías, así 

como la presencia o ausencia de lesiones sincrónicas. Además debe detallar el 

procedimiento de exéresis en cuanto al nivel de ligadura de pedículos vasculares, 

extensión de la resección colorrectal, del mesorrecto y de estructuras infiltradas; así 
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como, el nivel y método de anastomosis, el uso y contenido del lavado peritoneal y del 

muñón rectal, lugar y razón de estomas. Debe hacerse constar una declaración del 

cirujano en cuanto a si se considera o no la resección curativa, entendiendo como tal la 

ausencia de tumor residual macroscópico, la presencia de perforación tumoral 

espontánea o iatrogénica por la disección incorrecta, así como, la filtración intestinal por 

el ano cuando se practica una amputación abdominoperineal de Miles, si la hubiese. 

Todos ellos, son factores pronósticos adversos reconocidos en cuanto a la tasa de 

recidivas que transforman para algunos clínicos, la cirugía en “paliativa”. Este cambio 

de consideración de cirugía “curativa” o “paliativa” puede ser el efecto del factor 

cirujano, tal como hemos señalado respecto al MRC o la perforación o filtración rectal 

iatrogénica. 

La consideración certera o errónea de cirugía “curativa” o “paliativa” es de gran interés 

con respecto al análisis comparativo de resultados, evaluación de factores pronósticos, y 

puede ser motivo de un importante sesgo con repercusión en las tasas de RL y las 

recidivas sistémicas. 
102, 104

 Es importante la uniformidad en el lenguaje y deberá 

especificarse si el criterio en cuestión se establece con relación a parámetros 

macroscópicos o microscópicos y dejar constancia si se establece por el análisis positivo 

de los márgenes de resección (R1) o si se establece por la existencia de tumor 

macroscópico residual (R2) con o sin biopsias del lecho tumoral en los casos de duda 

intraoperatoria. 
99, 104, 105

 

 

3.3 Opciones técnicas quirúrgicas con escisión total del mesorrecto. 

La ETM precisa de un aprendizaje y un volumen adecuado de pacientes/año. 
106, 107

  Las 

auditorias de resultados demuestran una menor morbilidad y menores tasas de RL con 

relación a estos factores al igual que el tiempo de intervención y la necesidad de 
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transfusiones. Actualmente, series institucionales y estudios multicéntricos demuestran 

que en manos expertas esta cirugía puede realizarse con los mismos resultados por 

cirugía laparoscópica,
108-111

 aunque la eficacia comparativa de ambas vías está 

pendiente de evaluar en cuanto a las recidivas locales a largo plazo y  la evaluación 

debería incluir la calidad de vida. 
112

 

La realización adecuada de exéresis del mesorrecto hace imprescindible que el cirujano 

reconozca y cuide las distintas estructuras anatómicas: 
113 – 117

 

* Plexos y troncos nerviosos autonómicos pélvicos. Del plexo hipogástrico superior se 

originan a nivel del promontorio sacro los nervios hipogástricos simpáticos, que se  

deben visualizar y respetar al inicio de la disección posterior del mesorrecto, en el plano 

areolar avascular existente entre la fascia visceral y la parietal presacra. Estos troncos 

hipogástricos finalizan lateralmente en los plexos hipogástricos inferiores, junto con los 

nervios erectores o esplácnicos pélvicos parasimpáticos. Del plexo hipogástrico inferior 

nacen las ramas que forman a nivel anterolateral las confluencias neurovasculares, que 

generalmente se visualizan durante la disección del mesorrecto anterior, justo en el 

plano anterior y bilateral de la fascia de Denonvilliers en el hombre. Es importante 

evitar su lesión para prevenir la impotencia eréctil, ya que de ellas surgen las ramas y 

nervios cavernosos, que inervan las estructuras urogenitales. 

* Planos fasciales alrededor del mesorrecto. La disección en el plano de las fascias es el 

elemento esencial de la preservación nerviosa. La integridad de la fascia visceral que 

envuelve el mesorrecto es el elemento base de la evaluación macroscópica de la calidad 

oncológica de la cirugía. Del mismo modo, la fascia parietal debe preservarse íntegra 

salvo por necesidades oncológicas de resecciones extendidas. Su desgarro accidental a 

nivel presacro puede provocar hemorragias severas por lesión de los plexos venosos 

presacros y vertebrobasilares. 
118
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El concepto anatómico-quirúrgico clásico de ligamentos o aletas laterales del recto, 

actualmente se considera artificial y obsoleto, ya que con la técnica de ETM se 

demuestra la ausencia de vasos rectales medios dignos de hemostasia selectiva. Estas 

estructuras pueden considerarse como una zona de condensación de tejido adiposo 

lateral que envuelve estructuras vasculares variables de pequeño calibre, así como las 

ramas nerviosas rectales procedentes del plexo pélvico. 
119, 120

 

La resección del recto con ETM puede realizarse con una de las siguientes opciones 

quirúrgicas, a según de su localización y estadificación preoperatoria: la resección 

anterior (RA), la resección de Hartmann y la amputación abdominoperineal (AAP).  

 

3.3.1. Resección Anterior (RA) 

Actualmente, la proporción de resecciones anteriores debe ser superior al 60 %, 

llegando hasta el 90% en los centros con especial dedicación a la cirugía colorrectal, es 

decir, menos de un 10% de AAP. 
5
 

Según la evidencia científica actual los objetivos del cirujano en el tratamiento del 

cáncer de recto han de centrarse en el logro de unos márgenes adecuados de resección: 

distal y circunferencial. En la práctica actual, el margen distal rectal ha perdido vigencia 

y se considera suficiente un margen de 2cm, excepto en los tumores pobremente 

diferenciados.
18

 Incluso, el margen distal cuando se realiza la ETM con preservación de 

esfínteres en el tercio distal ha sido reducido a menos de 1cm sin aumentar el índice de 

RL. 
121 

Por otra parte, al demostrarse la existencia de nidos celulares tumorales en el mesorrecto 

hasta 2-3cm por debajo del tumor, 
122 

la exéresis de la porción distal del mesorrecto, 

deberá incluir al menos 5 cm dístales al tumor cuando nos referimos a los tumores de 

tercio superior. Por último, a partir de los estudios de Quirke, 
93

 el MRC afecto se 
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considera un factor pronóstico adverso para la RL si la exéresis mesorrectal es 

defectuosa, mientras que sólo es un factor predictivo de enfermedad diseminada si la 

exéresis del mesorrecto ha sido satisfactoria. 
123

 La auditoría de estos márgenes 

corresponde al patólogo.
93 

 La importancia del pMRC es incuestionable al demostrar el 

análisis de los resultado del estudio nacional noruego sobre la ETM que es la variable 

pronostica con mayor impacto en las RL, metástasis a distancia y supervivencia. 
124

 

En los tumores del tercio superior del recto, situados entre 11 y 15cm, si aceptamos la 

necesidad de realizar una exéresis del mesorrecto de 5 cm distal al tumor, no es 

necesario realizar una exéresis total del mesorrecto. Los resultados oncológicos son 

satisfactorios con este margen y además con una menor morbi-mortalidad.
125

 Así, en los 

tumores de esta localización se debe realizar sigmoidectomía y escisión subtotal del 

mesorrecto  equivalente a las denominadas “Resección Anterior Alta o Baja”, según el 

nivel de sección rectal. En estos casos, la movilización del ángulo esplénico suele ser 

necesaria para conseguir una anastomosis colorrectal sin tensión, excepto en los casos 

de colon redundante.  

En los tumores de los dos tercios inferiores del recto, los criterios oncológicos 

anteriormente descritos obligan a realizar la ETM y originan la denominada “Resección 

Anterior Ultra baja”. Aspectos técnicos importantes son la movilización completa del 

ángulo esplénico, la ligadura “alta” de la vena mesentérica inferior a nivel del cuerpo 

del páncreas y la preservación de los vasos marginales del colon para conseguir una 

anastomosis colorrectal sin ningún tipo de tensión y buena vascularización.
18 

La 

correcta ETM se consigue bajo visión directa de la pelvis, con valvas acopladas a luz 

fría, mediante el uso de la diatermia para disección cortante hemostática, en el plano 

adecuado y sin disección roma ni tracciones excesivas que puedan fragmentar el 

mesorrecto o, de forma más grave, el tumor, hecho que confiere a la intervención un 
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carácter paliativo por el riesgo elevado de implantación de células.
18

 Es aconsejable 

realizar primero la disección posterior, luego los laterales y finalmente la porción 

anterior con peor visibilidad sobre todo en el varón, seleccionando el nivel de escisión 

con respecto a la fascia de Denonvilliers. Completada la disección se decide el nivel de 

sección rectal. Es necesario el empleo de soluciones citolíticas (povidona yodada diluida 

o etanol al 40%) para el lavado del muñón rectal previo a la sección para evitar la 

implantación de células neoplásicas descamadas.
126

 Ocasionalmente, en los tumores 

rectales muy bajos, a menos de 5 cm del margen anal, sin afectación del aparato 

esfintérico, tras la ETM hasta el nivel de los músculos elevadores del ano, puede ser 

necesario para obtener un margen distal adecuado recurrir a la disección en el plano 

interesfintérico 
127

 y es necesario practicar una anastomosis coloanal de Parks, 
128

 

realizada de forma manual y a través del ano.
5, 18, 129

  Las secuelas funcionales de las 

anastomosis ultrabajas y coloanales son sobre todo la urgencia y el aumento de la 

frecuencia defecatoria. Hay evidencia científica sobre la conveniencia de asociar una 

ileostomía en asa de protección a la resección anterior ultrabaja y anastomosis 

coloanales con ETM. Los principales factores de riesgo de dehiscencia son: el nivel de 

anastomosis menor de 6-7cm del margen anal 
130, 131

 y la condición de sexo masculino. 

132
 Por otro lado, la experiencia acumulada con reservorios cólicos señala también la 

necesidad de asociar en estos casos la ileostomía derivativa.
133  

La ileostomía “en asa” 

no evita la dehiscencia pero sí  sus consecuencias, como la peritonitis, el riesgo de 

muerte y de estoma permanente.
121

 La tendencia actual es la realización de una 

ileostomía en vez de una colostomía transversa derecha derivativa. La razón principal es 

evitar los problemas de necrosis cólica que surgirían si los vasos marginales fueran 

lesionados durante la intervención para restablecer el tránsito digestivo. 
18 
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3.3.2. Amputación abdominoperineal (AAP) 

En los años 90, la AAP ha sido una intervención en franca regresión. 
85 

Tres cuartas 

partes de los pacientes con cáncer de recto inferior pueden someterse a una cirugía 

preservadora de esfínteres. 
85 

Oncológicamente, la AAP debe limitarse a los tumores 

que infiltran el aparato esfintérico. La regla de los 2 cm como margen distal de 

seguridad ha sido reducida por Heald  a menos de 1 cm con una tasa actuarial de RL del 

4%, lo cual explicaría el elevado índice de cirugía conservadora de esfínteres para los 

tumores del tercio inferior del recto. Naturalmente, una excepción a esta regla son los 

tumores indiferenciados en los que la invasión intramural puede alcanzar hasta 5 cm. 

Otras indicaciones de la AAP son: la existencia de incontinencia fecal previa a la 

aparición de la sintomatología tumoral o pacientes muy ancianos o con enfermedades 

asociadas que supongan un alto riesgo de fracaso anastomótico o bien incontinencia 

fecal severa. 
18,127 

Excepcionalmente, al paciente se le puede intervenir con la duda acerca de la resección 

con conservación esfintérica, la cual se resuelve tras la movilización rectal completa y la 

seguridad acerca del margen distal. En este sentido, la administración de 

quimiorradioterapia preoperatoria permite la infraestadificación de estos tumores, lo 

cual, facilita la disección pélvica. Sin embargo no se debe modificar la indicación de la 

AAP, si en la estadificación preoperatoria mediante: tacto rectal, estudio rectoscópico, 

ecográfico, o incluso por RM, existiera evidencia de afectación del aparato esfintérico, 

por el riesgo de dejar islotes neoplásicos residuales.
50, 134   

Por tanto, es fundamental que 

esta evaluación sea realizada por el mismo cirujano antes y después del tratamiento 

radioterápico. 

Sin embargo,  el análisis  de los resultados oncológicos de la AAP demuestra resultados 

controvertidos. Para algunos autores, en los tumores del tercio inferior del recto, si la 
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indicación es correcta, la AAP ofrece los mismos resultados oncológicos en cuanto a 

RL y metástasis a distancia que la RA.
50 

 Por el contrario, para otros el análisis de los 

resultados demuestra que la AAP en comparación con la RA presenta: mayor tasa de 

MRC afecto y perforación intraoperatoria del espécimen, mayor tasa de mesorrectos 

insatisfactorios y de  RL, y menor supervencia.
107, 135-139 

 En la última década existe una 

fuerte corriente de conocimiento que propugna la AAP en posición prona con exéresis 

amplia de los elevadores con escisión de una pieza cilíndrica, como vía para corregir 

estas deficiencias en los resultados. 
140-142

 

 

3.3.3. Intervención de Hartmann  

En la actualidad, su indicación es excepcional. Sin embargo, el denominado Hartmann 

ultrabajo con ETM, constituye una opción en la cirugía curativa de cánceres del tercio 

medio e inferior en los que el factor paciente contraindique una anastomosis baja, por 

ejemplo en el caso de una incontinencia fecal manifiesta previa a la cirugía, 

enfermedades asociadas graves, edad muy avanzada o metástasis, y sea posible, 

oncológicamente, preservar el aparato esfinteriano tras obtener un margen distal 

correcto. La evaluación de la calidad de vida debe sopesar el trauma psicológico de la 

colostomía en comparación con las alteraciones de la función defecatoria y de estos 

aspectos hay que informar preoperatoriamente al paciente. La creación de una 

“colostomía perineal” es un desastre para el paciente que puede prevenirse con la 

correcta evaluación preoperatoria de los esfínteres. 
127

 

Con esta técnica disminuye el tiempo quirúrgico y se evita la morbilidad asociada a la 

herida perineal. 
18

  Recientemente, el análisis evolutivo del Hartmann ultrabajo 

demuestra la existencia de un mayor número de abscesos pélvicos y reingresos en 

comparación con los pacientes sometidos a una AAP. Ello sugiere que  la realización de 
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una AAP interesfintérica en vez de una intervención de Hartmann ultrabajo disminuiría 

la morbilidad.
143

 Esta intervención estaría indicada en los casos de cáncer a menos de 10 

cm del margen anal con enfermedad diseminada, en los que dado el mal pronóstico de la 

enfermedad es recomendable disminuir al máximo la morbilidad asociada a una 

anastomosis colorrectal baja y a una ileostomía temporal que con alta probabilidad sería 

definitiva por las condiciones del paciente. 
19 
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 4. Estadificación Anatomo-Patológica del cáncer del recto.  

 

La clasificación de Dukes y el sistema TNM son los sistemas de estadificación más 

usados y recomendados. La clasificación patológica pronóstica de Dukes de los “años 

30” en estadios A, B y C, continua plenamente vigente y es la referencia actual a pesar 

de las múltiples modificaciones posteriores.
75, 144

 La versión del TNM actualmente más 

utilizada es la Sexta, publicada en el 2002.
145 

La versión más reciente del TNM ha sido 

publicada en el 2010 (Séptima Edición).
146

 En esta última versión el T4 ha sido dividido 

en T4a (extensión hasta la serosa) y T4b (afectación estructuras vecinas). La séptima 

versión de la clasificación TNM del cáncer colorrectal ha sido criticada por diferentes 

autores
147 

 por la escasa transparencia en el proceso y en las justificaciones de los 

cambios realizados. En particular ha sido ampliamente criticado el cambio de definición 

de los depósitos tumorales que ha causado un cambio en la estadificación pN sin claras 

evidencias clínicas que lo justifiquen.  

 Ambos sistemas (Dukes y TNM) tienen una validez demostrada para predecir la 

supervivencia especifica de cáncer (SEC), aunque la fiabilidad de predicción de muerte 

por cáncer colorrectal para ambos sistemas es solo del 68% al 71% y tienen algunas 

limitaciones.
98

 En la clasificación de Dukes el cáncer precoz limitado a la submucosa no 

puede identificarse de forma específica. Del mismo modo, esta clasificación no 

subdivide el estadio C en subgrupos con relación al número de ganglios, hecho que si 

contempla el sistema TNM y que tiene gran repercusión pronóstica. 

Otras limitaciones importantes derivan de la calidad del espécimen, es decir de la 

resección, del procesado de la pieza y también existe una notable variabilidad inter-
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observador que puede hacer variar, por ejemplo, el porcentaje del estadio A entre el 5 y 

el 30% en distintos hospitales.
98 

Por otro lado, el promedio de ganglios aislados puede variar ampliamente y condicionar 

la posible migración entre los estadios B y C o los estadios II y III, así como el 

pronóstico, ya que la presencia de 1 a 4 ganglios afectos supone una tasa de 

supervivencia del 50-55% mientras que la presencia de 5 o más ganglios positivos la 

desciende al 22-28%. La detección de un número suficiente de ganglios, al menos doce, 

constituye una exigencia para la estadificación adecuada del cáncer rectal.
98, 148-150

 El 

empleo de las soluciones reveladoras disolventes de la grasa han demostrado su utilidad 

en el incremento de ganglios detectados, 
151

 aunque supone trabajo extra para el 

laboratorio de anatomía patológica y solo parece razonable su empleo cuando de forma 

convencional se aíslan escasos ganglios al existir el riesgo de establecer un falso estadio 

II o III. Por otro lado, la inyección arterial ex  vivo de azul de metileno en la pieza ha 

demostrado ser un sistema barato y eficaz para aumentar significativamente el número 

de ganglios aislado tras resección colorrectal.
152, 153 

 Existen otros factores derivados del examen patológico, con validez pronóstica 

demostrada, que no recogen estas clasificaciones, como son el grado histológico de 

diferenciación, el componente mucinoso mayor al 50% y la presencia de infiltración 

venosa, linfática o perineural.
154 

 

 

 4.1. Calidad de la ETM: Evaluación macroscópica del espécimen y del 

margen de resección circunferencial 

Las investigaciones del patólogo P. Quirke
 93

 y otros autores 
92, 94-96, 139 

 han consolidado 

dos parámetros patológicos de gran interés en el  manejo y pronóstico del cáncer de 
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recto: la calidad de la ETM según el aspecto macroscópico de la pieza de resección y el 

estudio del MRC. El grado de integridad de la fascia visceral del mesorrecto permite 

establecer tres niveles de calidad cualitativos del mesorrecto: 
66, 98, 155

  

 

Grado 1: Integro o Satisfactorio. Mesorrecto con superficie lisa, intacta o con mínimas 

irregularidades inferiores a 5 mm. En la sección transversal, el MRC aparece liso. 

Grado 2: Parcialmente Integro. Irregularidades en la superficie del mesorrecto 

superiores a 5 mm pero sin llegar a la musculatura propia. En la sección transversal, el 

MRC aparece de manera irregular. 

Grado 3: Insatisfactorio. Defectos del mesorrecto hasta la muscular propia. En la 

sección transversal, el MRC aparece de forma muy irregular. 

 

Esta evaluación es aplicable tanto si se preservan los esfínteres como si se realiza una 

AAP. 
96 

 En el caso de tumores rectales localizados en tercio inferior, a los que se les ha 

realizado una AAP, los parámetros macroscópicos de la evaluación de la calidad de la 

técnica quirúrgica adquieren una serie de modificaciones, al entrar en juego la 

musculatura estriada esfinteriana: 

 

Grado 1: Satisfactorio. Además de cumplir los criterios anteriores, en la zona de 

inserción de los músculos elevadores, la muestra presenta un componente 

circunferencial constituido por músculo estriado. 

Grado 2: Parcialmente satisfactorio. En la zona de inserción de los elevadores no se 

observa musculatura estriada adherida; en su lugar el MRC está formado por la 

muscular propia. 
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Grado 3: Insatisfactorio. En la zona de inserción de los elevadores faltan áreas de la 

muscular propia, la pieza puede estar perforada o incluso se visualiza el tumor 

macroscópicamente. 

 

El patólogo puede informar acerca de la integridad del mesorrecto como parámetro muy 

importante que objetiva la calidad de la resección quirúrgica. La mayoría de los grupos 

que han evaluado la calidad del mesorrecto coinciden en señalar en la análisis 

multivariante que la mala calidad del mesorrecto está asociada con una mayor tasa de 

RL.
97, 137, 139, 156

  Distintos grupos 
97, 111, 137, 139, 155, 157 

 han evidenciado que la 

intervención de Miles es el factor más importante de mala calidad del mesorrecto. Otro 

factor adverso es la localización del tumor en el tercio inferior del recto 
96, 137, 139

 

mientras que la cirugía laparoscópica realizada por grupos expertos no afecta la calidad 

del mesorrecto. 
111, 137

 

El MRC es hoy en día un factor pronóstico importante y el elemento base para las 

auditorías internas y externas de los GMDs del manejo del cáncer de recto, ya que es 

evaluado en el pre, intra, y postoperatorio, por el radiólogo, cirujano y patólogo, 

respectivamente. 
7, 40, 43, 44, 66, 96, 158, 159

  

La coloración con tinta china de la superficie del mesorrecto y los cortes secuenciales y 

transversales permiten estudiar macro y microscópicamente el MRC. En la cirugía del 

cáncer de recto existe evidencia científica de la importancia pronóstica del MRC. La 

afectación tumoral de este margen o borde, se considera la principal causa de RL. 
93-95, 

124
 

Según Hall
 123

 cuando se estudiaba este parámetro en piezas de resección de un amplio 

grupo de cirujanos generales la presencia de un margen menor a 1mm suponía una tasa 

de RL del 25%. Por el contrario cuando se analizaba este mismo parámetro de un 
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equipo quirúrgico que realiza la ETM de forma correcta, la presencia del MRC afecto 

era un índice inequívoco de enfermedad avanzada, con capacidad de predicción 

significativa sobre la supervivencia que desciende en un 23% debido al desarrollo de 

enfermedad metastásica; en cambio, no aumentaba de forma significativa la incidencia 

de RL, hecho atribuible a una cirugía radical adecuada. Sin embargo, los recientes 

ensayos nacionales multicéntricos demuestran que la tasa de afectación del MRC tras la 

implantación de la ETM puede variar de forma notable entre cirujanos.
159

 Así, oscila 

entre el 9% según el estudio nacional noruego y el 18,3% en el grupo del estudio 

nacional holandés, tratado solo con ETM.
96, 160

  En ambos estudios se demuestra el 

impacto pronóstico de la afectación del MRC en las RL (5 y 5.8% vs 22 y 17%) y en la 

incidencia de metástasis sistémicas (12 y 12.7% vs 40 y 37.6%) de forma respectiva. 

Por otro lado, el estudio nacional holandés, ha puesto de manifiesto la interrelación 

entre la calidad de la cirugía y el MRC. Así, a pesar del adiestramiento de los cirujanos 

en la ETM, el mesorrecto fue extirpado de forma incorrecta en el 23.9% de los casos, 

hecho más frecuente, sobre todo en los tumores situados a menos de 5 cm del margen 

anal (39% de casos) o en los sometidos a AAP (34% de casos).
96

 El pronóstico adverso 

de la calidad del mesorrecto era más evidente en los casos con MRC libre de afectación 

al incrementar la tasa de recidivas globales  del 15 al 29% y disminuir de forma 

significativa la SV. Sin embargo, la importancia combinada de la calidad macroscópica 

del mesorrecto y el MRC necesita corroborarse en otros estudios ya que el análisis del 

estudio holandés solo incluía 180 sobre un total de 769 casos (23.4%), del grupo de no 

irradiados, por carecer de información suficiente. 
66
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 4.2. Estadificación tras el tratamiento neoadyuvante. 

La QRTP produce infraestadificación patológica en la variable T en el 38-41% y en el 

50-64% respecto a la variable N.
161,162   

Existen evidencias acerca del buen pronóstico de 

los tumores con infraestadificación T y sobre todo de los que presentan remisión 

completa.
163 

Sin embargo, el sistema pTNM presenta limitaciones para reflejar el grado 

de respuesta y son necesarios otros sistemas de forma complementaria. Actualmente 

están vigentes la clasificación RCRG (Rectal Cancer Regression Grade) de Wheeler,
161

 

que establece tres grados de respuesta, y la clasificación de Dworak. 
78 

 

Sistema de gradación de Wheeler: 

- RCRG 1: marcada fibrosis con tumor estéril o sólo focos microscópicos de 

adenocarcinoma. 

- RCRG 2: marcada fibrosis con enfermedad macroscópica presente. 

- RCRG 3: fibrosis escasa o ausente con abundante enfermedad macroscópica. 

Las implicaciones pronosticas de estos grados todavía no son definitivas. 

 

Sistema de gradación de Dworak: 

Grado 0: Ausencia de regresión detectable. 

Grado 1: Regresión mínima. Masa tumoral dominante, con fibrosis y vasculopatía 

evidente. 

Grado 2: Regresión moderada. Dominan los cambios fibrosos, con escasas células o 

nidos tumorales (fáciles de hallar). 

Grado 3: Regresión buena. Muy escasas células tumorales (difíciles de hallar), 

acompañadas de tejido fibroso, con o sin mucina. 
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Grado 4: Regresión completa. Ausencia de células tumorales, sólo fibrosis o mucina. En 

caso de clasificar el tumor dentro de esta categoría, se debe incluir en el tallado 

macroscópico la totalidad del área sospechosa de neoplasia y realizar cortes seriados de 

los bloques para descartar células malignas. 

 

4.3. Implicaciones de la estadificación en el análisis de resultados y auditorias 

La implantación práctica de GMDs constituidos básicamente por cirujanos capacitados, 

con un volumen adecuado de pacientes, oncólogos, patólogos, radiólogos, y 

estomaterapéutas, es un hecho progresivo.
164

 El análisis de los resultados y la 

formulación de estándares en las guías de manejo del cáncer de recto han puesto de 

manifiesto la necesidad del trabajo con bases de datos prospectivas así como el análisis 

periódico de los resultados. 
165 

La organización en red de estos GMD ha permitido el desarrollo de estudios a nivel 

nacional en países como Suecia, Noruega
160

 y Holanda,
51

 que han conseguido 

estandarizar el manejo de estos pacientes y generalizar la mejoría de los resultados. En 

este sentido se dirige el denominado estudio “Vikingo” promovido por la Asociación 

Española de Cirujanos.
166 

Actualmente existe un proyecto europeo conjunto de estas 

bases de datos nacionales para establecer un programa europeo de calidad en el 

tratamiento del cáncer del recto.
167 

Respecto a la estadificación, se exige a los cirujanos y patólogos que auditen sus 

resultados. La auditoría interna debe ser amplia, son convenientes las comisiones o 

grupos de trabajo multidisciplinarios para la elaboración de protocolos, toma de 

decisiones respecto a casos concretos y evaluación de resultados. Para que la auditoria 

sea objetiva y fiable, es recomendable dejar al oncólogo como observador independiente 

que registre prospectivamente las recidivas locales, sistémicas y la supervivencia, y en 
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definitiva audite la cirugía. Además, la calidad de la resección puede ser evaluada por 

un patólogo experto, y de modo recíproco la calidad del informe del patólogo deberá ser 

auditada por el cirujano y el oncólogo.
  
Para el análisis objetivo de los resultados y de 

forma especial en lo referente a las RL, es imprescindible definir con precisión los 

términos, y utilizar con exactitud la clasificación de tumor residual (R0, R1, R2).
99, 104, 

105, 168
 

En definitiva es necesario establecer sistemas de auditorías, basados en registros 

prospectivos para el análisis de factores pronósticos y resultados. 
169 

 Asimismo, en un futuro próximo se establecerán sistemas de auditorías externas, base 

para la acreditación en el manejo del cáncer de recto de los GMD y las Unidades de 

Cirugía Colorrectal. 
170
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II. JUSTIFICACIÓN 
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La idea de este estudio surge de la experiencia previa de la Unidad de 

Coloproctología  del Hospital Clínico Universitario de Valencia. Esta Unidad ha 

desarrollado desde el inicio en 1992 una base de datos prospectiva de pacientes con 

episodios quirúrgicos atendidos. Respecto al cáncer de recto, se han recogido de forma 

intencionada distintos datos clínicos, operatorios y patológicos básicos para la 

estadificación y el análisis de factores pronósticos. A medida que ha ido pasando el 

tiempo se han incorporado progresivamente elementos  que  afectan al pronóstico o a 

los resultados del tratamiento de este cáncer. Así, a partir del año 1996 se incorporó a la 

Base de Datos la estadificación por ER y el estudio anatomo-patológico del MRC y 

desde 1998 se realiza la evaluación macroscópica de la calidad del mesorrecto. A partir 

de 1998 se incorporaron el tratamiento neoadyuvante con QRTP en los estadios 

avanzados de la enfermedad. En el año 2000 el grupo introdujo la estadificación 

mediante RM para seleccionar aquellos pacientes subsidiarios de tratamiento 

neoadyuvante. 
16, 27, 139, 171

 

Hemos destacado las limitaciones del sistema pTNM especialmente con  

respecto a la heterogeneidad de pT3, además de la falta de inclusión en este sistema de 

un factor pronóstico en las RL tan importante como es la afectación del MRC. El auge 

de la neoadyuvancia implica la necesidad de disponer de un sistema de estadificación 

preoperatoria útil, sencillo y fiable para la selección eficaz del tratamiento inicial y 

evitar el sobretratamiento innecesario y evitar en la medida de lo posible los efectos 

secundarios que puedan darse como consecuencia del tratamiento con QRTP.  

Otro hecho transcendente en nuestro planteamiento ha sido la constitución y 

evolución del GMD de Cáncer de Recto de nuestra Institución. El trabajo en equipo 

básicamente de cirujanos colorrectales, oncólogos, patólogos, radiólogos, todos ellos 
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con especial dedicación al cáncer colorrectal, ha hecho posible la auditoría recíproca de 

resultados.  

Actualmente la estadificación local preoperatoria del cáncer del recto es 

considerada esencial para decidir la estrategia de tratamiento en el contexto de un GMD. 

8,9 
Además del estadio T y N, entre los criterios de imagen que marcan la necesidad de 

QRTP sobresale en importancia la afectación o amenaza del MRC  según se deduce de 

las implicaciones pronosticas adversas en las RL cuando anatomopatológicamente el 

MRC está afecto.
16, 172

   Sin embargo,  existen escasas publicaciones acerca de los 

resultados oncológicos obtenidos con la selección de la QRTP según la afectación o 

amenaza del MRC  por pruebas de imagen como la RM y la ER.  

La experiencia acumulada por nuestro grupo en ER y RM de forma combinada y 

el estímulo para mejorar la estadificación y los resultados oncológicos de los pacientes 

ha originado la idea  y  puesto en evidencia la necesidad de unos criterios preoperatorios 

de imagen para indicar la QRTP.  
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   III. HIPÓTESIS  Y  OBJETIVOS 
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1. HIPÓTESIS  

 

El conjunto de estas reflexiones origina la siguiente hipótesis: 

 

¿ Existe un subgrupo de pacientes estadificados como cT2N+ o cT3N± por métodos de 

imagen que según el protocolo vigente del consensus conference  NIH del 1990 
1
 

podrían ser  innecesariamente sometidos a QRTP debido a la falta de homogeneidad 

pronostica de este amplio grupo y a las limitaciones de los métodos y sistemas de 

estadificación disponibles? 

 

La posible existencia de este subgrupo nos permitiría estratificar preoperatoriamente el 

riesgo oncológico de los pacientes y contribuir a aplicar la neoadyuvancia de forma más 

selectiva y evitar el sobretratamiento en muchos pacientes con cáncer de recto.  
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2. OBJETIVOS 

A partir de esta hipótesis hemos establecido los siguientes objetivos: 

 

2.1 PRIMARIO 

 Evaluar los factores preoperatorios y patológicos predictivos de RL en  una serie 

institucional de pacientes con cáncer rectal estadificado preoperatoriamente con 

ER y/o RM como cT2N+ o cT3N± y tratados con ETM sin QRTP. 

 

2.2 SECUNDARIO 

 Analizar la SLE y la SEC  de esta serie de pacientes  y estudiar los factores que 

los condicionan. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODO 
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1. Pacientes 

 

Este estudio ha sido realizado en la Unidad de Coloproctología del Servicio de 

Cirugía del Hospital Clínico Universitario de Valencia. Para la presente análisis hemos 

incluido el subgrupo de pacientes con cáncer del recto (a menos de 15 cm del margen 

anal), estadificados preoperatoriamente como cT2N+, cT3N0, o cT3N+ con ER y/o 

RM, operados con ETM sin QRTP entre noviembre 1997 (año de introducción de la ER 

en nuestra Unidad) y noviembre de 2008. Todos los pacientes tratados han sido 

incluidos en la Base de Datos de la Unidad recogiendo todas las variables de forma 

prospectiva (Figura 1a y 1b).  Los criterios de exclusión han sido la presencia de 

metástasis a distancia y las resecciones paliativas R2.  

Se trata por tanto de un estudio retrospectivo en lo cual los datos han sido 

recogidos prospectivamente. Todos los pacientes analizados han sido estudiados por el 

mismo radiólogo en lo referente a la RM y dos cirujanos que han realizado la ER. Todos 

los pacientes han sido tratados quirúrgicamente con los mismos criterios y por los 

mismos 5 cirujanos de la Unidad. A su vez, todas las piezas quirúrgicas han sido 

evaluadas con idénticos criterios anatomopatológicos por un patólogo con especial 

dedicación,  miembro del GMD del cáncer de recto del Hospital Clínico Universitario 

de Valencia. A todos los pacientes se les informó de la inclusión de sus datos en el 

database de la Unidad  y firmaron su consentimiento. La recogida y el uso de los datos 

han sido autorizados por el Hospital Clínico Universitario de Valencia. 

Todas las decisiones de estrategia de tratamiento se tomaron en sesiones del 

GMD de cáncer colorrectal.  En nuestra Unidad, las indicaciones de QRTP incluyen los 

tumores rectales cT4  y los cT3 con factores de riesgo de RL (MRC afecto por el tumor 

o por los ganglios, infiltración venosa, cN2). 
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Figura 1a: Imagen en pantalla del formulario de la Base de Datos de la UCP del HCUV (cara A). 

 

 

Figura 1b: Imagen en pantalla del formulario de la Base de Datos de la UCP del HCUV (cara B). 
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2. Estadificación clínica preoperatoria 

 

A todos los pacientes se les aplicó un protocolo uniforme de estadificación 

preoperatoria local de la neoplasia de recto basado en la valoración clínica, tacto rectal, 

rectoscopia rígida, biopsia, ER y/o RM. La ER fue introducida en nuestra Unidad en el 

1996-97 y la  RM en el 2000-01. Además se realizaba una estadificación sistémica con 

CEA, radiografía de tórax y ecografía hepática o TAC con criterio selectivo y a partir 

del año 2000 un TAC toraco-abdominal de forma rutinaria. El protocolo incluye la 

práctica de una  colonoscopia completa para la evaluación de lesiones sincrónicas y en 

los casos de pacientes con una colonoscopia incompleta se les realizó de forma 

intraoperatoria. 

 La estadificación clínica mediante tacto rectal y rectoscopia rígida fue la primera 

evaluación realizada de forma sistemática. Siempre ha sido realizada por uno de los 

cirujanos colorrectales de la Unidad de Coloproctología. La rectoscopia nos ha 

permitido determinar en todos los pacientes el nivel o altura del tumor en el recto, 

considerando los tumores de tercio inferior los situados entre 0 y 6 cm, los de tercio 

medio entre 7 y 10 cm y los de tercio inferior entre 11 y 15 cm (Figura 2). También 

hemos determinado la extensión circunferencial del tumor determinada en cuadrantes, el 

grado de fijación del tumor a la pared del recto o a las estructuras perirrectales, 

clasificándolo como libre, intermedio o fijo, y la sospecha de afectación tumoral del 

aparato esfinteriano. 
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Figura 2. Clasificación de la  localización del tumor. Tercio superior (11-15 cm), tercio medio (7-10 cm), 

tercio inferior (0-6 cm). 
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 2.1 Estadificación preoperatoria por ER 

           

  La evaluación por ER se realiza en nuestra Unidad siempre por dos cirujanos 

con amplia experiencia en ER. El ecógrafo utilizado hasta el año 2008 ha sido el equipo 

Brüel & Kjaer, Medical Systems modelo 3535 con una sonda endoluminal (modelo 

1850) que contiene un motor con mando de control integrado que provoca la rotación de 

una barra de 24 cm de longitud en cuyo extremo se aplica el transductor de ultrasonidos 

(Figura 3). Toda la barra se recubre con un tubo rectal de 17mm de diámetro máximo y 

el transductor se recubre con un pequeño globo. Este transductor queda cubierto por un 

balón distensible que se rellena con unos 40-45cc de agua destilada sin gas para la 

mejor transmisión del haz ultrasónico. Para la introducción del transductor y sobrepasar 

el tumor puede utilizarse un rectoscopio rígido modificado. La exploración se realiza en 

posición de Sims, en decúbito lateral izquierdo, con la ampolla rectal limpia mediante 

un enema de 250cc.  

A partir de 2008 se ha utilizado un nuevo ecógrafo,  el equipo Brüel & Kjaer 

Medical Systems Pro Focus 2202 con una sonda endoluminal (transductor 2050), que 

permite el estudio en 3D (Figura 4). Las exploraciones son realizadas con el paciente en 

posición prono-navaja. 

 Las imágenes obtenidas durante el estudio han sido interpretadas en dinámico y 

tiempo real en el monitor del ecógrafo y  también impresas en papel, grabadas en video 

y almacenadas en un sistema informático. Con el nuevo ecógrafo las imágenes son 

procesadas en un programa software.  
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Figura 3: Ecógrafo Brüel & Kjaer Medical Systems modelo 3535.  

 

 

Figura 4: Ecógrafo Brüel & Kjaer Medical Systems Pro Focus 2202. 
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La clasificación ecográfica de los tumores empleada es la propuesta inicialmente por 

Hildebrandt, 
173   

universalmente aceptada 
6, 23

  y consiste en una modificación del 

sistema TN  de la American Joint Committee on Cancer y la Union Internationale 

Contre le Cancer, adaptada a la ER representada con el prefijo “u” delante de la “T” o 

de la “N” de este sistema de clasificación (Tabla 1).  

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Tabla 1. Clasificación uTN según Hildebrandt. 

 

 

El nivel de la invasión tumoral en la pared del recto viene determinada por la 

alteración ecográfica de la imagen normal en las distintas capas de la pared del recto. 

Así se clasificarán los tumores dependiendo del grado de penetración en las distintas 

capas de la pared rectal en uT0, uT1, uT2, uT3 y uT4. 

 

 

CLASIFICACIÓN uTN 

 

Tumor 

•uT0: No sobrepasa  la muscularis-mucosae 

•uT1: Tumor que invade la submucosa 

•uT2: Tumor que invade la muscular propia 

•uT3: Tumor que invade la grasa perirrectal 

•uT4: Tumor que invade órganos vecinos  

 

Ganglios regionales 

•uN0: No presencia de adenopatías regionales  

•uN1: Presencia de adenopatías regionales  
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La interpretación del nivel de invasión en la pared del recto se establece con 

arreglo a: 

-Nivel de invasión uT0.  

Corresponde a tumores benignos que no han sobrepasado la capa mucosa de la pared del 

recto. No existe distorsión ecográfica ni rotura de la submucosa (3ª capa hiperecoica). 

La capa submucosa no está infiltrada, aunque en ocasiones  puede observarse elongada 

o desplazada. En estudios comparativos se demuestra que éste criterio ecográfico de la 

submucosa intacta corresponde a un tumor no infiltrante (Figura 5). 

 

 

 

 

Figura 5: uT0.  
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-Nivel de invasión uT1.  

Corresponde a un tumor que infiltra la submucosa aunque no la sobrepase. 

Ecográficamente se observa una rotura o solución de continuidad de la submucosa sin 

alteración de la muscular propia (Figura 6). 

 

 

 

 

 

Figura 6: uT1.  
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-Nivel de invasión uT2.  

Viene determinado por la infiltración de la muscular propia sin invadir la grasa 

perirrectal. Ecográficamente se observa rotura de la submucosa y engrosamiento y/o 

distorsión de la muscular propia (4ª capa hipoecoica). No debe existir invasión o rotura 

de la capa correspondiente a la grasa perirrectal o 5ª capa hiperecoica (Figura 7). 

 

 

 

 

Figura 7: uT2. 
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-Nivel de invasión uT3. 

La grasa perirrectal está invadida, a nivel ecográfico viene determinado éste nivel por la 

invasión de la última capa hiperecoica en forma de indentaciones marcadas. En los 

casos avanzados se observa una destrucción total o invasión de esta 5ª capa hiperecoica. 

Este es el nivel de invasión más frecuentemente observado y es difícil, en ocasiones, 

determinar si la grasa perirrectal está alterada ecográficamente por tejido tumoral o 

inflamatorio (Figura 8). 

 

 

 

 

Figura 8:  uT3. 
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-Nivel de invasión uT4.  

Este nivel viene determinado por la invasión de los órganos vecinos del recto. 

Estructuras perirrectales como la vagina, útero, próstata, vesículas seminales o vejiga 

urinaria se identifican perfectamente durante la exploración ecográfica. Si existe pérdida 

de la separación entre estas estructuras y el tumor se sugiere la invasión de las mismas 

(Figura 9). 

 

 

 

Figura 9: uT4. 
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 También se analiza por ecografía la afectación ganglionar. La ER nos permite 

explorar en profundidad, con nitidez, hasta 5cm a partir del transductor ecográfico, y 

por lo tanto nos permite observar los tejidos que existen alrededor del recto e investigar 

la existencia de ganglios linfáticos a este nivel cuando pretendemos estadificar 

preoperatoriamente un tumor rectal. Solo observaremos ecográficamente ganglios 

linfáticos perirrectales cuando éstos son patológicos (inflamatorios o neoplásicos). La 

representación ecográfica típica del ganglio linfático es una imagen redondeada u oval, 

hipoecoica, de tamaño variable situada a nivel del mesorrecto peritumoral. Existen 

imágenes que pueden ser confundidas con ganglios linfáticos; las más frecuentes son los 

vasos sanguíneos. La experiencia del explorador y la movilización adecuada del 

transductor dentro de la luz rectal pueden aclarar el diagnóstico diferencial de éstas 

imágenes. 

Por tanto, según el estudio ganglionar hemos clasificado los tumores rectales en: 

 

-uN0: 

No existen imágenes compatibles con adenopatías infiltradas en los tejidos 

peritumorales o perirrectales. 

 

 

-uN1.  

Existen imágenes compatibles con adenopatías infiltradas a nivel peritumoral o 

perirrectal. El criterio de adenopatía infiltrada se establece cuando la imagen muestra 

aspecto circular o ligeramente ovalado, a menudo con un borde irregular y con 

ecogenicidad semejante al tumor. Respecto al tamaño, hemos considerado como 



 78 

ganglios positivos aquellos  ganglios mayores a 0,5 mm de diámetro, hecho coincidente 

con otros grupos de gran experiencia
 
 (Figura 10). 

23 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: uN1. 

 

En nuestra experiencia la ER es útil en la evaluación del MRC a nivel anterior en  

todos aquellos tumores anteriores en los que se evidencian por ER estructuras 

anatómicas adyacentes, que sirvan de referencia para evaluar este MRC.
30,139

  Hemos 

considerado este MRC como afecto (Figura 11) cuando la distancia entre el tumor y el 

órgano adyacente era inferior a 1 mm y amenazado (Figura 12) cuando era inferior a 2 

mm.  

En los tumores de localización posterior o postero-laterales en los que no es 

posible evidenciar órganos adyacentes de referencia (Figura 13)  no es posible 

determinar el CRM ecográficamente. 
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Figura 11: uMRC afecto a nivel prostático. 

 

Figura 12: uMRC amenazado. 
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Figura 13: uMRC no valorable. 
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 2.2. Estadificación preoperatoria por RM 

  

Las pruebas de RM se realizaron con  una 1.5-T MR whole-body imager (Signa 

EchoSpeed Plus with EXCITE; GE Medical Systems, Milwaukee, Wis) con una 

capacidad máxima de gradientes de 33 mT/m y con una bobina de torso de superficie de 

8 canales en fase, usando la técnica de examen inicialmente descrita por Brown G et al.
7
 

Esta RM permite realizar estudios de corte fino de alta resolución espacial mediante 

bobina corporal / pélvica flexible en fase de 4 elementos colocada firmemente alrededor 

de la pelvis para garantizar una correcta compresión y para minimizar la posibilidad de 

movimiento. No es necesario tener la vejiga repleta ni realizar preparación intestinal. 

El cirujano indica la posición del tumor respeto al margen anal  y cualquier 

antecedente de patología pélvica y cirugía. 

 

2.2.1. Elección de bobina 

Bobinas en fase: Estas bobinas incluyen las ventajas de la bobina de superficie 

mediante la obtención de una señal más alta pero con mayor cobertura que una bobina 

de superficie única y mejor homogeneidad. Esto se consigue mediante la combinación 

de bobinas de superficie en un grupo de 4 (o más) bobinas que se conectan a 

amplificadores y múltiples canales receptores. Las señales se someten a postproceso 

matemático para producir una única imagen a partir de la información recibida por la 

bobina. 

 

2.2.2. Posición de la bobina 

Es importante en cáncer rectal que la bobina se centre correctamente en la totalidad del 

recto. Por tanto, el borde inferior de la bobina debe situarse de manera que quede al 
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menos 10 cm por debajo de la sínfisis del pubis para poder garantizar la obtención de 

una señal adecuada del recto inferior y la unión anorrectal. 

 

2.2.3. Elección de secuencias 

Fast Spin Echo potenciada en T2 (T2 FSE) 

Las imágenes potenciadas en T2 de la pared rectal y los tejidos pararrectales dan como 

resultado la visualización de capas de la pared intestinal individual y el tumor muestra 

una señal más brillante que el recubrimiento muscular aunque de una intensidad de 

señal más baja que la grasa perirrectal. 

Las imágenes T1, con saturación de grasas o STIR del recto y los tejidos perirrectales 

no ofrecen información de estadiaje adicional, por lo que no deben utilizarse. 

 

Secuencias propuestas: 

Las secuencias iniciales realizadas son las imágenes de localización, coronales y 

sagitales para representar el tumor y planificar las imágenes de alta resolución que se 

realizan axiales al recto. 

La primera serie es la T2W-FSE sagital.  

La segunda serie: secciones axiales de amplio campo de visión de la totalidad de la 

pelvis desde la cresta ilíaca hasta la sínfisis del pubis. 

Mientras se adquiere la segunda serie, se pueden planificar las imágenes de alta 

resolución. Las imágenes sagitales potenciadas en T2 obtenidas se utilizan para 

planificar las imágenes axiales de sección fina potenciadas en T2 a través de los tejidos 

de cáncer rectal y perirrectales adyacentes. Es básico que estas imágenes se realicen 

perpendiculares al eje largo del recto. Las imágenes se obtienen utilizando un campo de 

visión de 16 cm, un grosor de sección de 3 mm y ningún vacío de intersección. 
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La secuencia 3 corresponde a exploraciones axiales oblicuas de alta resolución y la 

secuencia 4 es para tumores bajos también en el plano coronal. 

  

2.2.4. Clasificación rTN 

 La clasificación preoperatoria de los tumores por RM que hemos empleado es 

coincidente con la de la ER, representada con el prefijo “r” delante de la “T” o de la “N” 

de este sistema de clasificación y es el sistema utilizado por la inmensa mayoría de los 

autores. 
39, 174-176

  Así se clasificarán los tumores según el grado de penetración en las 

distintas capas de la pared rectal. 

- rT1: 

Corresponde a aquellos tumores que infiltran la submucosa sin sobrepasarla. 

 

- rT2 (Figura 14): 

Son los tumores que infiltran la capa muscular, pero sin sobrepasarla. 

 

 

Figura 14: rT1/T2. 
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- rT3 (Figura 15): 

A este grupo pertenecen todos los tumores que infiltran la grasa perirrectal. 

 

 

 

 

 

Figura 15: rT3. 
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- rT4 (Figura 16): 

Corresponde a los tumores que invaden tejidos vecinos. 

 

 

 

 

 

Figura 16: rT4. 
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Así mismo se analiza también por RM la afectación ganglionar con el criterio de 

ganglio positivo cuando el diámetro es superior a 7 mm, el contorno irregular o el 

contenido heterogéneo. 
39 

 

- rN0: 

Cuando no existe ganglios linfáticos afectos. 

 

- rN1 (Figura 17): 

Corresponde a aquellos tumores rectales con afectación ganglionar, entre 1 y 3 ganglios 

afectos. 

 

 

Figura 17: rN1. 
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- rN2: 

Se clasifican en este grupo aquellos tumores que presentan un número de ganglios 

afectos igual o superior a 4.  

Otro parámetro analizado por RM es el MRC. Hemos subdividido el MRC en 3 

categorías; afecto (Figura 18a), amenazado (Figura 18b) o libre (Figura 18c), 

dependiendo que el tumor penetre en la grasa perirrectal y esté a menos de 1mm, entre 1 

y 2 mm o a más de 2 mm del borde o MRC, respectivamente. La presencia de tractos 

fibrosos entre el tumor y el borde circunferencial ha sido un criterio de MRC 

amenazado. 

 

 Figura 18a: rMRC afecto. 
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Figura 18b: rMRC amenazado. 

 

 

Figura 18c: rMRC libre. 
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 3. Técnica Operatoria 

 

Desde 1992 las intervenciones programadas de Cáncer de Recto son practicadas por 

los cirujanos colorrectales de la Unidad de Coloproctología con una técnica quirúrgica 

uniforme. 

 

 Posición de Lloyd-Davies. Lavado preoperatorio de la ampolla rectal con 

solución de povidona yodada al 10%. 

 Ligadura alta de la vena y arteria mesentérica inferior. 

 Movilización rectal bajo visión directa mediante separadores adecuados 

acoplados a una fuente de luz fría, con diatermia, a través de los planos anatómicos. 

Disección del plano existente entre la fascia visceral que envuelve el recto y 

mesorrecto y la parietal que cubre las estructuras musculo esqueléticas y vasculares 

de las paredes laterales de la pelvis preservando los nervios y plexos autonómicos. 

 ETM en los tumores situados a menos de 10 cm de margen anal (recto medio e 

inferior) (Figura 19). Escisión subtotal del mesorrecto  5 cm por debajo de la lesión 

en los tumores de recto superior. En la disección hay que tener en cuenta la 

distribución del tumor según el perímetro tumoral y el posible compromiso del MRC 

para realizar una resección R0.  

 Movilización del ángulo esplénico si precisa, sobre todo en los tumores del 

tercio medio e inferior. 

 La decisión de realizar una AAP era tomada en el preoperatorio de forma 

individualizada y basada en la posible afectación del esfínter anal, continencia previa 

y comorbilidades del paciente  
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 Antes de la anastomosis el recto es clampado y lavado con una solución de 

povidona yodada al 10%. 

 Realización de la anastomosis mediante la técnica de doble grapado de forma 

preferente. De forma excepcional, empleamos la técnica transanal de Parks, en 

algunos cánceres situados en el tercio inferior de recto. 

 Cuando se realiza una resección ultrabaja de recto con ETM, se asocia una 

ileostomía de derivación temporal. 

 Ocasionalmente, cuando se realiza una anastomosis coloanal, se asocia un 

reservorio de colon, de 6 cm de longitud o una coloplastia transversa, junto a una 

ileostomía temporal. 
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Figura 19. Técnica quirúrgica: escisión total del mesorrecto. Disección lateral (Figura 19a), anterior 

(Figura 19b) y posterior (Figura 19c). 

 

 

C 

A B 
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Tras la práctica de la técnica quirúrgica detallada, se debe obtener  un espécimen 

quirúrgico con el mesorrecto íntegro, que ofrece el típico aspecto de lipoma bilobulado, 

y con la superficie del mismo sin fisuras o lesiones que indiquen su ruptura. La muestra 

resecada debe fotografiarse por su cara anterior y posterior y enviarse al patólogo sin 

abrir longitudinalmente y en fresco (Figura 20). 

 

 

 

 

 

Figura 20: Imagen del Mesorrecto íntegro (cara anterior y posterior).  
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 4. Estadificación Anatomopatológica 

 

Realizada en el departamento de Anatomía Patológica del Hospital Clínico 

Universitario de Valencia. Los informes incluyen las clasificaciones de Dukes y TNM 

6ª edición  y otros factores pronósticos como el grado de diferenciación celular, el 

componente mucinoso y la infiltración vascular y perineural. En todos los casos se ha 

evaluado además la afectación del MRC y, en la mayoría de los casos, la calidad del 

mesorrecto, determinada a partir del 1998. 

La evaluación en fresco de la calidad del mesorrecto, 
139 

tanto en su cara anterior 

como posterior, se subdivide en tres categorías (Figura 21) como ha sido descrito 

previamente en la Introducción. 
66, 96, 98, 155

 

 

Figura 21. Evaluación macroscópica del mesorrecto. A: mesorrecto completo. B: mesorrecto parcial. C: 

mesorrecto incompleto. 
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 La pieza de resección, sin abrir longitudinalmente y fijada con formol durante 

unas 72 horas, se pincela con tinta china para marcar el MRC. El estudio del MRC sólo 

es aplicable a los planos mesorrectales intervenidos quirúrgicamente, y no a las 

superficies peritonealizadas. A continuación se secciona transversalmente el espécimen, 

y el tumor debe cortarse en cortes finos (3-5mm) de manera transversal desde 2cm por 

debajo a 2cm por encima del tumor. Los cortes también deben fotografiarse como 

valiosa prueba de la calidad de la cirugía. Se disecan y separan los ganglios linfáticos 

peri, supra, e infra tumorales. Valoración microscópica del MRC (Figura 22): el margen 

se ha considerado afecto si el tumor se extiende hasta dentro de 1 mm del MRC.
93  

La 

afectación focal anatomopatológica por implantes tumorales o ganglios linfáticos no ha 

sido considerada en este estudio como MRC afecto ya que no puede preverse por las 

pruebas de imagen con la misma fiabilidad. 

  

 

 

Figura 22. Evaluación patológica  del margen de resección circunferencial. 
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 5. Seguimiento Oncológico 

 

Se considerarán en este estudio la tasa de RL, SLE y SEC. Se define RL la 

presencia de tumor recidiva a nivel de la anastomosis, de la pelvis o del periné, 

documentada con recto-sigmodoscopia, exámenes radiológicos, endoscópicos o 

muestras patológicas.  Se define la recidiva a distancia como la recidiva del tumor en 

cualquier otra localización.  

El cálculo de las recidivas locales incluye tanto los pacientes con RL aislada y 

RL con recidiva a distancia.  La tasa de recidiva global se establecerá con la presencia 

de cualquier tipo de recidiva.  

 El seguimiento oncológico incluye el examen clínico y el CEA cada 3 meses 

durante el primer año, cada 6 meses durante el segundo e anualmente en adelante.  La 

TC tóraco-abdominal ha sido realizada cada 6 meses durante los 2 primeros años. La 

colonoscopia fue realizada en el primer año tras la cirugía si era incompleta y cada 3-5 

años en adelante en función del riesgo individual de cada paciente. 

En caso de sospecha de recidiva, otros métodos diagnósticos han sido aplicados 

de forma individualizada. El oncólogo del GMD actúa como observador independiente 

para establecer la presencia de recidiva.  
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 6. Evaluación y método estadístico. 

  

El almacenamiento de los datos se realiza en una base de datos (Access para 

Windows) desarrollada por la Unidad de Coloproctología, al sistema. El análisis 

estadístico ha sido realizado con el programa SPSS para Windows, versión 15.0 

(Chicago, IL, USA). 

Para este estudio cuando la estadificación preoperatoria era discordante entre ER y RM, 

se  consideró como verdadero el rango superior de cT, cN y MRC (clasificado como 

libre, amenazado (margen libre ≤ 2mm) o afecto. 

Las variables continuas han sido reflejada como media y desviación estándar, mientras 

las variables categóricas como número de pacientes y porcentaje. 

La fiabilidad de los métodos diagnósticos se ha expresado mediante la exactitud: es la 

probabilidad de que al realizar la prueba ésta clasifique correctamente a los pacientes. 

Además, se ha especificado la tasa de sobre e infra- estadificación. 

Las variables categóricas han sido comparadas con Chi cuadrado y el test exacto de 

Fisher. Las variables continuas han sido analizadas con test no paramétricos (Mann-

Whitney U). La influencia sobre la supervivencia ha sido representada  con la curva de 

Kaplan-Meier y comparada con el test Log-Rank (Mantel-Cox). Un modelo 

multifactorial de regresión logística ha sido aplicado para evaluar las variables 

pronosticas independientes (han sido incluidas variables con p<0,1 en el análisis 

univariante).  Una p< 0,05 ha sido considerada estadísticamente significativa. 
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V. RESULTADOS 
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1. Análisis descriptivo de las variables paciente, tumor, cirugía, anatomía 

patológica y tratamiento post operatorio. 

En el periodo de estudio en nuestro centro fueron evaluados con ER y/o RM y operados 

con intención curativa 398 pacientes con cáncer de recto. Se excluyeron del análisis: 48 

pacientes con estadificación preoperatoria cT1, cT2N0 o cT4, 160 pacientes tratados 

con QRTP, 36 pacientes con metástasis al diagnóstico (Estadio IV) y 2 pacientes con 

resección local R2. Por tanto,  según los criterios de inclusión y exclusión se analizaron 

en  el presente estudio  152 pacientes (Figura 23).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23. Diagrama de la selección de los pacientes. QRTP: quimio-radioterapia preoperatoria 

398 pacientes evaluados con 

ER y/o RM 

350 pacientes con 

cáncer rectal cT2N+ 

o cT3   

cT1:4 pacientes 

cT2N0: 20 pacientes 

cT4: 24 pacientes 

190 pacientes 

operados sin QRTP  

160 pacientes tratados 

con QRTP 

154 pacientes M0 

36 pacientes M1 

152 pacientes con 

resecciones R0 o R1 

2  resecciones R2 
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La media de edad de los pacientes incluidos en el estudio fue de 67,8 años (DE 

11,3, Mediana 70,0, Rango 38-90) y la relación hombre/mujer de 92/60 (Tabla 2). La 

distribución por tercios, según la localización del tumor rectal, ha sido: 11,2% (n=17) 

del tercio superior (11-15 cm de margen anal), 36,2% (n= 55) del tercio medio (7-10cm) 

y 52,6% (n=80) del tercio inferior (0-6cm), siendo la media de la distancia del tumor al 

margen anal, medida con rectoscopia rígida, de 6,9 cm (DE 2,9, Mediana 6,0, Rango 

1,0-15,0).  

 El 49,3% de los pacientes fu estadificado solamente con ER. Estos pacientes 

pertenecen al periodo pre-RM. A partir del 2001-02 la mayoría de  los pacientes fueron 

estadificados con ambas técnicas.  

 En cuanto a la cirugía, todos los pacientes fueron intervenidos con intención 

curativa (R0 o R1). La proporción de cirugía preservadora de esfínteres fue de 72.4 % 

(n = 110) de los casos, realizándose una intervención de Hartmann en un 10.0% de estos 

(n=11) por comorbilidad asociada o incontinencia previa. La AAP se llevó a cabo en 42 

pacientes (27,6%). Al analizar únicamente los tumores del tercio inferior del recto, la 

tasa de cirugía preservadora de esfínteres fue del 48,8% (n = 39). En 56 de los 99 

pacientes (56,6%) con anastomosis, se realizó una ileostomía de protección.   

La tasa de trasfusión global (intraoperatoria y postoperatoria) fue del 40,1% con una 

media de 914 cc de derivados hemáticos trasfundidos por paciente (deviación estándar 

900,  mediana 600, rango 300-5400). 

La tasa de reintervención fue del 10,5% (11 pacientes por fuga anastomotica, 3 por 

oclusión intestinal, 1 por evisceración, 1 por hemorragia pélvica) con una mortalidad del 

3,9% (4 pacientes por fuga, 1 por hemorragia pélvica, 1 por infarto agudo de 

miocardio). 
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Edad (años) 67,8 (11,3) 

Sexo 
Masculino 92 (60,5) 

Femenino 60 (39,5) 

Distancia del tumor al margen anal (cm)  6,9 (2,9) 

Localización de tumor  

Recto superior 17 (11,2) 

Recto medio 55 (36,2) 

Recto inferior 80 (52,6) 

Estadificación preoperatoria 

Solo ER 75 (49,3) 

Solo RM 15 (9,9) 

ER y RM 62 (40,8) 

MRC preoperatorio 

Libre 110 (72,4) 

Amenazado 18 (11,8) 

No Evaluable 24 (15,8) 

Cirugía 
Operación de Miles 42 (27,6) 

Conservación de esfínteres 110 (72,4) 

Pacientes con trasfusión intraoperatoria 41 (27,0) 

Pacientes con trasfusión perioperatoria (intra y/o postoperatoria)  61 (40,1) 

Reoperación 16 (10,5) 

Mortalidad post-operatoria 6 (3,9) 

Terapia Post-Operatoria 

QT + RT 

   5-FU 
 3 (2,0 ) 
3 (2,0) 

QT 

  5-FU 

  Xelox 

  Xeloda 

  34 (22,4) 
  17 (11,2) 

                    0(6,6) 

                    7(4,6) 

 

 

Tabla 2 - Datos clínicos, operatorios y patológicos. Los datos están reflejados como media (desviación 

estándar) o número (porcentaje) de pacientes.  ER: Ecografía Rectal. RM: Resonancia Magnética. QT: 

Quimioterapia. RT: Radioterapia. 5-FU: 5 Fluoracilo. 
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2. Estadificación anatomo-patológica  

 

 El pTN queda reflejado en la Tabla 3. Cabe destacar que la tasa de afectación 

ganglionar fue del 42,1% de la serie (n=64).  

 

 
  
  

Estadificación Patológica 
pN Total 

0 1 2 

E
s
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1 10 (6,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 10 (6,6%) 

2 35 (23,0%) 4 (2,6%) 3 (2,0%) 42 (27,6%) 

3 41 (27,0%) 35 (23,0%) 20 (13,2%) 96 (63,2%) 

4 2 (1,3%) 1 (0,7%) 1 (0,7%) 4 (2,6%) 

Total 88 (57,9%) 40 (26,3%) 24 (15,8%) 152 

 

Tabla 3- Estadificación patológica pTN. Los datos están reflejados como número (porcentaje) de 

pacientes.   

 

 La media de ganglios aislados fue de 14,3 (deviación estándar 9,7, mediana 12,  rango 

2 - 45). Al analizarlo por años, el número de ganglios aislados en las piezas quirúrgicas 

ha ido aumentando en el último periodo del estudio, con una diferencia significativa a 

partir del 2006 (23,9  vs. 9,2 ganglios,  p < 0,0001) (Tabla 4).  

La evaluación de las características anatomopatológicas y la estadificación patológica 

del estadio tumoral quedan representadas en la Tabla 4. La calidad del mesorrecto, en 

los pacientes evaluados respecto a esta variable (n = 111), fue clasificada como 

satisfactoria en un 68,4 % (n=76), parcialmente satisfactoria en un 23.4% (n=26) e 
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insatisfactorio en un 8,1% (n=9). El MRC estaba afecto en un 16,4% (n=25). De estos 

25 pacientes, 9 tenían un cMRC libre, 8 lo tenían amenazado y en los 8 restantes el 

cMRC no fue evaluable. 

 En los 80 pacientes con tumores localizados en el tercio inferior de recto la tasa de 

MRC afectos fue significativamente más alta que en los pacientes con tumor del recto 

medio-superior (22,5% vs 9,7%,  p = 0,03). 

 

Calidad del mesorrecto 

Completo 76 (50,0) 

Parcial 26 (17,1) 

Incompleto 

 
9 (5,9) 

No Evaluado 

 
41 (27,0) 

Diferenciación del tumor 

Bien Diferenciado 
21 (13,8) 

Moderadamente Diferenciado 
129 (84,9) 

Poco Diferenciado 2 (1,3) 

Infiltración venosa o/y neural o/y linfática 55 (36,2) 

                    Infiltración venosa 26 (17,1) 

                    Infiltración neural 29 (19,1) 

                    Infiltración linfática 33 (21,7) 

pMRC  
Libre 127 (83,6) 

Afecto 25 (16,4) 

Numero de ganglios aislado 

Toda la muestra 14,3 (9,7) 

1997-2005 9,2 (5,0) 

2006-2008 23,9 (9,2) 

Estadio tumoral 

I 45 (29,6) 

II 23 (28,3) 

III 

 
64 (42,1) 

 

Tabla 4 – Datos anatomo - patológicos.  Los datos están reflejados como media (desviación estándar) o 

número (porcentaje) de pacientes.  pMRC: margen de resección circunferencial en la estadificación 

anatomo-patológica. 
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3. Evaluación de la fiabilidad de la estadificación preoperatoria  comparada con la 

estadificación  anatomo - patológica. 

 Se ha analizado la exactitud del estadio T y N (cTN) determinado mediante la 

ER y la RM comparándolos con el resultado histopatológico de la pieza de resección 

(pTN).  

 La exactitud global de la estadificación preoperatoria  para la determinación del 

estadio T fue del 66,4% (cT2 46,7%, cT3 70,1%). El porcentaje de tumores sobre 

estadificados por la estadificación T preoperatoria fue del 28,3% y los infra 

estadificados del 5,2% (Tabla 5). Se puede destacar la elevada tasa de 

sobraestadificación (27,7%) de los tumores clasificados preoperatoriamente como cT3, 

que al examen anatomo-patológico han revelado ser pT2 en 35 casos (25,5%) o pT1 en 

5 casos (2,2%); en muchos centros Europeos estos pacientes habrían recibido QRTP 

basándose en un dato preoperatorio no fiable. 

 

 

Tabla 5. Resultados comparativos entre la estadificación preoperatoria (cT) y la anatomía patológica (pT) 

según el grado de infiltración tumoral. Los datos están expresados como número de pacientes o 

porcentaje. 

 

 

 
pT1  pT2  pT3  pT4  Total  

Sobrestadificación 

(%) 

Infraestadificación 

(%) 

Exactitud 

(%) 

cT2 5 7 2 1 15 33,3 20,0 46,7 

cT3 5 35 94 3 137 27,7 2,2 70,1 

Total 10 42 96 4 152 28,3 5,2 66,4 
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 La exactitud global de la estadificación preoperatoria  para la determinación de 

la afectación ganglionar fue del 61,2% (cN- 78,2%, cN+ 54,3%). El porcentaje de 

tumores sobre estadificados por la estadificación preoperatoria fue del 27,6% y los infra 

estadificados del 7,9% (Tabla 6).  

 

 

 

 

 pN– pN +  Total  
Sobrestadificación 

(%) 

Infraestadificación 

(%) 

Exactitud  

(%) 

cN - 43 12 55 - 21,8 78,2 

cN + 42 50 92 45,7 - 54,3 

cN x 3 2 5 - - - 

Total 88 64 152 27,6 7,9 61,2 

 

Tabla 6. Resultados comparativos entre la estadificación preoperatoria (cN) y la anatomía patológica 

(pN) según el grado de afectación ganglionar. Los datos están expresados como número de pacientes o 

porcentaje. 

 

 

 

 

 

El MRC fue evaluado preoperatoriamente como libre en 110 pacientes; en 9 de 

ellos (8,1%) el MRC resultó finalmente afecto en el estudio anatomo-patológico 

mientras que en los restante 101 se confirmó libre.  La tasa de afectación anatomo- 
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patológica de MRC resultó significativamente más alta (p < 0,0001) en los pacientes 

con margen evaluado preoperatoriamente como amenazado (8/18, 44,4%) o no  

evaluado (8/24, 33,3%) (Tabla 7).  

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7. Margen de resección circunferencial preoperatorio y patológico. Los datos están expresados 

como número de pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

MARGEN CIRCUNFERENCIAL 

PATOLOGICO 

TOTAL 

LIBRE AFECTO 

MARGEN 

CIRCUNFERENCIAL 

PREOPERATORIO 

LIBRE 101 9 110 

AMENAZADO 10 8 18 

NO 

EVALUADO 
16 8 24 

TOTAL 127 25 152 
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4. Resultados Oncológicos 

 

La mediana de seguimiento fue de 39 meses (rango 12-152 meses). Once 

pacientes (7,2%) presentaron RL con una mediana de seguimiento entre la operación y 

la RL de 15 meses (rango 4-48 meses). La tasa actuarial a los 5 años de RL, SLE y SEC 

correspondiente a todo el grupo fue de 9,1%, 65,4% y 77,8%  respectivamente (Figura 

24). 

 

 

 

 

A 
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Figura  24. Resultados oncológicos por toda la muestra (curvas de Kaplan-Meier).  

  A: Recidiva Local. 

  B:  Supervivencia Libre de Enfermedad 

   C:  Supervivencia Especifica de Cáncer 

B 

C 
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4.1 Características Preoperatorias y Resultados Oncológicos 

 

La Tabla 8 refleja mediante el análisis univariante las variables preoperatorias  

que pueden influir en los resultados oncológicos.  La afectación del MRC en la 

estadificación preoperatoria se asocia de forma estadísticamente significativa a una tasa 

más elevada de RL (19,4% vs. 5,4% a 5 años, p = 0,007), una inferior SLE (52,7% vs. 

69,4%, p = 0,007) y SEC (64,0% vs. 82,3%, p = 0,05), mientras que la presencia de 

ganglios afectos en el estudio preoperatorio se asocia con una SLE inferior (62,7% vs. 

77,4%, p = 0,04). Ningún otro factor preoperatorio ha demostrado una  asociación 

estadísticamente significativa con los resultados oncológicos. 
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  Tasa Cruda (%) 
Tasa Actuarial 

5 años (%) 
Riesgo 

Relativo 
95% IC 

p 
univariante 

MRC 
Preoperatorio 
Amenazado o 
No Evaluable 

vs. Libre 

RL 16,7 vs.3,6 19,4  vs. 5,4 5,39 1,6 – 18,5 0,007 

SLE 59,5  vs. 79,1 52,7 vs.69,4 2,38 1,3 – 4,5 0,007 

SEC 69,0 vs. 86,4 64,0 vs.82,3 2,1 1,0 – 4,5 0,05 

N 
Preoperatorio  

N + vs. N- 

RL 8,7   vs. 5,5 11,9   vs.  6,1 1,84 0,5 – 7,0 0,36 

SLE 69.6   vs.  78,2 62,7   vs.   77,4 2,02 1,0 – 4,0 0,04 

SEC 79,3   vs.  83,6 68,7   vs.   82,9 2,02 0,9 – 4,5 0,08 

T 
Preoperatorio 

T2 vs. T3 

RL 7,7 vs. 7,8 7,7 vs. 9,2 0,88 0,1 – 6,9 0,90 

SLE 66,7 vs. 74,5 45,3 vs. 67.6 1,36 0,5 – 3,5 0,52 

SEC 86,7 vs. 81,0 64,3 vs. 78,6 1,06 0,2 – 4,5 0,94 

Sexo 
Varón vs. 

Mujer 

RL 7,6 vs. 6,7 10,1 vs. 7,9 1,20 0,3 -4,1 0,76 

SLE 72,8 vs. 75,0 62,2 vs. 69,7 1,21 0,6 – 2,4 0,56 

SEC 80,4 vs. 83,3 75,5 vs. 80,6 1,41 0,6 – 3,1 0,38 

Tipo de 
Cirugía 

CCE vs. Miles  

RL   5,6  vs. 11,9    6,3  vs.16,9 0,46 0,1 – 1,5 0,20 

SLE 77,3 vs.64,3    77,0 vs. 52,0     0,63 0,3 – 1,2 0,16 

SEC      85,5 vs.71,4 80,2  vs.   66,4 0,50 0,2 – 1,1 0,07 

Edad (años) 
< 70 vs ≥70 

RL 6,8 vs. 7,7 9,0 vs. 9,1 0,88 0,2 – 2,5 0,71 

SLE 73,0 vs. 74,4 67,4 vs. 63,0 0,95 0,5 – 1,8 0,88 

SEC 83,8 vs. 79,5 80,4 vs. 75,6 0,65 0,3 – 1,4 0,26 

Localización 
Recto Inferior 

vs. Recto 
Medio y 
Superior 

RL 8,7    vs.   5,6 11,1   vs.    6,1 1,49 0,4 – 5,1 0,52 

SLE 67,5   vs.   80,6 59,0   vs.  75,4 1,46 0,8 – 2,8 0,24 

SEC 75,0    vs.  88,9 70,8   vs.  84,4 1,86 0,8 – 4,2 0,14 

 

 

Tabla 8. Análisis univariante de las variables preoperatorias que pueden influir en los resultados 

oncológicos.  

 IC: intervalo de confianza. MRC: margen de resección circunferencial. N: estadio N. CCE: cirugía 

conservadora de esfínteres. RL: recidiva local. SLE: supervivencia libre de enfermedad. SEC: 

supervivencia especifica de cáncer.  

 

En el análisis multivariada (Tabla 9), la amenaza o no evaluación del MRC en la 

estadificación preoperatoria (ER y RM) fue la única variable pronostica preoperatoria  

independiente para predecir un alto riesgo de RL (RR 5,9, IC 95% 1,6 - 18,5, p = 0,007) 
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(Figura 25); así como, una inferior SLE (Figura 26) (RR 2,47, IC 95% 1,3 – 4,7, p = 

0,005) y una inferior SEC (Figura 27) (RR 2,17, IC 1,0 – 4,7,  p = 0,05). 

 

  
Riesgo 

Relativo 
95% IC 

p  

MRC 
Preoperatorio 
Amenazado o 
No Evaluable 

vs. Libre 

RL 5,39 1,6 – 18,5 
0,007 

SLE 2,47 1,3 – 4,7 
0,005 

SEC 2,17 1,0 – 4,7 
0,05 

N 
Preoperatorio  

N + vs. N- 

SLE 1,81 0,9 – 3,6 
0,09 

SEC 1,56 0,7 – 3,6 0,30 

Tipo de 
Cirugía 

Miles vs. CCE  
SEC 1,87 0,9 – 4,0 

0,11 

 

Tabla 9. Análisis multivariante de las variables preoperatorias que pueden influir en los resultados 

oncológicos.  

 IC: intervalo de confianza. MRC: margen de resección circunferencial. N: estadio N. CCE: cirugía 

conservadora de esfínteres. RL: recidiva local. SLE: supervivencia libre de enfermedad. SEC: 

supervivencia especifica de cáncer.  

 

 
Figura 25. Recidiva local en pacientes con margen de resección circunferencial (MRC) preoperatorio 

libre vs. amenazado o no evaluable. 
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Figura 26. Supervivencia libre de enfermedad en pacientes con margen de resección circunferencial 

(MRC) preoperatorio libre vs. amenazado o no  evaluable.         

 

 

 
Figura 27. Supervivencia cáncer-especifica en pacientes con margen de resección circunferencial (MRC) 

preoperatorio libre vs. amenazado o no evaluable. 
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4.2 Características Anatomo-Patológicas y Resultados Oncológicos  

Al considerar los factores intra y postoperatorios mediante análisis univariante 

(Tabla 10), la afectación del MRC anatomo-patológico ha resultado asociarse con un 

aumento de la tasa de RL (32,4% vs. 4,9% a 5 años, p < 0,0001) y una inferior SLE 

(29,8% vs. 72,9% a 5 años, p < 0,0001) y SEC (44,3% vs. 85,8% a 5 años, p < 0,0001). 

Igualmente,    la presencia de ganglios metastáticos fueron asociados a una tasa superior 

de RL (14,6% vs. 5,0% a 5 años, p = 0,04), a una inferior SLE (42,9% vs. 81,8% a 5 

años, p < 0,0001) y SEC (54,4% vs. 93,1% a 5 años, p < 0,0001). La infiltración de 

estructuras linfáticas, vasculares o neuronales   ha resultado asociarse con una SLE 

inferior (51,9% vs. 72,4% a 5 años, p = 0,008), de forma similar al número de los 

ganglios aislados en la pieza (< 12 vs. ≥12, SLE 57,8% vs. 81,3% a 5 años, p = 0,05), 

así como  el grado diferenciación del tumor (Bien diferenciado vs. Moderadamente/Mal 

Diferenciado, SLE 94,1% vs. 60,3% a 5 años, p = 0,04). Ningún otro factor patológico 

ha resultado asociarse de forma estadísticamente significativa con los resultados 

oncológicos. 



 114 

 

 

  Tasa Cruda (%) 
Tasa Actuarial 

5 años (%) 
Riesgo 

Relativo 
95% IC 

p 
univariante 

Transfusión 
Perioperatoria 

Si vs. No 

RL 9,8 vs. 5,5 11,5  vs.  8,9 1,84 0,6 – 6,0 0,31 

SLE 68,9  vs  76,9 59,3 vs 70,0 1,28 0,7 – 2,4 0,42 

SEC 75,4 vs 85,7 74,6  vs 79,6 1,47 0,7 – 3,1 0,31 

Calidad mesorrecto 
Insatisf/No evaluado vs. 

Satisf/Parc Satisf 

RL 9,0 vs. 6,9 8,7 vs 7,1 1,11 0,3 – 3,8 0,87 

SLE 68,0 vs. 78,5 63,8 vs. 66,3 1,09 0,6 – 2,1 0,78 

SEC 72,0 vs. 86,3 72,5 vs. 80,0 1,35 0,6 – 2,9 0,44 

MRC Patológico 
Afecto vs. Libre 

RL 28,0   vs.   3,2 32,4    vs.   4,9 11,90 3,5 – 41,0 < 0,0001 

SLE 40,0   vs.  80,6 29,8   vs.  72,9 4,81 2,5 – 9,3 < 0,0001 

SEC 52,0   vs.  87,9 44.3   vs.  85,8 5,42 2,5 – 11,7 < 0,0001 

N Patológico 

N + vs. N- 

RL 12,5   vs.  3,4 14,6   vs.   5,0 3,92 1,0 – 14,0 0,04 

SLE 54,7   vs.  87,5 42,9   vs.   81,8 4,80 2,4 – 9,6 < 0,0001 

SEC 65,6  vs.  93,2 54,4   vs.   93,1 6,15 2,4 – 15,1 < 0,0001 

T Patológico 
pT1/2 vs. pT3/4 

RL 3,0 vs. 9,0 7,1 vs.11,1 0,43 0,9 – 2,0 0,28 

SLE 82,7 vs. 69,0 72,9 vs. 69,6 0,54 0,3 – 1,1 0,11 

SEC 92,3 vs. 76,0 87,1 vs. 73,5 0,38 0,1 – 1,1 0,08 

Infiltración 
linfo/vasc/neural 

Si vs. No 

RL 11,3 vs. 5,1 13,6 vs. 6,6 2,55 0,8 – 8,4 0,12 

SLE 62,3 vs. 79,8 51,9 vs. 72,4 2,31 1,2 – 4,3 0,008 

SEC 73,6 vs. 85,9 70,5 vs. 81,6 1,89 0,9 -4,0 0,09 

Ganglios Aislados 
< 12 vs. ≥12 

RL 10,7 vs. 3,9 12,2 vs. 4,5 2,33 0,6 – 8,9 0,21  

SLE 61,3 vs. 85,7 57,8 vs. 81,3 2,0 1,0 – 4,0 0,05 

SEC 66,7 vs. 96,1 69,7 vs. 89,1 4,5 1,4 – 15,2 0,13 

Diferenciación Tumor 
Bien Dif vs. 

 Moderat/Mal Dif 

RL 0,0 vs 8,6 0,0 vs. 10,7 0,04 0,0 – 52,6 0,38  

SLE 95,2 vs. 69,5 94,1 vs. 60,3 0,13 0,0 – 0,9 0,04 

SEC 100,0 vs. 78,1 100,0 vs. 74,0 0,15 0,0 – 3,4 0,15 

 
 

Tabla 10. Análisis univariante de las variables postoperatorias y patológicas que pueden influir en los 

resultados oncológicos.  

 IC: intervalo de confianza. MRC: margen de resección circunferencial. N: estadio N. RL: recidiva local. 

SLE: supervivencia libre de enfermedad. SEC: supervivencia especifica de cáncer.  
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En el análisis multivariante (Tabla 11) la afectación del MRC en la 

estadificación anatomo-patológica fue la única variable postoperatoria pronostica 

independiente para predecir un alto riesgo de RL (RR 9,6, IC 95% 2,4 - 38,5, p = 0,001) 

(Figura 28). 

 

 

 

  
Riesgo 

Relativo 
95% IC p  

MRC Patológico 

Afecto vs. Libre 

RL 9,62 2,4 – 38,5 0,001 

SLE 2,60 1,3 -5,3 0,006 

SEC 2,66 1,1 – 6,3 0,03 

N Patológico 
N + vs. N- 

RL 1,63 0,3 – 7,1 0,5 

SLE 3,92 1,8 – 8,5 0,001 

SEC 5,93 1,8 – 19,2 0,003 

T Patológico 

pT3/4 vs. pT1/2  
SEC 1,05 0,3 – 4,3 0,9 

Infiltración 
linfo/vasc/neural 

Si vs. No 

SLE 1,23 0,6 – 2,5 0,6 

SEC 1,17 0,5 – 2,7 0,7 

Ganglios Aislados 

< 12 vs. ≥12 
SLE 1,53 0,7 – 3,2 0,3 

Diferenciación Tumor  
Moderat/Mal Dif vs. 

Bien Dif 

SLE 3,36 0,4 – 26,0 0,2 

  
 

 
 

Tabla 11. Análisis multivariante de las variables patológicas que pueden influir en los resultados 

oncológicos.  

 IC: intervalo de confianza. MRC: margen de resección circunferencial. N: estadio N. RL: recidiva local. 

SLE: supervivencia libre de enfermedad. SEC: supervivencia especifica de cáncer.  
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Figura 28. Recidiva local en pacientes con margen de resección circunferencial anatomo-patológico libre 

vs. afecto.  

 

 

 

 Factores pronósticos independientes para una inferior SLE resultaron ser la 

afectación del MRC (RR 2,6, IC 95% 1,3 - 5,3, p = 0,006) (Figura 29) y la presencia de 

ganglios metastáticos en la estatificación patológica (RR 3,9, IC 95% 1,8 - 8,5, 

p=0,001) (Figura 30).  
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Figura 29. Supervivencia libre de enfermedad en pacientes con Margen de Resección Circunferencial 

patológico afecto (pMRC+) vs. libre (pMRC-). 

 

 

Figura 30. Supervivencia libre de enfermedad en pacientes con estadificación patológica de los ganglios 

positiva (pN+) vs. negativa (pN-) 



 118 

 

 

De forma similar, estas mismas dos variables patológicas han resultado ser 

factores pronósticos independientes para una peor SEC: la afectación del MRC con un 

RR de 2,6 (IC 95% 1,1 – 6,3, p = 0,03) (Figura 31) y la presencia de ganglios 

metastáticos con un RR de 5,9 (IC 95% 1,8- 19,2,  p = 0,003) (Figura 32). 

 

Figura 31. Supervivencia cáncer-especifica en pacientes con Margen de Resección Circunferencial 

patológico afecto (pMRC+) vs. libre (pMRC-). 
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Figura 32. Supervivencia cáncer-especifica en pacientes con estadificación patológica de los ganglios 

positiva (pN+) vs. negativa (pN-) 
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VI. DISCUSSION 
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Nuestro estudio sugiere que los pacientes con cáncer del recto estadificados 

clínicamente como cT3N0/+ o cT2N+ con un MRC preoperatorio libre, con una 

distancia > 2 mm de la fascia mesorrectal, sin otros criterios de mal pronóstico, podrían 

tratarse con ETM sin tratamiento neoadyuvante con un riesgo de RL menor al 6%, 

evitando así el sobre tratamiento de la QRTP.  

En 1990, la “US National Institutes of Health Consensus Conference” recomendó el uso 

de quimiorradioterapia post-operatoria para el cáncer del recto con estadio II y III. 
1 
 Sin 

embargo esta estrategia del tratamiento del cáncer del recto localmente avanzado ha 

cambiado radicalmente en los últimos 20 años. El principal motor de este cambio es la 

implantación y difusión de la técnica quirúrgica  de la ETM que permite reducir  las 

cifras de RL a porcentajes  menores al 10%, en series sin ningún tipo de tratamiento 

adyuvante.
86, 177

 Otros factores del cambio se deben a la demostración de los efectos 

adversos de la RT post-operatoria y su menor eficacia en comparación con la RT 

preoperatoria.
4,49

  Estos hechos, junto con el progreso de los métodos de imagen para la 

estadificación preoperatoria  llevaron a la aplicación de la RT en el pre-operatorio en los 

estadios II y III establecidos inicialmente con  ER y TC y finalmente con RM. Así pues, 

la  estrategia de tratamiento adyuvante con quimiorradioterapia para  todos los estadios 

II y III,  ha sido paulatinamente extrapolada a la era  de la neoadyuvancia con QRTP y 

todavía continua vigente hoy en día en todos los estadios II y III, en distintos centros de 

prestigio sobre todo en USA, incluso en centros pioneros en la implantación de la 

ETM
178-180

  y ha marcado la pauta en distintos grupos, ensayos y guías de tratamiento 

oncológico del cáncer de recto. 
4, 181, 182

  

Sin  embargo, actualmente estos criterios no son aceptados en distintos ambientes 

europeos que comparten la metodología de trabajo de GMDs  basados en el objetivo de 

conseguir un MRC libre a partir de una correcta estadificación con RM, una indicación 
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selectiva de la QRTP, una cirugía de ETM de calidad, auditada, y un análisis periódico 

de los resultados.
9, 13, 14, 63, 183-185

  Nuestro estudio es una muestra de esta línea de 

tratamiento integrado y multidisciplinar del cáncer de recto.  

Diversos estudios han demostrado que la RT preoperatoria también se asocia con 

toxicidad, complicaciones postoperatorias tempranas, disfunciones sexuales e 

incontinencia. 
180, 186 

 Así, el estudio nacional Holandés sobre la implantación de la 

ETM refiere una tasa de incontinencia fecal del 61,5% en los pacientes con RT 

preoperatoria comparado con el 38,8% en los que recibieron solo tratamiento quirúrgico 

con ETM. 
187

 

Por otro lado en los años noventa, la estandarización de la ETM y sus buenos resultados 

obtenidos ha llevado a cuestionar esta estrategia de RT generalizada 
5
 para tumores 

localmente avanzados. Según las estimaciones existentes provenientes de ensayos 

recientes entre el 18 y el 30 % de los pacientes son sobre-estadificados y por lo tanto 

recibirán una terapia potencialmente dañina e innecesaria,
4 

 e incluso se llega a 

cuestionar la QRTP en los casos de ganglios afectos al considerar que la ETM extirpa 

los ganglios alojados en el estuche del mesorrecto.
15 

En el mismo sentido, Simunovic et al,
14 

analizando una serie de 152 pacientes 

consecutivos intervenidos con ETM concluye que la gran mayoría de los pacientes 

pueden operarse sin RT,  si  la intervención se realiza de forma correcta, aunque en esta 

serie la estadificación preoperatoria se limitaba a la exploración rectal digital para 

evaluar la fijación, administrando RT de ciclo corto o largo en el 23% de los pacientes. 

Con esta conducta los autores señalan una tasa cruda de RL a los 2 años del 2,6% en los 

pacientes no irradiados, de los cuales el  52 % eran N+ y del 17,1% en los tratados con 

ETM  tras RT.  
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El estudio nacional Noruego, sobre la ETM, fue desarrollado inicialmente con unas 

indicaciones muy restrictivas de RT postoperatoria, para solo aquellos casos con bordes 

afectos o perforación intraoperatoria. El análisis de los resultados patológicos de esta 

serie demostró la importancia de la afectación del MRC como variable pronostica 

independiente en el desarrollo de RL, metástasis y muerte relacionada con el cáncer, de 

lo cual se deducía  la importancia de evaluar el pCRM como instrumento para indicar la 

RT postoperatoria.
124

  Un aspecto importante de este proyecto nacional fue el análisis 

específico de 1.676  tumores T3 tratados directamente con ETM y con información 

disponible acerca del MRC. El estudio demostró que la tasa de RL fue del 11% cuando 

el pMRC era > a 3 mm y N0, y en cambio era del 36.6% cuando este margen era igual o 

< a 1mm o el estadio ganglionar era N2. Así concluían señalando la heterogeneidad del 

estadio T3 y que estos grupos de mal pronóstico serían los indicados para la selección 

de neoadyuvancia si se establecieran por métodos de imagen en el preoperatorio. 
11 

En las últimas dos décadas, los métodos de estadificación local del cáncer del 

recto han evolucionado de forma notable con la incorporación en los años 90 de la ER y 

de la RM de alta resolución en los años 2000, y nuestra serie refleja estos cambios pero 

es  importante destacar  el hecho de que la evaluación de T y N en general ha sido 

realizada de forma habitual con la clasificación inicial de Hildebrandt, 
173

  descrita en el 

1985. Esta clasificación nace con la ER para el cálculo de la exactitud de “T” y de “N” 

comparada con  la anatomía patológica y posteriormente ha sido extrapolada a la RM. 

Sin embargo, esta clasificación no ha experimentado modificación alguna, pese a la 

heterogeneidad pronostica de los tumores T3 demostrada en numerosos estudios. 
23, 27 

 En la década de los noventa introdujimos la ER en la estadificación del cáncer de recto 

y nuestro grupo estableció de forma original una subdivisión del uT3 en relación al 

espesor tumoral (mayor o menor a 19 mm) que permitió demostrar su heterogeneidad 



 126 

pronostica en cuanto al desarrollo evolutivo de RL.
27 

 Recientemente, hemos 

demostrado que esta subdivisión se correlaciona con los hallazgos de la RM de tal modo 

la subdivisión de uT3 puede compararse a efectos terapéuticos con la  subdivisión por 

RM del estadio T3  establecida en T3 “precoz” o T3 “avanzado” en relación a la 

penetración del tumor en la grasa mesorrectal mayor o menor a 5 mm. 
9, 30 

La ER y la RM son dos métodos de imagen indiscutibles empleados para la 

estadificación local del cáncer de recto.
6, 27, 32

  La estadificación  local preoperatoria del 

cáncer de recto es indispensable para ofrecer a los pacientes con cáncer de recto un 

tratamiento adecuado y establecer o no la indicación de un tratamiento neoadyuvante 

con quimiorradioterapia preoperatoria. Sin embargo, en la literatura son escasos los 

trabajos que podemos encontrar que comparen ambas técnicas entre sí aplicadas a la 

estadificación  local del cáncer de recto. 
26, 188-190

 

 Actualmente ambos métodos pueden considerarse complementarios para la 

estadificación y la discusión de cada caso en el GMD. Sin embargo ambos métodos 

tienen limitaciones importantes para establecer con fiabilidad el estadio T y N y este 

hecho tiene trascendencia cuando se consideran las indicaciones de QRTP. Mediante 

ER alrededor del 30% de los tumores T3 y el 48% de los N positivos son sobre-

estadificados.
6, 24, 191  

Además, la exactitud para T y N mediante la ER o la RM parece 

similar, con amplias variaciones,  del 59% y 95% para el T  y del 63% y  86% para el N. 

27, 192 

Numerosos trabajos previos señalaban una exactitud para T alrededor del 77% para la 

ER
60

 y del 85% para la RM.
193, 194  

En los últimos años ha sido referida una exactitud 

para la ER del 63% por García-Aguilar et al 
6
 coincidente con nuestro estudio. Para este 

último autor la exactitud disminuye porque los tumores avanzados son tratados con 

neoadyuvancia excluyéndose del análisis y aumentando por tanto porcentualmente el 
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análisis de los uT2.  La sobre-estadificación del T2 tanto con la ER como con la RM es 

elevada y distintos estudios comparativos refieren una sobre-estadificación  del T2 del 

32% y del 23% para la ER y la RM, respectivamente. 
26

 En el presente estudio esta tasa 

es del 33%. La importancia de esta sobre-estadificación es evidente (T2 sobre-

estadificado como T3) por el riesgo elevado de sobre-tratamiento innecesario con 

neoadyuvancia, cuando se aplican las indicaciones clásicas de tratamiento adyuvante. 
1 

 

Además, en nuestra serie hemos constatado una exactitud del 70,1% para los tumores 

T3 y del 61,2% para el N, un valor relativamente bajo al considerar el peor valor de T y 

N incluyendo la ER y la RM globalmente, elevando el riesgo de sobre-estadificación. 

Nuestro estudio confirma por tanto la elevada tasa de sobre-estadificación en este 

subgrupo de pacientes tanto para el T como para el N. 

Actualmente, en los pacientes tratados con ETM,  el MCR afecto histopatológicamente 

se considera la variable con mayor impacto pronostico en el desarrollo de RL, 

metástasis a distancia y en la disminución de supervivencia 
124,172

  y por ello existe una 

corriente de opinión de extrapolar la evaluación del MCR libre o afecto por RM a las 

indicaciones selectiva de neoadyuvancia. La evaluación del MRC afecto por RM tiene 

una elevada fiabilidad de alrededor del  92-97%. 
8, 37, 40, 44, 158, 195 

 

En este sentido, el estudio de Martling et al, 
45 

demostraba en una serie de 115 pacientes 

que la determinación preoperatoria con la RM de un MCR potencialmente afecto 

incrementa significativamente el riesgo de recurrencia y la mortalidad relacionada con 

el cáncer. Aunque el 70,5% de los pacientes había sido sometido a RT preoperatoria, a 

la luz de sus resultados oncológicos relacionados con la afectación de MCR en la RM, 

Martling afirma que tal parámetro tiene un  valor pronóstico en cáncer de recto y que 

podría utilizarse para seleccionar  QRTP o una cirugía más radical. 
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Nuestro estudio se dirige en esta línea y demuestra la utilidad del MRC preoperatorio, 

evaluado tanto con RM así como  con ER en los tumores anteriores,
30  

para la selección 

del tratamiento. Recientemente, según el estudio de Phang et al 
31

  la ER se correlaciona 

con la RM en la determinación del MRC r=0.56 (p < 0.0001) en el 81% de los casos, 

pero no analizan de forma específica la exactitud de la ER en la determinación del MCR 

según la situación predominante del tumor anterior o posterior. 

El estudio de Peschaud et al 
196  

resalta que la exactitud de la RM varía según la 

localización del tumor y demuestra que en los cánceres de tercio inferior localizados a 

nivel anterior la exactitud en la determinación del MRC amenazado o afecto (< 2mm) 

disminuye al 63%. La ER tiene claramente la limitación espacial con respecto a la RM. 

En este estudio hemos evaluado el MRC con ER en todos aquellos cánceres rectales 

situados en la cara anterior o lateral, siempre que tuviesen una estructura visible con 

cambio de señal ecográfica  (vagina, próstata, seminales) que permitiera evaluarlo.  

La exactitud de la ER para determinar el  MRC amenazado o afecto  es del 85% 

pero asciende a un 89% cuando analizamos únicamente aquellos tumores localizados en 

el tercio inferior. 
30 

 En relación a los resultados de Peschaud et al
 
 
196  

consideramos que 

la evaluación del MRC por ER es complementaria con la determinación de este 

parámetro por RM, especialmente en el tercio inferior del recto donde la RM disminuye 

su exactitud.  

Sin embargo, a pesar de la aceptación conceptual de que el  cMRC, amenazado o afecto 

por la imagen, es útil  como parámetro de selección de QRTP, apenas existe constancia 

bibliográfica sobre su aplicación a la práctica con un análisis correspondiente de 

resultados oncológicos. 
185   

Strassburg et al  2008, 
13 

 plantea la hipótesis de si es 

posible reducir la QRTP basándose en la planificación de la cirugía según la RM y 

conseguir una tasa de pMRC+ menor al 10%. En este trabajo alemán que incluye 181 
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pacientes, las indicaciones de neoadyuvancia fueron: a) tumor fijo o trabado (cT4), b) 

tumor móvil pero con CRM+ (<1mm de la fascia mesorrectal), c) tumor móvil a < de 6 

cm del margen anal con invasión más allá de la muscularis propia, valorado como T3 

por ER o RM (cT3). Como conclusión la tasa de QRTP fue solo del 34.3 %  y el pCRM 

libre  fue del 95.8% destacando la necesidad de confirmar estos resultados en un estudio 

prospectivo multicéntrico con control de calidad de la RM, cirugía y anatomía 

patológica. Recientemente, el mismo grupo publica los resultados de un estudio 

prospectivo multicéntrico sobre 230 pacientes en los cuales la QRTP fue indicada con 

los criterios previamente descritos.
63 

 En este estudio la tasa de QRTP fue del 41.7% y la 

tasa del pMRC afecto en el grupo de cirugía directa de solo el 1,5 %; la calidad del 

mesorrecto fue adecuada en el 90%, moderada en el 7% y pobre, en el plano de la 

muscular propia, en solo el 2,2%. Así, el estudio concluye que la baja positividad de 

CRM y la alta calidad de la cirugía apoya el uso de la RM para la selección de 

neoadyuvancia, evitable en un 45% de casos con estadios II y III sin riesgo significativo 

de infra-tratamiento y por lo tanto la RM permite identificar los pacientes con alto 

riesgo de RL a tratar selectivamente con QRTP. 

Posteriormente a nuestro artículo,
64

 Taylor et al 
185  

publican en Annals of Surgery su 

estudio acerca de la utilidad de la RM de alta resolución en la identificación de los 

canceres de recto de buen pronóstico, estadios I, II y III, y tratados solo con cirugía de 

ETM. Se trata de un estudio prospectivo, multicéntrico europeo que incluye 11 centros 

dentro del proyecto MERCURY. En este estudio se incluyen 122 de 374 pacientes 

equivalente al 33%, considerados de buen pronóstico. En ese estudio los criterios de 

selección de buen pronóstico eran: MRC mayor a 1 mm, ausencia de invasión venosa, 

T2, T3 con penetración en la grasa mesorrectal inferior a 5 mm, independientemente de 

la afectación ganglionar. 
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Nuestro estudio puede considerarse pionero en este sentido y nuestro GMD, en su 

evolución, siempre ha tratado de identificar grupos de buen pronóstico y establecer 

indicaciones de QRTP selectiva. A diferencia de Taylor, 
185

 en el presente estudio 

hemos considerado el MRC preoperatorio libre cuando era  superior a 2 mm.  

Otro aspecto importante a considerar en las indicaciones actuales de la neoadyuvancia 

es el de las adenopatías. La identificación de adenopatías mesorrectales por métodos de 

imagen (N+), supone todavía en muchos centros  la indicación de QRTP por la 

extrapolación de los criterios de la conferencia de consenso del “US National Institutes 

of Health” del 1990.
1 

 Sin embargo, la exactitud de  la ER y de la RM para “N” es 

todavía menor que la referida para “T" y por tanto el riesgo de sobre-tratamiento es 

mayor. 

Según la experiencia del grupo,
30  

la exactitud para la detección de adenopatías 

tumorales por ER es sólo del 63%. Esta incapacidad para predecir el estatus de los 

ganglios en los pacientes con cáncer rectal es considerada una  limitación importante de 

las técnicas actuales de imagen. La exactitud de la ER en la estadificación ganglionar 

varía del 63% al 86%.
6, 23, 188, 197

  La RM tiene dificultades similares a la ER para 

evaluar la presencia de ganglios metastásicos a pesar de proporcionar un campo más 

amplio. La fiabilidad de la RM para la valoración de N en este estudio también ha sido 

baja, del 67%. De hecho, la inmensa mayoría de trabajos concluyen que la exactitud 

global tanto de la ER como de la RM para la detección de los ganglios es baja.
188, 190  

Además, existe una alta tasa de sobre-estadificación, que en nuestra serie alcanza un 

45.7% que implica un riego muy elevado de sobre-tratamiento innecesario con 

neoadyuvancia. Por ello, Hermanek et al.
36

 abogan por la QRTP únicamente en los 

pacientes con 4 o más ganglios positivos y por tanto, no dar tratamiento neoadyuvante a 

todos los pacientes N positivos. 
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La variabilidad en la exactitud de N positivo puede deberse a los diferentes 

criterios empleados para establecer la positividad de los ganglios. Brown 
39

 considera 

criterios RM de malignidad de un ganglio un diámetro > 5 mm, un borde irregular o una 

densidad irregular. Hacen falta más estudios para incrementar la fiabilidad para el 

diagnóstico de las adenopatías positivas. La baja exactitud para N ha desencadenado 

nuevas investigaciones para mejorar la precisión diagnóstica como es el empleo de 

partículas de hierro, USPIO (Ultrasmall Superparamagnetic Iron Oxide).
46,198,199    

Varios 

estudios comparativos han demostrado en los tumores pélvicos que los estudios con 

USPIO tienen una mayor sensibilidad y especificidad en la evaluación de los ganglios 

linfáticos que si se tienen en cuenta únicamente los criterios de tamaño, señal y 

márgenes utilizados habitualmente.
46

  Recientemente el empleo de gadofosveset, que es 

un nuevo agente potenciador de la imagen obtenida mediante técnicas de RM ya 

comercializado en España ha sido demostrado aumentar la exactitud para el diagnóstico 

de los ganglios linfáticos.
200 

Por otro lado la implantación de la ETM  a nivel institucional y nacional ha hecho 

reconsiderar el riesgo relativo de RL en caso de pN+ o estadio C de Dukes.
15,124

 En el 

presente estudio el análisis multivariante demuestra que pN+ es una variable pronostica 

independiente de metástasis a distancia pero no de RL y este hallazgo es coincidente 

con otros.
36,124,139 

 Sin embargo existen otras series en la era de la ETM que consideran 

N+ como una variable pronostica independiente relacionada con el desarrollo de la RL 

siendo el HR de 1,57 para N1 y 3,17 para N2 (p < 0,001).
201 

Una situación que plantea duda sobre la indicación de la QRTP es la presencia en un 

ganglio próximo a la fascia mesorrectal en el sentido de considerarlo CRM amenazado 

o afecto. El estudio de Shihab
202 

analiza 408 pacientes del estudio MERCURY 

observando  que solo el 10% de todos los pMRC afectos se deben a la afectación focal 
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por un nódulo linfático, pero ninguno de estos casos había sido previsto por la RM. Al 

contrario, de los 36 casos con sospecha  por la RM de cMRC afecto por un nódulo 

linfático patológico a menos de 1 mm, ninguno de ellos fue finalmente considerado 

pMRC  afecto. Por ello, concluye recomendando cautela  en la indicación de QRTP por 

la presencia de un ganglio sospechoso próximo a la fascia mesorrectal debido a la 

escasa probabilidad de que sean causa de un pMRC afecto. Esta misma afirmación 

había sido realizada por Quirke previamente en una comunicación personal. 
15 

En el presente estudio   se demuestra que el MRC preoperatorio es útil para seleccionar 

los pacientes con tumores cT3 o cT2N+,  tributarios de neoadyuvancia, evitando el 

sobre tratamiento de un amplio porcentaje de casos. De hecho, en nuestra serie el MRC 

preoperatorio es la única variable preoperatoria pronostica independiente en relación a 

los resultados oncológicos analizados. El estudio de Wieder,
203 

en una serie de tumores 

cT3 Nx M0 demuestra la importancia pronostica del MRC determinado por RM, de 

modo que cuando el cMRC es < 1 mm la tasa de RL es del 33% mientras que cuando el 

cMRC es >1 mm la RL es del 5%. Sin embargo todos los pacientes de este estudio 

fueron tratados con QRTP.  En cambio, nuestro estudio demuestra que se pueden 

obtener una tasa de RL similar a la referida por Wieder, cuando el MRC preoperatorio 

esta libre, sin necesidad de neoadyuvancia. 

 En el mismo sentido otros autores apoyan  indirectamente esta estrategia de selección 

de la QRTP en relación a la posible afectación de MRC y especialmente al punto de 

corte establecido de cMRC < a 2 mm. Así, Eriksen et al,
172 

 en una serie de 1676 

pacientes con cáncer del recto pT3, intervenidos con ETM sin QRTP, demostró una tasa 

de RL significativamente inferior en los pacientes con un pMRC  > 3 mm concluyendo 

que este debería  ser un criterio para la selección de neoadyuvancia, aunque en esta serie 

no se realizó la evaluación preoperatoria por métodos de imagen del MRC. 
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Recientemente, también procedente  del estudio nacional, 
201 

se analiza el impacto de 

pMRC en los pacientes operados de cáncer de recto sin neoadyuvancia. El análisis  de 

una amplia muestra 3196 casos tratados con ETM directa e información acerca del 

estado del pMRC, evidenció que los tumores con un MRC  menor a  2 mm presentaban 

un porcentaje de RL,  recidiva sistémica y supervivencia global  del 23,7, 43,9 y 44,5 % 

comparado con el 8,9, 21,7 y 66,7 % respectivamente, en los pacientes con un MRC 

mayor a 2 mm. Así,  el estudio concluye que este valor (MRC ≤ 2 mm) detectado por 

RM  sería el criterio para indicar la neoadyuvancia. 
201 

El proyecto MERCURY (The Magnetic Resonance Imaging and Rectal Cancer 

European Equivalence Study) constituye un estudio prospectivo observacional que 

incluye 11 centros europeos para  evaluar la equivalencia de la RM de alta resolución y 

la histopatología tumoral del cáncer de recto en cuanto a la invasión de la grasa 

mesorrectal y el MRC en los especímenes de resección. En la línea del proyecto 

MERCURY, Burton et al, 
9  

investigan la validez de la RM para evaluar la positividad  

del MRC preoperatorio. En un estudio multicéntrico establecen que la evaluación pre-

operatoria del MRC mediante RM,  junto con otros parámetros como la penetración en 

la grasa mesorrectal > 5 mm, la presencia de más de 4 ganglios sospechosos de 

malignidad y la presencia de infiltración venosa extra-mural serían los elementos para 

decidir la estrategia terapéutica. En el estudio establecen tres grupos. El Grupo 1 estaría 

constituido por tumores con MRC potencialmente negativos incluyendo los T1, T2 y los 

T3 con una penetración extramural < 5 mm, con menos de 4 ganglios afectos y ausencia 

de infiltración vascular extra-mural. La propuesta terapéutica en este grupo sería la 

ETM sin neoadyuvancia. El Grupo 2 incluye los tumores que muestren cualquiera de 

los siguientes factores pronósticos adversos: afectación de la reflexión peritoneal (T4), 

los T3 con penetración en la grasa > 5 mm, presencia de invasión venosa extramural o 
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presencia de más de 4 ganglios afectos. Finalmente el Grupo 3 está constituido por los 

tumores que potencialmente presenten afectación del MRC (margen < 1 mm). La 

estrategia propuesta para los grupos 2 y 3 sería QRTP seguida de ETM. Con esta 

conducta los autores señalan una incidencia de MRC patológico afecto del 1% en el 

Grupo 1,  0% en el Grupo 2 y  25%  en el Grupo 3. Sin embargo, en ese artículo,  los 

autores no refieren los resultados oncológicos como la tasa de RL o la supervivencia.   

Recientemente, Taylor et al 
185

 publican los resultados oncológicos del estudio 

multicéntrico europeo MERCURY en lo referente al subgrupo de pacientes de estadios 

II y III considerados por la RM de  buen pronóstico y tratados solo con la ETM. Los 

tumores considerados de buen pronóstico eran básicamente aquellos que la RM predecía 

un MRC libre > 1 mm, sin evidencia de invasión venosa extramural, T2/T3 con menos 

de 5 mm de penetración en la grasa mesorrectal, independientemente del estadio N. Una 

excepción eran los tumores del tercio inferior alojados en el estuche de los elevadores, 

en cuyo caso los T3 por la escasez anatómica de grasa mesorrectal se consideran de alto 

riesgo de pCRM afecto y por tanto tributarios de neoadyuvancia. De los 374 pacientes 

incluidos en el estudio, 122 (33%) entraron es este subgrupo de buen pronóstico. La tasa 

de RL fue de solo el 3% y la supervivencia global y  libre de enfermedad fue del 68% y 

85% respectivamente. El estudio demuestra, como el nuestro, que la RM permite 

seleccionar los pacientes de buen pronóstico que pueden ser tratados solo con cirugía de 

ETM.  La limitación de este estudio es que es un estudio observacional de una serie 

consecutiva de pacientes reclutados en 11 centros europeos y no un ensayo aleatorizado. 

Tampoco se ha valorado el impacto de la QT adyuvante; no obstante, como señalan los 

autores la practica en todos ellos ha sido semejante al tratar los pacientes pN+ con QT 

pero no con RT o quimiorradioterapia postoperatoria.  
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La estrategia del nuestro GMD ha evolucionado a lo largo de los años hasta llegar a un 

esquema semejante al referido por estos autores.
13, 63, 185, 201, 204

    Nuestros resultados 

demuestran que los pacientes estadificados de MRC libre presentaron un MRC 

patológico afecto del 8% (9/110) con una tasa actuarial a 5 años de RL de solo el 5,4%. 

En cambio los pacientes con MRC no evaluado preoperatoriamente cuando, antes del 

año 2001, solo utilizábamos la ER como método de estadificación, obtuvimos en ese 

subgrupo un MRC patológico del 33%, y una tasa de RL a 5 años del 18,9%. Del 

mismo modo, Burton señala que en un grupo de pacientes (24%) con cánceres 

potencialmente extirpables con intención curativa que no fueron evaluados por el GMD  

la tasa de MRC patológico afecto fue del 26%. Todo ello demuestra la importancia de 

estadificar preoperatoriamente el MRC y la importancia de este parámetro para 

estratificar el riesgo de RL y la indicación de neoadyuvancia. 

El presente estudio tampoco es un ensayo aleatorio; se trata de un estudio retrospectivo 

observacional con recogida prospectiva de los datos. Por otra parte el estudio demuestra 

en el tiempo la importancia del abordaje multi-disciplinar y de la auditoria de los 

resultados.  La cirugía ha sido realizada por un grupo de cirujanos especializados y su 

calidad queda reflejada por el bajo porcentaje de mesorrectos evaluados como 

insatisfactorios en esta serie, reflejo de nuestra experiencia ya publicada.
139   

La calidad 

de la cirugía auditada mediante el análisis de la calidad del mesorrecto es un requisito 

imprescindible  para adoptar estos criterios de neoadyuvancia selectiva hecho que ha 

sido resaltada por otros grupos que trabajan con la misma hipótesis. 
13, 63, 155, 185
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 En el presente estudio la única variable preoperatoria predictiva de recidiva 

local, supervivencia libre de enfermedad y supervivencia especifica de cáncer 

fue la presencia de un margen circunferencial ≤ 2 mm o no evaluado según la 

estadificación con ecografía rectal o resonancia magnética.  

 La presencia de un margen circunferencial patológico afecto es la única variable 

pronostica postoperatoria independiente respecto a la recidiva local. 

 El margen circunferencial afecto y la presencia de metástasis ganglionares en el 

análisis anatomo-patológico fueron las únicas  variables postoperatorias 

pronosticas independientes respecto a la supervivencia libre de enfermedad y la 

supervivencia especifica de cáncer.   

 

 

En resumen, los resultados de nuestro estudio abogan por una estrategia selectiva de 

neoadyuvancia en el cáncer de recto localmente avanzado intervenido con intención 

curativa, basada en una estadificación preoperatoria adecuada acerca del MRC.  La 

decisión terapéutica basada en este parámetro parece más fiable que la evaluación cTN 

de forma aislada y lleva a replantear el criterio ampliamente aceptado en la práctica de 

irradiar todos los cánceres del recto  clasificados  preoperatoriamente como cT2N+ o 

cT3. 
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