Cémo puede evaluar el patélogo si la exéresis del meso-recto y del

carcinoma rectal ha sido adecuada

La reseccion quirGrgica continGa siendo la aproximacién
esténdar al tratamiento primario del céncer de recto. Apro-
ximadamente el 84% de los pacientes con este tipo de neo-
plasia experimentan cirugia como modalidad primaria de
tratamiento con infento curativo, escisién completa en la ma-
yoria de los casos. Sin embargo, las recurrencias locales tras
cirugia curativa son un problema clinico importante, que
afecta de manera muy grave a la calidad de vida de los pa-
cientes y frecuentemente desemboca en la muerte. Varios es-
tudios previos han sugerido que la causa principal que pro-
voca recurrencias locales es el fallo para lograr una remo-
cién completa del tumor'. En los Gltimos afios se han produ-
cido dos cambios importantes para el tratamiento del cancer
de recto. La modificacién del tratamiento quirtrgico y la es-
cision meso-rectal total (EMT), aparece como un procedi-
miento de eleccién determinando una reduccién de los ratios
de recurrencia local del 30-40% al 5-15%?2. La técnica se ba-
sa en la remocién del tumor junto con la columna de grasa
mesorrectal, para minimizar \c: carga de tumor residual. El
papel del cirvjano y su experiencia en la cirugia del cancer
rectal aparece aqui como figura central para el tratamiento
primario de la erjermedadl 4. De ofra parte, la radioterapia

reoperatoria ha jugado un papel importante disminuyendo
E:IS recurrencias |occﬁes del 27% al 11%5.

En este contexto la evaluacién patolégica de los especi-
menes de reseccién por cancer de recto aparece como un
factor clave, ya que puede aportar datos de la mayor rele-
vancia para el manejo postoperatorio de los pacientes, esta-
blecer parametros pronésticos y validar la calidad de la ciru-
gia realizada. Los elementos fundamentales que aporta el
estudio patolégico de estos especimenes incluyen el tipo de
tumor, grado Eistolégico, estatus de mérgenes de reseccién

virdrgicos, presencia de invasién vascular y determinacion
gel estadio patolégico de la enfermedad®. El objetivo de la
presente revisién es exponer el papel del patélogo en la eva-
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luacién de la calidad de la exéresis quirtrgica con EMT del
céncer de recto y la adecuacion de los margenes.

Evaluacién patolégica de la resecciéon
meso-rectal

Aunque pueden persistir controversias acerca del valor de
este procedimiento técnico, hay evidencias de que la EMT
puede representar el mds importante determinante técnico
para el correcto manejo quirirgico del cancer de recto, aten-
diendo a sus dos obijetivos principales que son la reseccion
tumoral completa y la preservacién funcional. Descrita por
Heald et al.2, la técnica de EMT consiste en la disecciéon pre-
cisa y cuidadosa en la pelvis alrededor del recto, tratando
de preservar la integridad de la fascia visceral rectal, que re-
presenta la parte mds externa de la cubierta de tejido adipo-
so que lo envuelve circunferencialmente, y de la fascia parie-
tal que recubre la parte anterior del sacro y de la pelvis late-
ral?7. En estos casos, la calidad de la cirugia puede ser va-
lorada en gran medida por la calidad del espécimen de re-
seccién. La evaluacién patolégica del grado de integridad
de la superficie meso-rectal se ha visto que correlaciona cli-
nicamente con la probabilidad de recurrencia local y a dis-
tancia y con la afectacion del margen radial circun?elrenciol
(MRC). De manera concreta, un meso-recto macroscopica-
mente incompleto predice un alto ratio de afectacion del
MRC y de recurrencias locales, en comparacién con una es-
cisién completa o casi completa® °. Un meso-recto incomple-
to es definido como aquel que tiene poca masa y defectos
macroscépicos hasta la muscularis propria y/o una superfi-
cie circunferencial muy irregular. Por el contrario, en IZ re-
seccién completa o casi completa la masa meso-rectal apa-
rece grande o moderada, con irregularidades sélo menores
en la superficie meso-rectal®? (Tabla 1). Nagtegaal et al? ob-
servaron que los pacientes con reseccién incompleta asi defi-
nida tenian un riesgo de recurrencia local y a distancia de la
enfermedad del 36,1%, frente a un 20,3% en el grupo con
un meso-recto completo. De esta manera, la calidad macros-
cépica del espécimen de reseccion rectal, juzgado por la
cantidad de tejidos blandos extramurales en la envoltura me-
so-rectal y el grado de integridad de la fascia meso-rectal,
refleja directamente la calidad de la técnica quirtrgica y se
correlaciona con predictores clinicamente relevantes del de-
senlace de la enfermedad?'°.
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TABLA |

Evaluacién macroscépica de especimenes de escision meso-rectal total ¢

e Completa
Masa meso-rectal intacta con superficie lisa.
Irregularidades menores de la superficie meso-rectal.

Ningdn defecto de superficie mayor de 5 mm de profundidad.

No estrechamiento hacia el margen distal del espécimen.

En la seccién transversa el margen circunferencial aparece liso.

¢ Casi completa
Masa meso-rectal moderada.

Irregularidades de la superficie mesorrectal con defectos mayores de 5 mm pero ninguno llegando a la muscularis propia.
Muscularis propria no visible en ningtn sitio, con excepcién de la insercién de masculos levator ani.

Moderado estrechamiento del espécimen hacia el margen distal.

¢ Incompleta
Masa meso-rectal muy escasa.
Defectos en el meso-recto hasta la muscularis propria

En secciones transversas el margen circunferencial aparece muy irregular.

Fig. 1. llustraciones de las definiciones dadas en la tabla 1. (A'y D)
Meso-recto completo, sin (A) defectos y con (D) margen circunfe-
rencial liso. (B y E) Reseccién casi completa, con (B) moderada
masa de meso-recto perirrectal y (E) irregularidad en el margen
circunferencial. (C) meso-recto incompleto con defectos profun-

ClOS.

El examen patolégico estandarizado de las resecciones es
llevado a cabo en nuestro laboratorio de acuerdo con el pro-
tocolo descrito por Quirke et al.'" y Nagtegaal et al.?. A su
llegada al laboratorio, el espécimen de reseccién es valora-
do para la integridad de la EMT, de acuerdo con las defini-
ciones descritas, luego se foman fotografias del mismo y tras
la fijacion y marcado de bordes quirdrgicos con tinta indele-
ble se realizan secciones coronales que son adicionalmente
fotografiadas (Fig. 1). Se realiza un cuidadoso examen del
MRC y del nivel de invasién tumoral en la pared infestinal y
tejidos que la rodean, se toman medidas de dos digmetros
del tumor y de la profundidad de invasién en milimetros y se
aislan y se procesan para estudio histolégico todos los gan-
glios extraidos, asi como al menos cuatro muestras del tu-
mor, pared no tumoral, lesiones asociadas y bordes trans-
versales. La documentacion fotogréfica de estos especimenes
es de especial interés por su aspecto docente, dado que el
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entrenamiento de cirujanos y patélogos se ha visto que influ-
ye en la calidad de la técnica quirdrgica y en su evaluacion
correcta®1°,

La cuestién de los mérgenes quirdrgicos

Los mérgenes que requieren evaluacién en las resecciones
por céncer rectal son el margen proximal, distal y el margen
mesentérico o margen radial circunferencial (MRC). En nues-
tro laboratorio, los mérgenes distal y proximal de las escisio-
nes rectales son estudiados histolégicamente en secciones
transversales y, si es posible, con una seccién adicional, lon-
gitudinal, que demuestre la relacion del tumor con el margen
més préximo. Cuando el tumor se localiza a més de 50 mm
del margen se ha sugerido que no es necesario el examen
histolégico, pues la probabilidad de recurrencias anastomé-
ticas es muy baja'2 En los especimenes de reseccion rectal
anterior, sin embargo, el margen distal es frecuentemente
critico por los problemas inherentes a la propia cirugia. Se
considera que un margen de 2 cm de tejido normal puede
ser correcto para prevenir recurrencias locales, e incluso en
tumores T1 y T2 margenes de = 10 mm pueden ser suficien-
tes'3. Cuan; el tumor estd a més de 30 mm del margen en
el espécimen principal, los anillos quirGrgicos con grapas
pueden no ser estudiados histolégicamente'.

El MRC en el cancer de recto es definido como el margen
de tejidos blandos adventiciales o perineales més préximos
al punto de penetracién méxima del tumor. Numerosos estu-
dios han probado que, més bien que los margenes mucosos,
el MRC es un elemento clave para predecir las recurrencias
locales, a distancia y la supervivencia global de los pacien-
tes, incluidos aquellos que experimentan EMT'" 13.15.1¢_ Nag-
tegoal et al.'® mostraron que en pacientes que experimentan
cirugia con EMT por céancer rectal un MRC = 2 mm se aso-
ciaba a un riesgo de recurrencia local del 16%, mientras que
pacientes con MRC = 1 mm tenian un riesgo incrementado
de metastasis a distancia y periodos més cortos de supervi-
vencia. El valor pronéstico del MRC fue independiente del
estadio TNM. Pese a estos datos, el informe del MRC no es
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préctica de rutina en muchos laboratorios. Un estudio de-
mostré que el MRC fue evaluado patolégicamente en sélo
21% de los casos'”.

La evaluacion patolégica del MRC fue descrita por Quirke
et al.' y més recientemente por Nagtegaal et al.’é. Las pie-
zas de reseccion estaran bien fijadas y marcados con tinta
indeleble sus bordes quirtrgicos. El espécimen seré fijado
abierto, excepto en la zona gel tumor para preservar la ana-
tomia rectal. Tras la fijacién el espécimen serd seccionado
transversalmente en secciones coronales maltiples a través
del tumor y mesorrecto. El MCR macroscépico es medido con
una regla. Se tomarén el nimero necesario de bloques del
tumor primario y de ganglios linfaticos en relacién con el
MRC vy, cuando el tumor o ganglios sospechosos se aproxi-
man al margen (por ejemplo distancia <1mm), las medidas
se repetirdn microscépicamente y se informarén con inde-
pendencia de la proximidad del tumor al borde. Una distan-
cia del tumor o metéstasis ganglionar del mismo al MRC =< 1
mm seré considerada como o?ectocién del borde's. La gran
relevancia clinica de la afectacién tumoral o la proximidad
del MRC enfatiza la necesidad de una cuidadosa evaluacion
patolégica y el informe del estatus microscépico de MCR en
todos los especimenes de reseccion por cancer de recto.

Como conclusién, podemos decir que el estudio meticulo-
s0, tanto macroscépico como microscopico, de las piezas de
reseccién por cancer rectal es fundamental para la evalua-
cién de la calidad quirdrgica de la intervencién y aporta in-
formacién de notable relevancia para el manejo posterior y
aproximacién al pronéstico de los pacientes con estas neo-
pr;sios.
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