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Papel de la RM
en el manejo
conservador del
cancer de recto
en remision completa.

Dificultades, gulas de consenso y experiencia
en nuestro centro.

Ana |. Garcia Valiente!, Maria Perez Rodriguez!, Alicia Blasco
Satuél, Laura Martin Martinez!, Agustin Rodriguez Borobia?,
Diana Marquina Martinez', Ignacio Dieste Granena?, Angel

J.J. Gesualdo De la Cruz?

Hospital Royo Villanova. Zaragoza !
aigarciav@salud.aragon.es
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OBIJETIVO DOCENTE

1. Revisar, en base a la evidencia actual, la estrategia “Watch and Wait” (W&W) de manejo

conservador del cancer de recto en remision completa.

2. Examinar la importancia de la RM en el diaghostico, estadiaje y valoracion de la respuesta a

tratamiento en carcinoma rectal (CR) aportando nuestra experiencia en W&W

3. Exponer las recomendaciones de la guia de Consenso Interdisciplinar Espanola de 2023.

INTRODUCCION

W&W es una estrategia en el tratamiento y seguimiento del cancer de recto para evitar la
morbilidad quirdrgica por la escision mesorrectal en pacientes afectos de CR. medio o inferior
con respuesta clinica completa después de terapia heoadyuvante.

El papel de la RM es fundamental en la toma de decisiones dada su precision en el diagnostico y
estadificacion locorregional, el seguimiento y valoracion de la respuesta al tratamiento.

Asi mismo, contribuye a la estratificacion del riesgo y el pronodstico final de la enfermedad.

Sin embargo, entre la respuesta patologica y la respuesta por imagen RM existe una discrepancia
mayor a la esperada debido a varios factores, por lo que el manejo multidisciplinar y el uso de
guias de Consenso facilitan una actuacion homogénea de cara a la evaluacidon y mejora de los

resultados
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LEXICO y Abreviaturas; redefiniendo conceptos en Cancer de Recto

TME Escision mesorrectal total

CRLA Cancer de recto localmente avanzado. Tumores que
probablemente se beneficiarian de la terapia neoadyuvante
cuando la TME puede no lograr una reseccion curativa. En
Europa (ESMO) tumores T3c/d, recto bajo, con invasion
vascular extramural, cualquier T3 con MRF involucrado,
T4b, elevador amenazado, o con ganglio linfatico
extramesorrectal afectado.

MRF Fascia mesorrectal. Plano fascial anatdmico utilizado
para guiar el TME, preferible a CRM (margen circunferencial,
qgue es quirurgico). El estado de MRF depende de la
distancia mas corta entre el MRF y |la parte mas externa del
tumor rectal, incluida la invasion vascular extramural, los
depodsitos tumorales o |la alteracion de |la capsula en los
ganglios linfaticos positivos.

EEUU; involucrado <1 mm,amenazado, para 1-2 mm y libre
para>2 mm

Consenso internacional: involucrado para<1 mmy claro
para=21 mm

cCR/ncCR Resolucion completa o casi completa de la sefal
intermedia T2, respectivamente, con una regresion
significativa pero una resolucion incompleta de la restriccién
de la difusion después del tratamiento neoadyuvante Si la
senal del tumor o la restriccion de la difusion persisten
después de una o dos evaluaciones de seguimiento a corto
plazo, el caso debe convertirse a iCR y considerarse no apto
para observacion.

ICR Disminucioén en el volumen del tumor primario pero con
un tumor residual definido, evidente por la restriccion de la
difusidon residual en el tumor y sefal intermedia T2.
Preferible al concepto "respuesta parcial”.

PCR Respuesta patoldgica completa, confirmada
histologicamente

Recrecimiento Reaparicion del tumor despueés de la
remision completa, en pacientes en tratamiento de WW con
sefal intermedia en imagenes T2W, restriccion de |a
difusion, engrosamiento de la cicatriz o intensidad de senal
heterogénea que emerge de una cicatriz previamente
homogénea de baja intensidad de senal.

-LR. local afecta unicamente a la pared intestinal

-LrR. locorregional afecta a |a pared intestinal, el
mesorrecto y/o los drganos pélvicos .

-LuR. luminal si es un tumor primario

-GR. ganglionar si hay afectacion de los ganglios
linfaticos.

Recurrencia:. Deteccidon del tumor después de la escision
local o TME.
-Rl. Recurrencia local se refiere a |la afectacion
exclusivamente de la pared intestinal

-RlIr.locorregional afectacion de la pared intestinal, el
mesorrecto y/o los érganos de la pelvis

-RD recurrencia a distancia
RT Radioterapia

CRT quimiorradioterapia convencional 6
quimiorradioterapia de larga duracion (LCRT) e incluye 45
a 54 Gy en 25 a 28 sesiones junto con quimioterapia
radiosensibilizante concomitante (seguida de cirugia en 6
a 8 semanas, antes o después de la quimioterapia como
parte del tratamiento neoadyuvante total).

SCRT Quimiorradioterapia con RT de corta duracion (se
compone de un total de 25 Gy en 5 sesiones).

TNT incluye CRT con quimioterapia sistémica seguida de
tratamiento adyuvante Puede realizarse tanto con
guimioterapia de induccion, cuando se realiza antes de la
CRT, como con quimioterapia de consolidacion, cuando se
realiza después de la CRT

TAE Escision local transanal para cancer de recto
temprano, especificamente T1, menos del 30% de la
circunferencia intestinal, menos de 3 cm de tamano, con
viabilidad de margen claro (> 3 mm) dentro de los 8 cm
del borde anal

TEM o TEMS Microcirugia endoscopica transanal con
escision total del tumor hasta la grasa mesorrectal, similar
en indicacion a la TAE, pero con rectoscopio rigido y
accesibilidad a tumor proximal a 8 cm si es técnicamente
factible.

TAMIS Similar a TEMS pero con proctoscopio de silicona, y
no requiere el equipo especializado del TEMS.

WW Watch and Wait
CR Cancer de recto
UAR Unidn anorectal

EMVI Invasion vascular extramural

RADIOLEGS
DE CATALUNYA



3'7 Congreso ~ Barcelona

Nacional

s 29/ 25

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

RADIOLEGS

DE CATALUNYA

REVISION DEL TEMA

¢Que es la estrategia de preservacion de organo 6 W & W en Ca de Recto?

Es una alternativa de tratamiento no invasivo para evitar la morbimortalidad debida a la escision

mesorrectal.

¢Quée pacientes son candidatos a W&W? Operar o no operar...esa es la cuestion.

Se selecciona a pacientes con CRLA de recto medio e inferior, accesible a tacto rectal, que han
alcanzado remision completa después de terapia heoadyuvante, obtenida de forma accidental por
ser de alto riesgo inicial o dirigida de entrada a estrategia de preservacion de érgano.

Serian subsidiarios a AAP con colostomia o anastomosis colo-anal con pérdida de funcion.

\4 v

>1cm sobre UAR <lcm bajo UAR _

Tto Neoadyuvante TME+ QTP TNT intencidn 132
(preferiblemente TNT) adyuvante 0 nCRT de preservacion de
por razones oncologicas tratamiento organo
cCR (accidental) cCR (objetivo inicial )
Preservacion de 6rgano Preservacion de 6rgano

\
- Wach and Wait

Compromiso institucional de controlar en tiempo y comprension del paciente
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EVALUACION PRETRATAMIENTO, riesgo local y riesgo sistémico
¢Se puede predecir la respuesta al tratamiento?

Endoscopia, algo mas que AP

DIAGNOSTICO y BIOPSIA también como predictor de
respuesta a tratamiento por el

Inmunoscore: Medicion de células T C3 y CD8+ en la
muestra tumoral

Budding tumoral (bajo 0-4, intermedio 5-9, alto=10)
Pronostico molecular RAS, BRAF, HER2

Geneticos- Inestabilidad de microsatélites

RM, mas alla del TNM.

GUIA de localizacion con descripcién del complejo
esfintérico

MAPA quirurgico
ESTADIFICACION locorregional y basal COMPARATIVO
PREDICTOR del riesgo y pronadstico

Altos valores de inmunoscore asociados a buen
pronostico en imagen predicen buena
respuesta al tratamiento y bajo riesgo de
recurrencia.

MRF involucrada o libre y su distancia
Invasion linfatica

Invasion venosa extramural
Valoracion de componente mucinoso
Depositos tumorales

La seleccidon de tratamiento depende del riesgo local y sistémico

i Cual es el tratamiento realizado?

El tratamiento estandar del CR consiste en CRT 6 s y cirugia tras 8 s de finalizar

Dado que el enfoque W&W se basa en la ausencia de tumor residual y su reemplazo por fibrosis,

se utilizaran esquemas terapeuticos con altas tasas de pCR.

La evidencia de obtencion de respuesta patoldgica completa tras ciclos cortos de radioterapia (1

semana SCRT) con resultados equiparables a RT de larga duracion, ha permitido desarrollar otros

esquemas de tratamiento. La asociacion de QTP adicional durante el periodo de descanso ( QTP

de consolidacion) da como resultado tasas mas altas de pCR vy cCR (del 15 a 30% vs 30 a 50%).

Los esquemas de terapia neoadyuvante total (TNT) que combinan SCRT y quimioterapia

consolidacion (6 ciclos de CAPOX 6 9 ciclos de FOLFOX), son los que consiguen tasas mas altas de

PCR.
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PROTOCOLO RM

1-Pelvis en planos anatomicos sagital y axial, de promontorio a margen anal, que incluyan el
tumor rectal, el mesorrecto y las cadenas ganglionares iliacas.

2-Secuencias perpendiculares y longitudinales al tumor T2 TSE HR (axial y coronal oblicuos)
3-DW!I con varios valores de b, el mayor de 800, preferible 1000 6 1400 y mapa ADC

4-Tumores de tercio inferior, secuencias de alta resolucion paralelas y perpendiculares con

respecto al eje del canal anal

El gadolinio IV. puede mejorar la GEL RECTAL (50 ml gel ecografico + 75 ml agua)
visualizacion de tumores pequenos o El relleno rectal con 30-60 ml puede mejorar |la
mMucinosos, pero en general no se evaluacion de tumores sin alterar la medicion
recomienda en los estudios de desde el tumor a MRF, o al margen anal
estadificacion/ reestadificacion tras CRT Buscapina 1amp iv o sc. Microenema opcional

a, b, c.T2 HR ; la secuencia axial oblicua
perpendicular al plano de invasion tumoral
es la secuencia mas importante y debe
obtenerse en alta resolucion.

Mejoria con angulacion axial desde plano
coronal angulado a partir de imagen sagital.
c, f. Diferencia entre T2 HR (c) y T2, f.

d,e. DWI con valor alto
de b (2800) y mapa ADC,
analizados en conjunto
para evitar pitfalls.

g. La fusion de imagen T2
con DW alto valor de b
contribuye a localizar la
lesion
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CRITERIOS DE RESPUESTA

La RM es el Gold Estandar para reestadificar el cancer de recto después de TNT

La combinacion de criterios por RM vy clinicos (endoscopiay TR ) aumenta la especificidad en |la

diferenciacion de tumor residual vs respuesta.

El valor de la biopsia post-TNT en cancer de recto es controvertido por los errores de muestreo

Respuesta completa cCR No completa ncCR iICR Pobre respuesta

N

Consenso

Mastrich &
RM
Reduccion sustancial Reduccion con fibrosis residual Sin criterios completos
T2 Sin tumor residual o sélo fibrosis  pero con aspecto y senal para cCR o ncCR
Edema/engrosamiento mural heterogéneo o irregular
posible
DWI(b800-1000) No senal en altos valores de b Pequena area focal de

hipersenal en valores altos b

Ganglios, N Sin ganglios sospechosos. Reduccion de ggll pero alguno
Todos <5mm >5mm

Habr-Gama -
COLONOSCOPIA

Cicatriz plana blanca con/sin Eritema en la cicatriz Tumor visible
telangiectasia. Mucosa irregular, pequenos

Ausencia de ulcera o nodularidad nodulos
Ulcera superficial

Memorial Sloan No se palpa ninguna lesion enla  Pequena nodularidad palpable, Presencia clara de tm
TACTO RECTAL localizacidon original del tm ulcera o irregularidad

radiology.rsna.org m Radiology: Volume 307: Number 1—April 2023
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PATRONES DE RESPUESTA A TRATAMIENTO en RM

El grado de transformacion fibrotica es una
medida de respuesta, asi como el grado de
regresion tumoral adaptado de AP, aunque e-

ésta con menor sensibilidad en |3

identificacion de cCR..

Se corresponde con marcada hiposenal T2, sin

QO W)
@ ¥
- C
© &

hipersenal DWI ni hiposenal ADC .
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PUNTOS TEMPORALES DE EVALUACION DE RESPUESTA

CUANDO EVALUAR RCc? @
NO ESTA DEFINIDO.

Estadificacion
locorregional

Momento previsible de tasa mas alta

de pCR tras neoadyuvancia .

Guia SEOM : ncCR
12 s desde el inicio TRC o SCRT
neoadyuvante.

Consenso internacional

Variable segun estrategias de tto:

-TRC o SCRT neoadyuvante estandar:

TNT Qt consolidacion 16-20s

TNT Qt consolidacion prolongada 26-34 s

-12 semanas desde el inicio del

tratamiento y si no hay respuesta
completa repetir a las 16-20s .
-TNT con TRC y quimioterapia de

24s
induccion o consolidacion (16 a 20 s):

-24 semanas del inicio del

tratamiento

-TNT con TRC seguida de
.. . , . Reestadificacio
quimioterapia de consolidacion

prolongada (26-34 semanas) Fibrosis/tumor residual
Respuesta a TNT cCr/ncCr

A las 34-38 semanas del inicio del

tratamiento. ... osss oo oo o s s +4s

Control RM individualizado temprano
si se sospecha falta de respuesta para

no excluir a pacientes ncCR de un

abordaje quirdrgico curativo
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SEGUIMIENTO CONTROL W&W MULTIDISCIPLINAR

Si todo va bien

. 12a 35a >
CEA 3m om

Anual
Tacto rectal 3m 6m Anual
Rectoscopia 3-4m 6m Anual
RM 3-4m 6bm Anual

CT 6-12m 12m -

Recrecimiento local

Un 25% de los pacientes con estrategia W&W y cCR presenta un nuevo crecimiento tumoral en los
primeros dos anos de seguimiento de los que el 90% pueden rescatarse quirurgicamente con tasas
de fracaso local inferiores al 2% .El mayor riesgo se ha asociado a una carga tumoral inicial elevada
o con cCR tardia.

Puede plantearse la escision local como alternativa a la TME en pacientes seleccionados a riesgo de

una mayor morbilidad.

Metastasis a distancia

El riesgo de metastasis a distancia en pacientes con cCR es del 10,7% que aumenta al 24,1% en los
pacientes con recrecimiento. Podria deberse tanto a una respuesta tumoral primaria incompleta o

micrometastasis no detectadas en un primer tiempo, como a recrecimiento y posterior desarrollo

de metastasis a distancia.

La SG a 5 anos es del 85% , similar a la de pacientes con pCR después de CRT.
Debido a la incertidumbre actual en los resultados a largo plazo del manejo de W&W, es importante

considerar la opinion del paciente
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RESCATE QUIRURGICO

TME Excision mesorrectal
écnicas quirurgicas con reseccion total del mesorrecto a lo largo de la MRF

RAP Reseccion de recto y canal anal en bloque con colostomia
permanente. CR bajos con margen estrecho o afectacion del canal
anal. Reparacion perineal con cierre quirurgico primario, el relleno
de la pelvis mediante omentoplastia o técnicas reconstructivas
plasticas (colgajos miocutaneos del recto abdominal vertical u

oblicuo).

RAE extraelevador Incluye los musculos elevadores del ano y esta
indicado para tumores que invaden el suelo pélvico (elevador).

RAE Res. extraelevador

RAB: Reseccion anterior baja
Preservacion del canal anal con anastomosis entre recto y sigma.

U. Anorectal . . . . .
En CR mEdIO Y Superior con suf|C|ente Mmargen para reallzar Uund
Canal anal/
Esfinter anal

anastomosis con preservacion esfinteriana
RAUBIE parcial

RAUB Reseccion anterior ultrabaja
RAUBIE subtotal

RAUBIE RAUB interesfintérico
RAUBIE total

Margen anal
piel perianal

OTRAS TECNICAS sin TME. Escisidn local

Escision local:
Reseccion Local via endoscopica transanal TAE con reseccion

mucosa y submucosa para polipos + y tumores Tlay Tlb y de todas
las capas en las técnicas TEMS, TAMIS para T1 (y pequenos T2)
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MANEJO DE EVALUACION DE RESPUESTA W&W

o ¢ Seleccion WW en CRLA de ca medio/inferior o de bajo riesgo
Estadificacion 0 i * . (@ < 1cm UAR ) con compromiso de la institucion y el paciente

locorregional de cumplir el tto y seguimiento

—
Z
—

Reestadificacion Fin
RM tto

Fibrosis/tumor residual
Respuesta a TNT cCr/ncCr

cCR ncCR

Controles seguimiento

1-2 anos X3m

6-12m
:
:
|
:
:
:
|
:
3-5 afios xom
|
| ,’ Rescate
| / quirdrgico
| /
!
| /
. /
!
X12m /

/ Cirugia TCbody RM CEA TR. Colonoscopia

/ Si coinciden RM y Colonoscopia, hacer |a RM previa para evitar

>5 anos artefactos por gas
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Respuesta completa con fibrosis en semiluna de espesor completo
Otros hallazgos que complican el caso

1-CR recto inferior T2 NO MO a menos de 1 cm de UAR. Se plantea estrategia de preservacion de 6rgano; En
pauta de tto TNT con LRT 50Gy CAPOX y descenso de CEA progresivo.

T2 sag/coronal T2 axial DWI b800 ADC Colonoscopia

-
wn

+
W
=

«—————

Respuesta con fibrosis de espesor completo en semiluna

Hay hallazgos que complican la evaluacion, como en este caso, una formacion polipoide con isosenal T2 y
difusion facilitada, localizada en pared contralateral y plano inferior al tumor, que tras colonoscopiay

A extirpacion correspondia a polipo hiperplasico. La informacion contrastada con el resto de pruebas mejora el
rendimiento de la RM.
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Respuesta completa con Split Scar

Particularidades de |a fibrosis tipo cicatriz partida

Ca recto inferior T2 NO MO a menos 1cm de UAR. Se plantea estrategia de preservacion de organo;
Pauta TNT con CAPOX+LRT 50Gy, con respuesta completa por fibrosis tipo Split scar.

T2 sagital T2 axial DWI b800 ADC Colonoscopia

.
g - - J . L) - v ‘ . ,__r
= ' LS —
- | |
b | _ﬁ.
P .

-
- 0

- T j > | | g
‘,f’;." s ) |
i ’ ‘ \'-,4<
Ay | ' ' o ‘ | ' N .- -
- n 3!
At 7 | R

-
wn

Valoracion de angulacion y espesor mural:
si aumenta el angulo >212 vy calibre >10 mm en controles sucesivos, recrecimiento local (LR)



37 Congreso  Barcelona

Nacional

AT T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

F e Rm | RADIOLEGS
DE CATALUNYA

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

Respuesta no completa con fibrosis irregular

Neoplasia de recto medio T3b NO MO

Adenocarcinoma de tipo intestinal bien diferenciado. Proteinas reparadoras presentes. p53 negativo. Ki67
80-90%

Planteamiento tto nCRT Capecitabina RT TME

T2 sagital T2 axial Fusion T2/DWI DWI b 800 ADC Colonoscopia

o

16S

« | | | || | I

En control, respuesta no completa con senal intermedia en T2 y fibrosis irregular.
TR se palpa nédulo que se confirma en colonoscopia de control. Se biopsia y corresponde a adenoca residual.
Se realiza tto quirurgico con RAP

El planteamiento de WW se propuso tras el primer control RM, en que habia cCR/ncCR.
Los hallazgos de la colonoscopia llevan a continuar con TME
La dificultad del caso recae en la persistencia de isosenal T2 pero sin restriccion en difusion, lo que reafirma la
necesidad de trabajar en equipo multidisciplinar.
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Pobre respuesta/incompleta ICR
Artefacto por gas

Neoplasia en recto medio/inferior, T1-T2 NO Mx Estudio inmunohistoquimico de las proteinas de los genes
reparadores: expresion nuclear conservada en las células neoplasicas para MLH1, MSH2, MSH6 y PMS2 (baja
probabilidad de inestabilidad de microsatélites).

T2 axial DWI b800 ADC Colonoscopia

; /\‘

o
wn

-
wn

24s

4______-

El paciente tenia un tm sincronico de colon
v se realizd hemicolectomia. Se planteod

WW para CRy tras pobre respuesta a TNT ‘ Q
se realizo RAP con evidencia del tumor

residual. Q ‘
Restriccion

DIFUSION:
EPI rapida, sensible a distorsiones de sefal . through Q Q Ffecto T2, TR largo

por falta de homogeneidad del campo

Efectos de susceptibilidad en la interfaz ‘ ‘ TR T2 muy corto
fibrosis, calcificaciones

v hueso cortical

pared/gas luminal.
Se observa artefacto en difusion por gas endoluminal en el plano de localizacidon tumoral.
Antiperistalticos iv y microenema, mejoran la calidad.

Difusion libre

T2 dark through
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Respuesta incompleta ICR

CRLA de recto medio T4aN2aMO tratado con TNT 4 XELOX + RT (50Gy) con estrategia WW.

T2 sag/coronal Fusion T2 axial DWI b1400 ADC

-
wn

12s

265

4______

Tras 2 controles respuesta no completa por lo que se realiza RAP AP: ypT2ypNO
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Respuesta completa con minima fibrosis lineal

Adenocarcinoma tipo intestinal bien diferenciado. Proteinas reparadoras ADN conservadas. CEA 2,6

Estadio RM/TC T2NOMO
TNT Xelox x4 +RT 50Gy con intenciéon WW

T2 coronal Fusion T2 axial DWI b1400 ADC Colonoscopia

L

-

175

4

G760R-V/L
G729K682

Tras fin de tto, RM respuesta completa con cicatriz fibrosa lineal.

En colonoscopia entrada mamelonada a la lesidon que a pesar de Biopsias negativas hace decidir RAP con resultado
PCCR

A veces el brillo en difusion corresponde al interior de la luz intestinal que puede llevar a error con la pared
intestinal.

La fusion de imagenes T2/DWI cuando se emplean altos valores de b (1400) puede ayudar asi como la
localizacion en otra posicion al tumor inicial.
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Respuesta local inicial con recrecimiento tumoral y ganglionar en WW

CRLA medio /superior T3b N+EMVI + M1 por metastasis hepaticas
No Polimorfismos de DPYD, perfil molecular: RAS/BRAF no mutado- MSS alelo UGT1A1*28 en homocigosis
(*28*28)

T2 sag/coronal T2 axial DWI b1400 ADC Colonoscopia

-
wn

38s

46s

TTo : FOLFOX 6 + CETUXIMAB y metastasectomia
Tras CRT neoadyuvante respuesta clinica completa. En siguiente control recrecimiento tumoral y
ganglionar.

*—————————

Flecha amarilla: recrecimiento ganglionar; F roja: recrecimiento tumoral; F. azul EMVI+

A

La invasion vascular extramural (EMVI+) Supone un aumento de riesgo de diseminacion a distancia

S S S S

Sin vasos en la Vasos de calibre normal y Vasos levemente Vasos levemente Expansion nodular o
proximidad sin intensidad de senal expandidos sin expandidos con contorno vascular
de la infiltracion tumoral tumoral definida intensidad de senal intensidad de senal irregular evidente por
extramural tumoral definida tumoral intermedia sefal tumoral

definida
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Recrecimiento locorregional con implante tumoral y Mtx pulmonar

CRLA en recto medio/superior pT4aN2(4/21)MO0. Mutado KRAS G12D. No polimorfismos DPYD ni
UGT1lala

Tto TNT CAPOX + RT péelvica en respuesta completa.

En control, recrecimiento locorregional con infiltracion MRF, de la pared rectal y de asa ileal. MTX
unica pulmonar en control TC.

T2 sag/coronal T2 axial DWI b800 ADC

HR

control

28s

4___

Con nueva pauta CRT disminuye el tamano del implante con posibilidad de rescate
pélvico. Se plantea cirugia sobre lesion pulmonar.

A

Depdsito tumoral sin tejido ganglionar, en la zona de drenaje del tumor.
Son caracteristicas mas indicativas de depositos tumorales que de ganglios linfaticos

* La contigtidad con la vena en dos planos
* el tejido tumoral que se estrecha hacia la vena (apariencia de cola de cometa)
* lairregularidad en la forma
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Respuesta casi completa
Estenosis como complicacion

CRLA recto T3b N+ MO
TNT con CAPOX.

T2 coronal T2 axial DWI b1400 Fusion ADC Colonoscopia

——————————= ©
W

O
wn

4 | ] ] | | ] ] [ |

A las 9 s de inicio de tto TNT acude a urgencias por oclusion intestinal 22 a estenosis por lo que se realizd RAR +
ileostomia de proteccidon con resto tumoral ypT2: ypNO (0/11) RO
(MLH1, MSH2, MSH6, PMS2): Presentes P53: Negativo KI67: 70-80%

Clasificacion N en tumores por encima de la linea dentada.

Ganglios linfaticos locorregionales ;N +,0 N -

Ganglios mesorrectales, mesentéricos inferiores, presacrosy
rectales superiores >5mm, obturadores >6mm, iliacos internos
>4mm

iliacos comunes>10 @ Mesentericos inferiores

B
S
GRS

S
' Hjacos externofill@

dores >6

Ganglios linfaticos no locorregionales/a distancia; enfermedad
metastasica, (M1) >10 mm
Ganglios iliacos externos, iliacos comunes, paraaorticos e inguinales

Todos los ganglios con mucina son patoldgicos independientemente
del tamano vy la localizacién
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CONCLUSIONES

La Rm es una herramienta fundamental en el manejo conservador del carcinoma
rectal medio e inferior

La seleccion del tratamiento del CR viene determinada por el riesgo de
diseminacion local y sistémica, y la RM evalua ambos; el riesgo local
determinado porla Ty N, y sistémico por EMVI, implantes tumorales y MRF
involucrada.

La comprension del programa WW y el cumplimiento de la temporalidad de los
controles es fundamental en el éxito de |la estrategia de preservacion de organo.

Las guias facilitan una actuacion homogénea de cara a mejorar los resultados y a
la evaluacion y analisis de los mismos

Las ventajas de la estrategia WW hacen que en la practica nos encontremos cada
vez mas pacientes incluidos en el programa de preservacion de organo

El abordaje multidisciplinar facilita la resolucion de dificultades en el
seguimiento y permite la toma de decisiones en equipo.

Cobra especial relevancia el compromiso institucional y del paciente en cumplir
con el seguimiento.

RADIOLEGS
DE CATALUNYA
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