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Resumen

Introduccidén: La resonancia magnética de pelvis es esencial para la
planificacién quirdrgica, tratamiento y el pronéstico de tumores rectales, donde
el adenocarcinoma es el principal diagnostico histolégico Objetivo:
Caracterizar el adenocarcinoma de recto por resonancia magnética de bajo
campo. Metodologia: Se realizé un estudio observacional descriptivo, de corte
transversal, incluyéndose a pacientes con diagnostico clinico y
rectosigmoidoscépico de adenocarcinoma rectal. Se les realiz6 primero
resonancia magnética de pelvis (0,36 tesla) y luego biopsia. Resultados: De
20 pacientes, el grupo de edad entre 40 a 69 anos fue mas afectado, sumando
14 (70 %). Prevalecieron las mujeres, 12 (60 %) y el adenocarcinoma
moderadamente diferenciado como tipo histolégico mayoritario 17 (85 %). Los
adenocarcinomas rectales fundamentalmente fueron: concéntricos (85 %),
localizados en el segmento inferior (70 %), sin afectacion de grasa mesorectal
(70 %), ni de ganglios regionales (85 %). Conclusiones: Los hallazgos mas
descritos en la resonancia magnética de bajo campo de los adenocarcinomas
rectales son el tipo de engrosamiento concéntrico, la localizacién en el
segmento inferior del recto y la ausencia tanto de afectacion de la grasa
mesorrectal como de ganglios regionales. Los adenocarcinomas
moderadamente diferenciados son el subtipo histolégico con mayor incidencia

con predominio en mujeres entre 40 a 69 afos de edad.
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Introduccién

Conceptualmente se define como cancer de recto (CR) al tumor maligno,
localizado dentro de los 15 cm del recto (desde la linea pectinea hasta la union
rectosigmoidea o a nivel de la tercera vértebra sacra), determinado por
rectosigmoidoscopia rigida. EI CR tiene en comun con el cancer de colon los
factores etioldgicos, las técnicas de diagndstico, la anatomia patoldgica, la
biologia molecular, las estrategias preventivas y el tratamiento de la
enfermedad metastasica. Resulta dificil separar las consideraciones
epidemiologicas y clinicas de ambas entidades, por lo que los estudios
epidemioldgicos con frecuencia, lo consideran como una sola afeccién (cancer
colorrectal).( En particular el CR es una de las neoplasias malignas mas
comunes del tracto gastrointestinal. Dentro de los tipos histologicos mas
frecuentes se encuentran los tumores epiteliales, constituyendo los
adenocarcinomas la vasta mayoria de los tumores de recto en el ambito

mundial.®

En el afo 2019, en Cuba se produjeron 370 muertes por CR, rectosigmoide y
ano para una tasa por 100 000 habitantes de 3,3; igual a la reportada en los
ultimos 4 afos.? En cuanto al sexo, afecta tanto a hombres como a mujeres de
forma similar, siendo el CR mas frecuente en hombres, aunque en nuestro
medio tiene un comportamiento diferente ya que predomina en el sexo
femenino con una incidencia que muestra una curva ascendente con un
incremento de 0,14 por afio en el sexo femenino (figura 1) y de 0,10 en el

masculino.®
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Figura 1. Femenina de 25 anos de edad, portadora de un Adenocarcinoma
bien diferenciado de recto. (A) RM de bajo campo corte sagital secuencia
potenciada en T2 donde se observa en tercio medio e inferior del recto extensa
imagen tumoral heterogénea, con un grosor maximo de la pared de 18 mm,
concéntrica, que infiltra la grasa mesorrectal y produce deformidad de la luz del
organo (flecha verde) asi como el caracter expansivo de la misma. (B)

Significativo engrosamiento del espacio pre sacro igual a 3,46 cm.

El cancer colorrectal es propio de pacientes de edad avanzada, ya que el 50 %
de los casos tienen mas de 70 afos de edad, con una media de edad en su
presentacion de 73 afios y entre el 70 — 75 % de los pacientes tienen mas de
65 afnos. Su presentacion es rara en pacientes menores de 40 anos, aunque
existe tendencia creciente a aparecer en este grupo etario.®

La resonancia magnética (RM) de pelvis es la técnica de imagen que aporta
mas informacion para el diagndstico preoperatorio y para la estadificacion del
CR, esencial para la planificacién quirurgica, para decidir el tratamiento y para
el prondstico. Debido al excelente contraste entre el tumor y la grasa perirrectal
es cada vez mas aceptada por radidlogos, cirujanos y pacientes para el
diagnostico de esta entidad y para pacientes posoperados. Dicho estudio
imagenoldgico es preciso para establecer la viabilidad de la cirugia para
preservar el esfinter y para identificar las respuestas buenas y malas después
de la terapia preoperatoria y permitir la adaptacion del tratamiento. Su
desventaja consiste en su incapacidad para detectar la enfermedad

metastasica fuera del campo de vision de la RM de pelvis.®



La cifra anual de invalideces y muertes debidas a tumores malignos de recto,
con las consiguientes repercusiones de caracter social y econdmico,
constituyen un grave problema y uno de los mayores retos de la medicina.
Cuando estos se descubren en sus primeros estadios, pueden extirparse por
completo; sin embargo, muy a menudo no son diagnosticados adecuadamente
hasta que han progresado y alcanzan un estadio avanzado.®

De ahi la relevancia del empleo de los estudios imagenoldgicos en la deteccion
precoz y oportuna de esta afeccion en los pacientes con evidencia clinica y
epidemiologia de tumores de recto y de la identificacion de hallazgos
caracteristicos del adenocarcinoma, que es su tipo histolégico mas frecuente.
Por tanto el objetivo de este trabajo consiste en caracterizar el adenocarcinoma

de recto por RM de bajo campo.

Métodos

Se realizd un estudio observacional descriptivo, de corte transversal, en
pacientes que aceptaron formar parte de la investigacién, con diagndstico
clinico y mediante rectosigmoidoscopia de tumor de recto y cuyo analisis
histolégico mediante biopsia resulté ser un adenocarcinoma. Fueron valorados
por Proctélogos del Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay” y se les
realizé una RM por imagenes de pelvis simple de bajo campo, en el periodo de
tiempo comprendido entre septiembre del 2018 hasta octubre del 2019.
Posterior a la realizacion del informe de la RM, fue tomado el diagnéstico
histopatolégico de los registros del Departamento de Anatomia Patologica de la

institucion.

Criterios de inclusion:
e Edad mayor de 18 afios.
e Diagndstico clinico y por rectosigmoidoscopia de tumor de recto.
e Diagndstico histologico de adenocarcinoma.
e Pacientes que aceptaron formar parte de la investigacion.
Criterios de exclusion:
e Pacientes en los que no fue posible completar toda la secuencia

diagnostica y quirurgica, porque no desearon continuar, porque se



trasladaron de la institucion o porque fallecieron durante el proceso
de recoleccion de datos.

e Pacientes que presentaron una o varias de las siguientes
contraindicaciones para la realizacién de la RM de bajo campo de
pelvis: pacientes con marcapaso, claustrofobicos, con protesis o
cualquier otro aditamento de metal ferromagnético, incorporado a su
cuerpo de forma permanente y/o que por su alto indice de masa
corporal no se le pueda colocar el coil de pelvis y columna

lumbosacra para la realizacion de la RM.

Técnicas y Procedimientos.

Protocolo y planificacion éptima de los estudios.

El equipo que se utilizd fue un resonador de 0,36 Tesla, marca Mindray ®. Los
protocolos de RM de evaluacion fueron consensuados y aprobados por dos
médicos radidlogos que laboran en el servicio de RM.

Se realizaron cortes multiplanares potenciadas en T1 y T2: en planos sagital,
coronal y axial de la pelvis con 4 mm de grosor de corte, tiempo de repeticidon
(TR) 5 600, tiempo de eco (TE) 128. En el plano sagital se planificaron cortes
potenciados en T2 perpendiculares y paralelos al eje mayor del tumor. La
primera secuencia planificada es axial al plano de la pared del tumor y al recto,
con un grosor de corte de hasta 3 mm en T2 axial y T2 sagital (estas imagenes
se obtuvieron perpendiculares al eje largo del recto mediante un campo de

vision de 16 cm), en plano coronal para los canceres de recto bajo.®



Variables:

e Edad (=39,40 - 69, =2 70): segun afos cumplidos.

e Sexo (Masculino, Femenino): segun sexo bioldgico de pertenencia.

e Grosor: segun mensuracion en milimetros del grosor maximo de la
pared rectal tumoral (mm). Se consideré6 engrosada la pared rectal
cuando la distancia desde la mucosa a la serosa fue > 5 mm.®

¢ Tipo de engrosamiento. Concéntrico: infiltracion de las capas de la pared
del recto. Excéntrico: con afeccién por fuera de la pared del recto.(”)

e Afectacion de la grasa mesorrectal. Se consideré Si a la presencia de
espiculas contiguas en la superficie externa de la pared del recto y No a
su ausencia.(”

e Afectacion ganglionar regional. El tamano no se consideré criterio para
definir un ganglio tumoral. Se considerd No, cuando el ganglio reactivo o
no tumoral cuando presentd un borde liso y bien definido, y su textura
fue homogénea. Se considerd Si, cuando el ganglio present6é contornos
espiculados y textura mixta.(”

e Localizacion. Superior: a una distancia mayor de 10 cm por encima de la
reflexion peritoneal hasta los 15 cm que es considerado el final del recto.
Medio: a una distancia entre 5 — 10 cm. Inferior: a una distancia menor
de 5 cm del margen anal.®

e Subtipos histolégicos del adenocarcinoma de recto (Adenocarcinoma
bien diferenciado, Adenocarcinoma moderadamente diferenciado,

Adenocarcinoma poco diferenciado): Segun diagndstico histopatoldgico.
Metodologia para la recoleccion de la informacion y procesamiento estadistico.

Obtencion de la informacion:

Se realizd6 una revision bibliografica teniendo en cuenta los criterios de
investigacién estipulados, mediante la revisidon de textos, tesis de grado,
revistas cientificas y textos completos de articulos en formato digital indexados

a Lilacs, sCielo, Medline y Pubmed.

Los datos inherentes a la investigacion se obtuvieron del interrogatorio, la

observacion, la medicion y la revision documental. Las fuentes de informacién



seran el propio paciente, su historia clinica y el registro de biopsias del

Departamento de Anatomia Patoldgica.

A cada estudio se le realizé un informe para obtener datos siendo recogida la

informacion en la planilla recolectora del dato primario.

El analisis estadistico descriptivo se realizdé con el paquete estadistico SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) 25.0 para WINDOWS, el cual se
representd en tablas de frecuencia. Las variables cualitativas se describieron
en frecuencias absolutas y relativas y las cuantitativas con medias y desviaciéon

estandar. Los resultados se resumieron en tablas.
Consideraciones éticas:

La participacion en el estudio fue dependiente del consentimiento informado del
paciente el cual fue debidamente registrado. En todo momento el mismo tuvo la
oportunidad de salir del estudio por voluntad expresa en cuanto lo decidiera,

respetando el principio de autonomia.

Todos los pacientes fueron tratados iguales, sin preferencia, en consideracién
al principio de justicia. El estudio no implicé dafio alguno y se respetd la
intimidad del sujeto durante cada proceder. Los datos obtenidos fueron
utilizados exclusivamente en el marco de la investigacion cientifica con
absoluto respeto de la confidencialidad de los mismos. Las planillas con la
informacion fueron guardadas en sitio seguro por espacio de un ano y luego
destruidas. La base de datos confeccionada no registré6 datos que permitan la

identificacién de las personas estudiadas.

Resultados:

En la siguiente tabla se representod la distribucién de pacientes segun subtipo
histolégico de adenocarcinoma, edad y sexo, observandose que de un total de
20, fueron las mujeres las que prevalecieron en general, asi como el grupo de
edad de 40 a 69 afos, donde a su vez predomind el sexo femenino y el
adenocarcinoma moderadamente diferenciado constituyo el subtipo histolégico
mas frecuente. El mismo afecté fundamentalmente al grupo etario entre 40 y 69

anos, sobre todo del sexo femenino (tabla 1).



Tabla 1. Distribucion de pacientes segun subtipo histolégico del

adenocarcinoma de recto, edad y sexo.

Sexo Edad Subtipos histolégicos del adenocarcinoma de recto
Adenocarcinoma | Adenocarcinoma | Adenocarcinoma Total
moderadamente poco bien
diferenciado diferenciado diferenciado
# % # % # % # %
Femenino | <39 0 0 0 0 1 5 1 5
(N=12) | 40-69 | 7 35 1 5 0 0 8 | 40
270 3 15 0 0 0 0 3 15
Masculino | <39 0 0 0 0 0 0 0 0
(N=8) |40-69 | 5 25 1 5 0 0 6 | 30
270 2 10 0 0 0 0 2 10
Total 17 85 2 10 1 5 20 | 100

La distribucion de pacientes segun subtipos histoldégicos del adenocarcinoma
de recto y los hallazgos por RM de bajo campo se representd en la tabla 2,
siendo el promedio del grosor de la pared rectal tumoral de todos los pacientes
175 = 9,6 mm y entre las agrupaciones del tipo histolégico fue el
adenocarcinoma poco diferenciado el que mayor media de grosor de la pared
rectal tuvo. El tipo de engrosamiento tumoral fue fundamentalmente
concéntrico, a pesar que domind esta caracteristica en el adenocarcinoma
moderadamente diferenciado, en este subtipo fue el Unico donde también
existio crecimiento excéntrico. Se reflejé6 ademas que la localizacion del tumor
en el segmento inferior del recto fue lo mas usual, siendo a este nivel el subtipo
histolégico mas frecuente el adenocarcinoma moderadamente diferenciado. La
afectacion de la grasa mesorrectal estuvo presente en solo el 30 % de los
pacientes y el adenocarcinoma moderadamente diferenciado represent6 el
20 % de los mismos. Se identifico afectacion de ganglios regionales en 3
pacientes que representaron a solamente el 15 % y que correspondié con un

5 % para cada subtipo histolégico de adenocarcinoma (tabla 2).




Tabla 2.

Distribucion

de

pacientes

segun

subtipo

adenocarcinoma de recto y hallazgos por RM de bajo campo.

histolégico  del

Hallazgos por RM de bajo

Subtipos histolégicos del adenocarcinoma de recto

campo Adenocarcinoma | Adenocarcinoma | Adenocarcinoma Total
moderadamente poco bien
diferenciado diferenciado diferenciado
(N=17) (N=2) (N=1) (N=20)
# % # % # % # %
Tipo de Excéntrico 3 15 0 0 0 0 3 15
engrosamiento | Concéntrico 14 70 2 10 1 5 17 | 85
Grosor (mm) | Media * DE 16,6 + 8,9 245+ 191 180 17,5+ 9,6
Localizacién Inferior 12 60 1 S 1 5 14| 70
Medio 0 0 0 0 0 0 0 0
Superior 5 25 1 5 0 0 6 30
Afectacion de No 13 65 1 5 0 0 14| 70
la grasa Si 4 20 1 5 1 5 6 30
mesorectal
Afectacion No 16 80 1 5 0 0 17| 85
ganglionar Si 1 5 1 5 1 ) 3 15
regional
Discusién

Esta investigacion de un total de 20 pacientes con diagndstico clinico e

histopatolégico de adenocarcinoma de recto, reportd predominio del sexo

femenino lo que difiere de la mayor parte de la literatura consultada.® 9 Tal es

el caso de Stefano Tardivo('® que refiere que el CR afecta en un 30 a 50 %

mas al sexo masculino que al femenino, asi como de Mendoza y colaboradores

que describen que la frecuencia del CR en hombres es de un 65 % mientras

que en las mujeres es de un 35 %.(") También un estudio cubano publicado en

el 2012 muestra una mayor incidencia de este cancer en el sexo masculino,'

al igual que otro muy reciente donde indica que de una serie de 551 casos con

cancer de recto el 57,7 % de ellos pertenecian al sexo masculino.® No

obstante, el estudio de la Dra. Umpiérrez,® donde caracteriza el cancer




colorrectal en una poblacion geriatrica, encuentra predominio del sexo
femenino; resultado que asemeja al de este trabajo y pudiera estar relacionado
con que casi (9) la mitad de los casos sobrepasaron los 60 afios de edad. En
general el grupo etario que mayor afectacion tuvo fue el comprendido entre 40
y 69 anos, con 14 casos para un 70 %, predominando también las mujeres, 8
para un 40 %. Coinciden con estos resultados 3 estudios, uno liderado por
Tapia donde el promedio de edad para tumores de recto es de 64,4 afios y otro
por Mendoza que reporta en su serie que el 38 % pertenece al grupo etario
entre 51 y 60 afios de edad (media 58,6 afios),”) asi como el articulo
cienfueguero realizado desde el 2014 a 2016 por Gonzalez donde muestra
mayor incidencia del cancer colorrectal en los pacientes entre los 60 a 69 y 70
a 79 aros, respectivamente.('?) La evidencia descrita en la literatura indica que
el riesgo de cancer colorrectal se incrementa exponencialmente alrededor de
los 50 afos, por lo que se recomienda comenzar el pesquisaje a partir de los
50 afios en personas asintomaticas.('? A pesar de la disminucion del nimero
de casos detectados en adultos de 50 afos y mas, el indice se incrementa

1,8 % anualmente para CR detectado en menores de 50 afios (figura 2).(13
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Figura 2. Femenina de 40 afos de edad portadora de un Adenocarcinoma
moderadamente diferenciado de recto. (A) RM de bajo campo secuencia
potenciada en T2 corte sagital donde se observa en area destacada en verde,
imagen de aspecto tumoral excéntrica, con una intensidad de sefal

heterogénea, que infiltra la pared posterior de recto inferior produciendo



modificacion de la luz del mismo, afectacién de la grasa mesorrectal. (B) corte
coronal secuencia potenciada en T1.

En el presente estudio los subtipos histologicos de adenocarcinomas
diagnosticados en las biopsias realizadas a los tumores de recto fueron:
adenocarcinoma bien, moderadamente y poco diferenciado, respectivamente,
de los cuales la gran mayoria resultaron ser adenocarcinomas moderadamente
diferenciados (17, para un 85 %), siendo a la vez este tipo histolégico mas
frecuente en las mujeres del grupo etario de 40 a 69 afos, que sumaron 7 para
un 35 %. Sin lugar a dudas el adenocarcinoma moderadamente diferenciado es
el tumor de recto mas frecuente como demuestran los siguientes estudios
nacionales e internacionales. Por ejemplo la investigacién realizada en
Cienfuegos, Gonzalez y colaboradores!'® presentan como tipo histoldgico
tumoral mas frecuente el adenocarcinoma moderadamente diferenciado, tanto
para cancer de colon como de recto y en Matanzas Avalos Garcia('" encuentra
idéntico resultado (52,6 %), en un estudio descriptivo de video-colonoscopia
realizadas en el Hospital Universitario Clinico Quirdargico Comandante Faustino
Pérez Hernandez, desde junio de 2006 a junio de 2010. Ademas, varios textos
avalan la dominancia indiscutible del adenocarcinoma moderadamente

diferenciado en la afectacion rectal.(®. 9. 10.12,13,14)

El tipo de engrosamiento que existi6 mayoritariamente en esta serie fue el
conceéntrico, de los cuales la mayoria fueron adenocarcinomas moderadamente
diferenciados, sumando 14 para un 70 %, por otro lado fue el adenocarcinoma
poco diferenciado el que mas promedio del grosor de la pared tuvo 24,5 £ 19,1
(figura 3). En la literatura revisada se encuentra coincidencia con este resultado
predominando el tipo de crecimiento concéntrico, como se muestra en el
articulo publicado por Mendoza Jiménez y Cacho Gonzalez” donde un 96 %

de pacientes presenta tumores de recto con tipo de crecimiento concéntrico.
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Figura 3. Femenina de 50 afos de edad, portador de un Adenocarcinoma poco
diferenciado de recto. RM de bajo campo secuencia potenciada en T2 corte
sagital donde se observa imagen de aspecto tumoral (flecha verde) concéntrica
incompleta, localizada en tercio inferior con una intensidad de sefal
homogénea, que infiltra la pared posterior de recto inferior produciendo

modificacion de la luz del mismo y afectacion de la grasa mesorrectal.

En cuanto a su localizacién en el plano longitudinal (inferior, medio y superior)
del recto, los tumores se situaron segun su altura con respecto al ano y fue el
segmento inferior el mas afectado en los pacientes de este trabajo, los que
representaron el 70 % de los casos. Nuevamente se mostr6 al adenocarcinoma
moderadamente diferenciado (figura 4) como tipo histolégico tumoral mas

frecuente en el compartimento inferior (60 %) y superior (25 %) del recto.
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Figura 4. Masculino de 59 anos de edad, portador de un Adenocarcinoma
moderadamente diferenciado de recto. RM de bajo campo corte sagital
secuencia potenciada en T2 donde se observa en segmento inferior del recto
imagen tumoral heterogénea, con un grosor maximo de la pared de 17 mm,

exceéntrico que produce infiltracion del esfinter anal (flecha verde).

De igual forma en la publicacion antes citada(” se platea que el orden de
frecuencia en la afectacion del CR a los segmentos del recto segun la altura es
inferior, superior y medio; con la siguiente distribucion: 69 % se localiza en el

recto inferior, 16 % en el recto superiory 15 % en el recto medio.

En esta investigacion predomind la ausencia de afectacion de la grasa
mesorrectal, lo que sucedié en 14 pacientes para un 70 %, de los cuales el
65 % fueron adenocarcinomas moderadamente diferenciados. No obstante,
entre los casos que si presentaron afectacion de la grasa mesorrectal (figura 5),
se encontré que el 20 % estuvo representado por este mismo subtipo

histologico.
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Figura 5. Femenina de 63 afos de edad portadora de un Adenocarcinoma
moderadamente diferenciado de recto. RM de bajo campo corte coronal
secuencia potenciada en T2 donde se observa en segmento inferior del recto
imagen tumoral homogénea, con un grosor maximo de la pared de 26 mm,
excéntrico que produce infiltracion del musculo puborrectal derecho (flecha

verde).

Cuando la capa mas externa (muscularis externa) esta respetada, no existe
afectacion de la grasa del mesorrecto. Existe afectacion de la grasa perirrectal
cuando un tumor crece a través de todas las capas de la pared y se extiende al
tejido adiposo perirrectal, la imagen definida de la muscularis externa pierde el
borde nitido. Como siempre existen excepciones. Los errores mas frecuentes
por RM se encuentran en los pacientes con tumores iniciales, en los que se
puede dar el caso tanto de sobrestadificacion como infraestadificacion. Esto
sucede porque, en ocasiones, es dificil diferenciar los bordes espiculados en la
grasa perirrectal debidos a fibrosis o a la reaccion desmoplasica que produce el

tumor en la grasa adyacente (sobrestadificacién). También puede darse el caso



de la presencia de focos tumorales que por su tamafio no pueden ser

detectados por RM (infraestadificacion).('®

La identificacion de las adenopatias metastasicas continia siendo un reto,
dado que los criterios morfolégicos que se utilizan para catalogar la afectacion
metastasica como son la forma y el tamafio de los mismos, no son criterios
especificos.('® Son criterios mas especificos, entonces, el contorno irregular y
una intensidad de sefial heterogénea.!'® ") La precision diagnostica de la RM
para la identificacion de adenopatias metastasicas varia entre el 43 y el 89 %
segun las distintas series. Los mejores resultados descritos en la literatura
fueron los obtenidos por Brown y col en un estudio en el que se valoraba el
contorno irregular y la sefal heterogénea del ganglio, y no su tamafio, con una

sensibilidad y especificidad del 85 y el 97 % respectivamente.('?)

En este trabajo se describid la afectacion de ganglios regionales en solo el
15 % de los pacientes siguiendo los criterios de contorno irregular e intensidad
de sefal mixta del ganglio (figura 6), presentandose con distribucién equitativa
en los 3 subtipos histoldgicos de adenocarcinomas (5 % respectivamente).
Debido a la asistencia temprana de los pacientes por el facil y gratuito acceso a
las instituciones de salud en Cuba son diagnosticados en estadios tempranos y

una baja clasificacion del TNM.(1")
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Figura 6. Masculino de 63 afos de edad, portador de un Adenocarcinoma
moderadamente diferenciado de recto, RM de bajo campo corte axial
secuencia potenciada en T1, donde se observa en segmento inferior del recto
imagen tumoral homogénea, con un grosor maximo de la pared de 17 mm,
concéntrico que se acompana de adenopatias hipointensas perilesionares

destacadas en verde y afectacidon de la grasa mesorectal.

Conclusiones

Los hallazgos mas descritos en la RM de bajo campo de los adenocarcinomas
rectales son el tipo de engrosamiento concéntrico, la localizacion en el
segmento inferior del recto y la ausencia tanto de afectacién de la grasa
mesorrectal como de ganglios regionales. Los adenocarcinomas
moderadamente diferenciados son el subtipo histolégico con mayor incidencia

con predominio en mujeres entre 40 a 69 afnos de edad.
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