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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: La altura exacta del tumor en el recto y sus relaciones anatémicas contribuyen
Recibido el 17 de marzo de 2021 a determinar la estrategia terapéutica multidisciplinar basada en la combinacién de radio-
Aceptado el 6 de julio de 2021 quimioterapia y cirugia radical. Nuestro objetivo es valorar cudl es el método diagnéstico
On-line el 4 de septiembre de 2021 mas preciso en la medicién preoperatoria de la distancia al margen anal, y si la resonancia

magnética pélvica (RM) puede sustituir a los métodos instrumentales clasicos.

Palabras clave: Metodos: Estudio prospectivo de precision diagndstica entre colonoscopia (CF), rectoscopia
Céncer de recto rigida (RRp) y RM en pacientes con indicacién de cirugia radical. La RRp intraoperatoria fue
Distancia al margen anal considerada la prueba de referencia. Se analizaron las correlaciones entre las distintas
Rectosigmoidoscopia rigida técnicas y su coeficiente de determinacién, asi como el coeficiente de correlacién intraclase
Colonoscopia y el grado de acuerdo entre los distintos test.

Resonancia magnética pélvica Resultados: Se incluyeron 96 pacientes con edad media (DE) de 68 (14,1) afios y predominio de
Reflexién peritoneal anterior varones (65%). Un 72% recibié tratamiento neoadyuvante. La distancia media al margen

anal, medida mediante CF = 103,5 mm, fue significativamente mayor al resto, que obtuvie-
ron valores similares: RRp = 81,1, RM = 77,4, RRp intraoperatoria = 82,9 mm (p < 0,001). Se
objetivé una significativa correlacién intraclase y hubo un elevado acuerdo entre todas las
mediciones pre e intraoperatorias a excepcién de la realizada mediante CF, que sobreestimé
el resultado. La RM aport6 informacién mas individualizada y precisa.
Conclusiones: Existe variabilidad entre los métodos de medicién, siendo la colonoscopia el
menos flable. La RM ofrece valores objetivos, comparables, precisos e individualizados que
pueden sustituir a los obtenidos por RR en tumores de cualquier localizacion del recto.
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Validation of pelvic magnetic resonance imaging as the method of choice
to determine the distance to the anal margin in rectal cancer

ABSTRACT

Introduction: Distance from anal verge of rectal tumors and their anatomical relationships
contribute to determine the multidisciplinary therapeutic strategy based on the combina-
tion of radio-chemotherapy and radical surgery. Our aims are to investigate which is the
most accurate method for the preoperative measuring of the distance from the anal verge in
rectal tumors and if the pelvic MRI can substitute the classical instrumental methods.
Methods: Prospective study of diagnostic precision between flexible colonoscopy (FC), pre-
operative rigid rectosigmoidoscopy (pRR) and pelvic MRI in patients scheduled to radical
surgery. Rigid intraoperative rectoscopy (iRR) was considered the reference test. The corre-
lations between the different techniques and their determination coefficient as well as the
intraclass correlation coefficient and the degree of agreement between the different tests
were analyzed.
Results: 96 patients (65% males), mean age (SD): 68 (14.1) years were included. 72% received
neoadjuvant treatment. The mean distance to the anal margin measured by FC = 103.5 mm,
was significantly greater than others, which had similar values: pRR=81.1; MRl =77.4;
iRR =829 mm (P < .001). A significant intraclass correlation was observed and there was
high agreement between all pre- and intraoperative measurements except for the per-
formed by FC, which overestimated the results. MRI provided more individualized and
accurate information.
Conclusions: There is variability between the measurement methods, being colonoscopy the
least reliable. MRI offers objective, comparable, accurate and individualized values that can
replace those obtained by pRR for tumors of any location in the rectum.

© 2021 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

en el periodo preoperatorio, incluyendo a los pacientes
atendidos en la Unidad de Cirugia Colorrectal del Consorcio
Hospital General Universitario de Valencia con el diagnéstico

La utilizacién de métodos instrumentales para la determina-
cién preoperatoria de la distancia al margen anal de los
tumores de recto no siempre ofrece la precisiéon deseada ni
coincide con la impresién del cirujano durante la intervencién
quirtrgica, pudiendo condicionar negativamente la planifica-
cién del tratamiento multidisciplinar basado en la combina-
cién de radioterapia, quimioterapia y cirugia radical. La
inclusién de la resonancia magnética pélvica (RM) en los
protocolos diagnésticos del cancer rectal aporta una informa-
cién fundamental en el conocimiento topografico de la pelvis y
en la estadificacién locorregional™?. Los objetivos de este
trabajo consisten en determinar cudl es el método diagnéstico
mas preciso en la medicidén preoperatoria de la distancia al
margen anal de los tumores de recto, y si la resonancia
magnética puede sustituir a los métodos instrumentales
clasicos, tanto flexibles como rigidos.

Métodos

Estudio prospectivo de precisién diagnéstica para la determi-
nacién de la fiabilidad y concordancia entre los diferentes
métodos de medicién de la distancia del tumor al margen anal

de cancer de recto y candidatos a cirugia programada con
intencién curativa durante un periodo de 26 meses consecu-
tivos. Se excluyeron los pacientes intervenidos de forma
urgente, los seleccionados para reseccién local (por no
realizarse en ellos liberacién completa del recto) y aquellos
a los que no se pudo realizar una RM por intolerancia o
contraindicacién médica.

Tras obtener el consentimiento informado, validado por el
comité de investigacién clinica del centro, se realiz6 a todos los
pacientes de forma preoperatoria una videocolonoscopia con
instrumento flexible (CF) de 13,2 mm @ y 2 canales de trabajo
modelo Olympus® (Olympus Europa SE&CO Hamburg. Ale-
mania), una rectosigmoidoscopia (RRp) con instrumento rigido
(Welch-Allyn®, Skaneateles Falls, NY, EE. UU. y una
resonancia magnética pélvica (RM) de estadificacién por un
Unico radidlogo especialmente formado y entrenado en la
estadificacién del cancer de recto. El modelo de resonancia
magnética empleado fue GE Signa LX versién 9.1, 1.5T
(Healthcare™, Milwaukee, Wisconsin, EE. UU.). La técnica
de medicién utilizada® fija como limite proximal el extremo
inferior del tumor, siendo el distal o margen anal el marcado
por el borde inferior del esfinter anal externo. En un plano
sagital se trazan lineas rectas siguiendo los ejes del canal anal
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Figura 1 - Representacion grafica de la medicién por resonancia magnética de un tumor de tercio superior de recto (cT3a
N1 Mx). A. Plano sagital: distancia del tumor al margen anal (limite inferior del esfinter anal externo) (113 mm) mediante
suma de lineas discontinuas. B. Plano axial: longitud craneocaudal del tumor (54,8 mm) y presencia de adenopatia en grasa
mesorrectal (cN1). C. Plano sagital: localizacién de la reflexion peritoneal anterior y relacién con el tumor.

y del recto, siendo el resultado final la suma de las mediciones
parciales (fig. 1). No se ha utilizado gel intrarrectal de forma
rutinaria, para evitar la sobredistensién del recto, ni contraste
intravenoso, pero si bobinas de superficie para aumentar la
precisién (phased-array coil). Posteriormente, durante la inter-
vencién quirdrgica, tras la movilizacién y liberacién del recto
de las fijaciones pélvicas, se repiti6é la rectosigmoidoscopia
rigida (RRi) para determinar de nuevo la altura tumoral,
considerando la medida obtenida como referencia del estudio.
Las mediciones con instrumento rigido (RRp y RRi) fueron
realizadas por cirujanos colorrectales acreditados (European
Board). Por cualquiera de las pruebas se consideraron tumores
de tercio inferior de recto (iR) aquellos cuyo borde distal se
situaba a 5 cm o menos del margen anal, de recto medio (mR)
entre 5,1y 10 cm y de recto superior (sR) por encima de 10,1 cm
(hasta una altura maxima de 15 cm), si bien la consideracién
de tumor del recto se defini6 mediante rectoscopia rigida (gold
standard clasico).

Andlisis estadistico

Las variables del estudio fueron recogidas y analizadas por un
Unico investigador mediante el programa informético SPSS
Statistics 18.0 (SPSS Inc.™, Chicago IL, EE. UU.). Se realizé el
analisis descriptivo de la variable cuantitativa «distancia
tumoral al margen anal» por las 4 pruebas diagndsticas a
comparar (CF, RRp, RRi y RM), comprobando la distribucién
normal de la muestra. La relacién lineal y variabilidad entre
medidas se establecié mediante el coeficiente de correlaciéon
de Pearson (r) y el coeficiente de determinacién (r?) —o
capacidad de una prueba para predecir el resultado de otra—.
El coeficiente de correlacién intraclase (CCI) mide la

concordancia entre pruebas, tomando el valor 1 si la
variabilidad se debe a diferencias entre sujetos (y no entre
métodos de medicién) y 0 cuando se debe al azar. Del mismo
modo, determinamos el grado de acuerdo entre test mediante
el indice Kappa (k), que se interpreta mediante la escala de
Landis y Koch®. Para la representacién grafica de la consis-
tencia y de la concordancia observada entre pruebas se
empled el método de Bland y Altman®.

En primer lugar, se compararon entre silas medidas de las
pruebas preoperatorias (CF, RRp y RM), evaluando posterior-
mente la concordancia con la medida intraoperatoria consi-
derada de referencia (RRi). La precisién de la prueba aspirante
(RM) con respecto al gold standard (RRp) se confirmé mediante
una curva ROC, estableciendo un punto de corte a 10 cm del
margen anal (tedrica localizacién de la reflexién peritoneal) y
tomando como exacta la medida intraoperatoria (RRi).
Finalmente se analizé la informacién topografica comple-
mentaria que aporta la RM sobre el resto de pruebas.

Resultados

De un total de 118 pacientes se excluyeron 18 por indicarse
cirugia transanal y 4 en los que no pudo realizarse la RM por
claustrofobia o ser portadores de marcapasos. La muestra final
fue de 96 pacientes de una media (DE) de edad de 67,7 (14) afios,
y un predominio de varones n=62 (65%). Se realizé la
estadificacién por RM mediante el sistema TNM-7.2 ed.®,
segun el cual 22 (22,8%) pacientes se encontraban en estadios
iniciales 1 y 1II, 66 (68,6%) pacientes en estadio m y 8 (8,3%)
pacientes en estadio w (tabla 1). Tras la confirmacién
histolégica y evaluacién por el comité multidisciplinar se
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Tabla 1 - Estadificacion preoperatoria de la muestra por resonancia magnética y tipo de intervencién y exéresis

mesorrectal realizadas

Estadio Subestadio TNM N % por estadio
I I T1 NO MO 0
T2 NO MO 12 12,5
IIA T3 NO MO 8
II 1B T4a NO MO 2
IIC T4b NO MO 0 10,3
1A T1-2 N1-1c MO 5
T1 N2a MO 0 5,2
1IIB T3-4a N1-1c MO 18
I T2-3 N2a MO 8
T1-2 N2b MO 0 27
I11IC T4a N2a MO 6
T3-4a N2b MO 9
T4b N1-2 MO 20 36,4
v IVA cualquier T y N Mla 5
IVB cualquier T y N M1b 3 8,3
N total 96 100
Tipo de intervencién N (%)
RA baja + ileostomia 35 36,5
RA alta (sin ileostomia) 21 21,9
Intervencién de Hartmann 16 16,7
AAP 14 14,6
RAUB + ileostomia 8 8,3
Proctocolectomia + ileostomia 2 2,1
Exéresis mesorrectal
EMT 65 68
EMST 31 32

AAP: amputacién abdominoperineal; EMST: exéresis mesorrectal subtotal; EMT: exéresis mesorrectal total; M: metdstasis a distancia; N:
afectacion ganglionar; RA: reseccion anterior; RAUB: reseccion anterior ultrabaja; T: penetracién tumoral en la pared.

Fuente: Bland y Altman’.

administré tratamiento neoadyuvante a 69 (72%) de ellos,
siendo el esquema mads utilizado radioquimioterapia de ciclo
largo seguida de cirugia radical a las 6 semanas. La
intervencién mas realizada fue la reseccién anterior baja
con ileostomia derivativa en 35 (36,5%) pacientes, comple-
tando la exéresis total del mesorrecto (EMT) en un total de 65
(68%) (tabla 1).

La distancia media desde el margen anal al borde inferior
del tumor fue significativamente mayor mediante CF respecto
al resto de mediciones (p <0,001), situando al 13,6% de
tumores integramente fuera del recto a mas de 15cm de
altura, por lo que la excluimos del analisis pormenorizado
posterior (tabla 2). El resto de mediciones obtenidas, tanto por
rectosigmoidoscopia rigida como por RM, fueron equiparables,
localizando una mayoria de casos entre 5,1 y 10cm de

Tabla 2 - Medida de la distancia al margen anal por los

diferentes métodos (N = 96)

Rango Media (mm) DE
CF 15-250 103,6 52
RRp 10-175 81,1 37,6
RM 17-194 77,4 33,8
RRi 10-170 82,9 38,8

CF: colonoscopia; DE: desviacién estdndar; RM: resonancia mag-
nética; RRi: rectoscopia intraoperatoria; RRp: rectoscopia preop.
RRp vs. RM: p = 0,115; RRp vs. RRi: p = 0,420; CF vs. RRP, RM y RRI:
p < 0,001.

distancia al margen anocutaneo (fig. 2). Esta relacién lineal,
determinada por el coeficiente de Pearson (r), se mantuvo en
rango «positivo alto» al ser comparada con la medida
intraoperatoria (RRi), incluso tras el tratamiento neoadyu-
vante o tras la exéresis tanto total como subtotal del
mesorrecto.

60
50
40 CF
30 RRp
HRM
20
H RRi
10 +— — — —
0

superior medio inferior

Figura 2 - Representacion grafica del porcentaje de casos
ubicados en el recto superior, medio e inferior segun las
diferentes pruebas.

CF: colonoscopia flexible; RM: resonancia magnética; RRi:
rectoscopia intraoperatoria; RRp: rectoscopia
preoperatoria.
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Figura 3 - Relacion lineal (r) y grafico de Bland y Altman entre: resonancia magnética (RM) y rectoscopia preoperatoria
(RECTPRE); rectoscopia rigida preoperatoria (RECTPRE) e intraoperatoria (RECTINTRA) y RM frente a rectoscopia rigida
intraoperatoria (RECTINTRA). Las correlaciones lineales son adecuadas en todas ellas, siendo las mayores en el ultimo
grupo comparativo. El grafico de Bland y Altman muestra gran concordancia y datos generalmente simétricos y agrupados

con escasos valores dispersos.

RM frente a RRp. La relacién lineal entre ambas fue «positiva
alta» (r=0,801; p < 0,001), igual que el coeficiente de correla-
cién intraclase CCI=0,890; IC 95% (0,830-0,924), expresando
una reproducibilidad excelente entre ambas’. El indice de
concordancia (kappa) de 0,597 (p < 0,001) fue aceptable, asi
como el coeficiente de determinacién r? (fig. 3).

RRp frente a RRi. La relacién lineal entre ambas fue «positiva
alta» (r = 0,848; p < 0,001), con buena distribucién en el grafico
de dispersién y un grado de acuerdo aceptable (k =0,599;
p < 0,001). El valor del CCI = 0,847, IC 95% (0,780-0,895) expresd
también una reproductibilidad excelente’.

RM frente a RRi. El coeficiente de correlacién (r=0,852;
p < 0,001) alcanzé el valor mas elevado de la comparativa, con
un coeficiente de determinacién (r?) adecuado (fig. 3) y un
indice kappa nuevamente «aceptable» (0,542; p < 0,001) en las
tablas de contingencia. E1 CCI = 0,916, IC 95% (0,873-0,944) fue
también el mas elevado de los comparados, y finalmente el
grafico de Bland-Altman demostré visualmente el alto grado
de concordancia entre ambas (fig. 3).

Posteriormente se compard el area bajo la curva ROC tanto
de RM como de RRp, tomando como referencia «exacta» la

determinada por la RRi a 10 cm del margen anal. Ambas areas
fueron cercanas al valor de referencia (valor 1) y similares
entre si (fig. 4), corroborando asi la reproducibilidad entre
ambas. La RM determiné en todos los casos la relacién del
tumor con el aparato esfinteriano, afecto por infiltracién en 15
pacientes (15,6%), y con la reflexién peritoneal anterior (RFP),
considerando 75 de los 96 tumores de la muestra (78,1%) como
extraperitoneales por encontrarse a su altura o por debajo de
la misma.

Discusion

El beneficio que aporta la quimiorradioterapia neoadyuvante
en los tumores avanzados del tercio medio e inferior de recto,
requiere de una medicién exacta de la distancia al margen
anal y una precisa estadificacién locorregional preoperatoria
para obtener las maximas posibilidades de curacién®.

Las medidas del recto no son exactas, y pueden variar entre
pacientes en funcién de la talla, género y otros factores®**, por
lo que utilizar una definicién globalmente aceptada de sus
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Area IC 95% P Procedencia
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Figura 4 - Curva ROC: grado de precision de RRp y RM, tomando como referencia RRi.
N: numero de pacientes; RM: resonancia magnética; RRi/Rectintra: rectoscopia intraoperatoria; RRp/Rectpre: rectoscopia

preoperatoria.

referencias anatémicas (landmarks) resulta clave para la
planificacién de la estrategia terapéutica y la comparacién
de estudios.

Actualmente la RM pélvica constituye el método eleccién
en la estadificacién local y regional del cancer de recto, con
criterios de medicién e interpretacién casi undnimes y una
elevada correlacién histopatolégica'*'®. Ademés es conside-
rada como el método méas comunmente disponible (98%) y
elegido por un mayor nimero de centros (67%) para definir de
forma especifica el inicio del recto como la unién entre el
mesocolon y el mesorrecto (sigmoid take-off)'*. Aunque existen
clasificaciones propuestas exclusivamente mediante RM para
localizar de forma precisa un tumor en el recto’, enla mayoria
de paises occidentales se sigue realizando la subdivisién del
recto en 3 segmentos equivalentes de 5cm de longitud
(inferior, medio y superior) medidos desde el margen anal
mediante rectosigmoidoscopia rigida. Tan solo la clasificacién
dela Sociedad Japonesa de Colon y Recto (JCCCR), atendiendo a
criterios mas anatémicos, lo divide en 4 secciones: rectosigma
(Rs), recto superior (Ra), recto inferior (Rb) y canal anal (P)
respectivamente, considerando la linea que marca la reflexién
peritoneal anterior (RFP) como la divisoria entre Ra-Rb a nivel
de la valvula media de Houston'®. De ahi que, tan
importante como la distancia al margen anal es la relacién
del tumor con la RFP, que determina la diferencia entre
tumores intra y extraperitoneales, la cual tiende a situarse a
10 cm del margen anal, aunque anatémicamente se aproxi-
maria més a los 6-8 cm segln los estudios'®'®. Durante la
valoracién preoperatoria la RFP anterior y lateral pueden ser

visualizadas mediante ecografia endorrectal con algunas
limitaciones, pero no mediante rectosigmoidoscopia
rigida®®?!. Por RM es una estructura visible en la mayoria de
estudios?’, siendo en nuestro caso objetivada en todos los
pacientes, situando a 75 (78%) de los tumores evaluados al
nivel o por debajo de la RFP, pudiendo determinar con
exactitud la infiltracién de la misma e implicacién prondstica
(T4a)**?*. La afectacién del aparato esfinteriano es otro dato
reconocible preoperatoriamente mediante RM, y resulta clave
para disefiar la estrategia terapéutica. También pudimos
valorarla en todos los casos, evidenciando un 15% de
infiltracién.

La imagen por RM ofrece ventajas a todos los niveles: en el
tercio superior permite identificar la RFP, establecer su
infiltracién y relacién con el tumor'®?>?¢, en el tercio medio
determina los pacientes que podran ser candidatos a RQT
neoadyuvante y precisardn de la EMT para conseguir
radicalidad, siendo el plano de diseccién quirdrgico la fascia
mesorrectal; y en el tercio inferior determinara la relacién con
el aparato esfinteriano para planificar la cirugia®’.

Nuestro estudio de comparacién de la medida de la
distancia al margen anal en el cdncer de recto confirma la
variabilidad entre las diferentes pruebas, y que ademas estas
se acentian cuanto mas alejado del ano se encuentra el tumor,
siendo precisamente la diferenciacién entre el tercio medio y
superior la que mayor implicacién tiene en cuanto a
prondstico y supervivencia. Aunque existe una relacién lineal
positiva alta entre todas las pruebas evaluadas, observamos
cémo la colonoscopia —al tratarse de un instrumento largo y
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flexible, disefiado para la evaluacién de todo el colon— ofrece
medidas hasta 20-25 mm superiores al resto de ellas, por lo
que no la consideramos fiable en dicha medicién. Estos datos
coinciden con los de Schoellhammer et al.®, y contrastan en
cierto modo con los publicados por Tanaka et al.?®, que no
obtuvieron diferencias significativas entre la CF y la RRp, solo
muy discretamente mayores en lesiones del tercio superior
rectal. Sin embargo, al comparar la RRp con la RM se observa
como sus distancias medias son muy aproximadas (inferiores
a 4 mm), y que ademds ambas pruebas sitdan al 47% y 56%
respectivamente en el tercio medio del recto (entre 5,1y 10 cm
del margen anal), donde la precisién diagndstica adquiere su
papel fundamental (fig. 1). Al comparar estas mediciones con
la rectoscopia intraoperatoria (RRi) hallamos valores casi
exactos, incluso entre los subgrupos creados para evitar el
sesgo de medida tras la EMT (65 pacientes) frente a la subtotal
(31 pacientes), o tras respuesta clinica a la neoadyuvancia (58
pacientes).

La aportaciéon original de nuestro estudio consiste en la
realizacién de una rectoscopia rigida durante el desarrollo de
la intervencién quirtrgica (RRi), una vez liberado el recto, para
validar la distancia al margen anal obtenida tanto por la RRp
como por la RM realizadas en el preoperatorio. Tras el anilisis
estadistico comprobamos un elevado grado de acuerdo de
ambas con la medida intraoperatoria, considerada como
confirmatoria o de referencia.

Por tanto, y como conclusiones, consideramos que durante
el estudio preoperatorio la RM pélvica puede ser tan precisa
como la RRp para determinar la distancia al margen anal de los
tumores de recto, siendo ambas superiores a la colonoscopia, y
que ademas suimagen tridimensional aporta una informacién
topografica completa e individualizada del recto y del tumor
en su posicién anatémica, definiendo su relacién exacta con la
reflexién peritoneal y el complejo esfinteriano anorrectal, la
longitud craneocaudal y la orientacién del tumor, entre otras.
La RRp, como prueba estandar clésica, determina correcta-
mente la distancia del tumor al margen anal, pero sin tener en
cuenta las variaciones anatémicas individuales ni las relacio-
nes del tumor con otras estructuras, por lo que debe
atribuirsele una utilidad limitada en la toma de decisiones.
Asi pues, la medicién por RM puede sustituir en nuestra
opinidén a los métodos endoscopicos.
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