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OBJETIVO DOCENTE:

El objetivo docente de esta revision consiste en repasar la anatomia rectal normal vy los
conceptos clave a la hora de realizar los informes radioldgicos en el estadiaje del cancer
de recto. Asimismo, se incluyen consejos practicos y posibles errores, centrandose en |a

optimizacion de la técnica, las recomendaciones de protocolo, la interpretacion y los
aspectos esenciales del informe.

REVISION DEL TEMA:

CARACTERISTICAS DEL CANCER COLORRECTAL

* Tercera causa de cancer en hombres y la segunda en mujeres.

* Tercera causa de mortalidad por cancer.

* 30-45 % recto.

* Alto riesgo de recurrencias locales pélvicas tras la reseccidn quirurgica.

* Pronostico relacionado con el grado de infiltracion del mesorrecto vy la capacidad
quirurgica de margenes de reseccion circunferencial libres.

INTRODUCCION

En las ultimas décadas ha disminuido la mortalidad por cancer de recto y esto se debe a
varias mejoras en el tratamiento y mejoria en el sistema del estadiaje TNM. En ese
aspecto la RM juega un papel importante en el estadiaje local.

Cada vez hay mas capacidad para poder caracterizar las caracteristicas de las neoplasias
rectales y esto conlleva que los pacientes tengan un mejor pronostico y calidad de vida.

UTILIDAD DE LA RM EN CANCER DE RECTO

* Define la anatomia y estadifica el riesgo.
* Sirve para la seleccion de tratamiento ya que segun el informe radiologico se va a
decidir si el paciente va a ir a tratamiento neoadyuvante o directamente a cirugia.

* Contribuye en el planeamiento de la escisidn total del mesorrecto.
* Restadiaje despueés de la adyuvancia.
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ANATOMIA

El recto comprende los primeros 15 cm desde el margen anal y lo dividimos en:
* Recto inferior 0-5 cm

* Recto medio 5-10 cm

* Recto alto 10-15 cm

Hay division si utilizar como referencia la unidn anorrectal o margen anal. En nuestro
hospital se suele utilizar la del canal anal.

Como regla general, en la resonancia magnética (RM), la unidn anorrectal se encuentra a
nivel de una linea imaginaria entre el margen inferior del hueso sacro vy el hueso pubico en

cortes sagitales.

CAPAS
La pared del recto esta constituida por tres capas principales de interna a externa:

* Mucosa: hipointensa.
 Submucosa: hiperintensa.
 Muscular: hipointensa.

La capa muscular hipointensa es la que mas vamos a necesitar para diferenciar entre un T2
v un T3.

MESORRECTO
Es una estructura grasa que esta rodeando el recto que tienen normalmente ganglios,

vasos sanguineos v linfaticos y que esta rodeado por una vaina de tejido conectivo que es |la
fascia mesorrectal.

FASCIA MESORRECTAL (FMR)
Capa hipointensa en T2 que envuelve la grasa mesorrectal. Es uno de los planos mas

importantes para la cirugia del recto.
Si la FMR esta comprometida va a tener un papel muy importante en la supervivencia del
paciente y lo vamos a ver por la RM ya que puede diferenciarse si el tumor invade la fascia

0 esta amenazada.
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El recto esta solamente cubierto por fascia mesorrectal completamente en el recto inferior
va que el recto superior y medio tiene una parte recubierta por el peritoneo.
A nivel anterior en el recto medio ; y anterior y lateral en el recto superior.

FASCIA MESORRECTAL

SUBMUCOSA
MUCOSA

MUSCULAR PROPIA

T2-TSE axial. Anatomia de las capas de la pared de recto y fascia mesorrectal.

REFLEXION PERITONEAL ANTERIOR

La reflexion peritoneal es un repliegue importante que tenemos que identificar en la RM,
es la zona de transicion entre el recto peritonealizado y no peritonealizado.

Su localizacidon puede ser variable: en mujeres suele verse en la unidn entre el recto y el
cuello uterino. En los hombres suele estar a nivel del borde superior de las vesiculas

seminales.
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Imagenes T2-TSE sagitales. Reflexion peritoneal anterior en varon (izquierda) y mujer (derecha).

ANATOMIA: RECTO INFERIOR

 Hay un estrechamiento del mesorrecto a nivel del recto inferior, por lo tanto hay mas
riesgo de compromiso de la fascia mesorectal y es mas dificil encontrar margenes
quirurgicos libres. También hay mayor riesgo de compromiso de la FMR, la pared
pélvica y los organos adyacentes

 Mayor tasa de recurrencia local.
e Mas dificil obtener una reseccion libre del tumor.

Recordar que el esfinter anal interno es solamente la continuacidon de la capa circular
interna del recto luego esta el musculo elevador del ano, esfinter anal externo,
superficial profundo y subcutaneo y entre ellas va haber un espacio interesfinteriano
que es importante porque hay que recordarlo porque en el cancer de recto inferior el
estadiaje es diferente y se va a pasar basicamente en el compromiso este espacio.
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DISEMINACION:

Aparte de metastasis ganglionares en el mesorrecto, los canceres del recto,sobre todo
alto, diseminan cranealmente por la cadena mesentérica inferior, y, especialmente los
medios y bajos, pueden diseminar lateralmente hacia los ganglios pélvicos laterales, de
entre los cuales se consideran regionales los obturadores v los iliacos internos.

PROTOCOLO RM

* Secuencias de T2 FSE (2D) alta resolucion.

* Sin supresion grasa.

* Limite craneal cuerpo de L5 y caudal por debajo del canal anal.
* Grosor de corte menor a 3 mm.

* Plano sagital que esta determinado por el eje longitudinal del tumor.

* Plano axial oblicuo (perpendicular al tumor).

* Planos coronales oblicuo paralelo al tumor y otro paralelo al canal anal en caso de
tumores de recto bajo y evaluar mejor su relacion con el esfinter anal.

* Alta precision diagnostica entre 90 % y 100 % para la evaluacion de |a invasion
tumoral de la fascia mesorrectal y los organos adyacentes.

* El contraste no es necesario.

* La difusion es un tema controvertido, pero puede ser util para la valoraciéon en el
reestadiaje ya que la quimio y radioterapia puede producir fibrosis y sirve para
diferenciarla del tumor residual. También en un primer estudio ya que ayuda a
localizar el tumor y evaluar la respuesta posterior en los proximos controles.

SENAL DEL TUMOR

Senal Intermedia, mas hiperintensa que la muscular propia, pero mas hipointensa que
la grasa mesorectal.
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INFORME RADIOLOGICO

Debe incluir:

 Localizacion y tamano del tumor
* Morfologia y margen invasivo

e Estadio T - profundidad de la invasion extramural
e EstadioN

e EMVI
 Margen de reseccion circunferencial (CRM)

 (Cancer de recto inferior: relacion con el complejo esfinteriano.

LOCALIZACION Y TAMANO DEL TUMOR

*Ubicacion en direccidn craneocaudal:
* Recto superior.
* Recto medio.
* Recto inferior.

* Longitud del tumor. Desde el canal anal hasta |la region inferior del tumor. Las medidas se
hacen en un plano sagital en T2 y en un plano coronal en caso de tumores bajos. La T
tiene que reportarse estrictamente en planos perpendiculares al tumor.

* Distancia del tumor al margen anal y la unidén anorrectal.

* Relacidon con la reflexion peritoneal anterior.

2. MORFOLOGIA

Pueden ser de varios tipos:

* Semianular o semicircunferencial

* Completamente anular o circunferencial.

* Polipoides son los que tiene un pediculo vascular.
* Mucinosos:

Alta senal en T2, al menos el 50% del tumor y dentro del estroma del tumor.
Peor pronostico: mayor propension metastasica, mas agresivos y localmente avanzados al

diagnhostico.
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Adenocarcinoma mucinoso de recto medio, polipoide con tallo hipometabodlico en |la PET-TC (se intuyen los vasos como
un vacio de sefial lineal) y ausencia de restriccidn de la difusion (b 800 s/mm? a la izquierda, b 1800 s/mm? en el centro

v ADC a la derecha). Correspondia a un T2.



37 Congreso  Barcelona

Nacional

AT T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

- 7 j
S5 AN ( b
/._»“}'- :’ 9 i\ .-’.\
- &

TR R B,
op= (¥ B RADIOLEGS
A\®IR d DE CATALUNYA

\
jia Medica  FUNDACION ESPANOLA DE RADIOLOGIA MEDICA

Cancer de recto medio,
semianular con adenopatias
mesorrectales. Correspondia a un

T3c.

3. ESTADIO LOCAL T

*Determina el manejo - necesidad de quimio-radioterapia prequirurgica.
*Determinar el prondstico-tasa de recurrencia local.

*RM para estadiaje tiene un 85% de especificidad.

*Consiste en determinar la profundidad de penetracion del tumor en |la pared rectal vy |la
diseminacion extramural en el mesorrecto y estructuras adyacentes.

TlyT2:
e T1 infiltra la submucosa.

* T2 se extiende hasta la muscular propia sin sobrepasarla.

* (Clave diagnostica - la continuidad de la capa muscular como una linea hipointensa que
rodea el recto.

* Laresonancia no diferencia estas dos categorias.
* Se puede solicitar ecografia endorectal en estos casos.

* >1 mm de muscular propia conservada.
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T3

*Se interrumpe la senal hipointensa de la muscular propia completamente.

- Diseminacion al mesorrecto: por el propio tumor o por espiculas de baja intensidad en
la grasa mesorectal.

"T3a.<1mm.

" T3b.1-5mm.

- T3c. 5-15mm.

"T3d. >15mm

La subdivision de T3 no se recoge en el TNM original, pero puede ser importante de cara
al tratamiento asi que radiologicamente si que se suele incluir.

Para realizar la medicion tenemos que trazar una linea donde mas o menos estaria la
muscular propia y la distancia que sale por fuera hacia la grasa mesorrectal es lo que
tenemos que medir para su estadificar el tumor T3.

T2-TSE axial. Tumoracion de morfologia semicircunferencial en las posiciones horarias de 3 a 9, de aspecto no mucinoso.
Medicidon de invasion hacia la grasa mesorrectal: 7 mm (linea naranja), T3c.
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¢T20T3?

Diferenciarlos puede ser dificil.
T3: se interrumpe la senal hipointensa de la muscular propia completamente.
Verdadera invasion tumoral (T3) vs reaccion desmoplasica (reaccion no tumoral de

tejido conectivo,

La reaccidon desmoplasica se caracteriza por finas espiculas hipointensas, mientras que
los T3 tienen base amplia o nodular. La reaccion desmoplasica no significa malignidad,
es una reaccion de tejido conectivo hacia el tumor. La difusion puede ser util para
diferenciarlas ya que las espiculas de la reaccion desmoplasica no restringen la
difusion; sin embargo, los tumores T3 tienen espiculas mas gruesas y si que restringen

la difusion.

* Sobrestadiaje

T4a: invasion de la reflexion peritoneal anterior

El crecimiento hacia el peritoneo visceral significa diseminacion a la cavidad peritoneal.

_ ~\’ f.\__; ~ /'

T2-TSE axial. Tumoracién de morfologia anular que invade la reflexion peritoneal anterior .T4a.
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T4b: invasion a organos advacentes.

* |nvade las estructuras circundantes.

* Lainvasion tumoral se define como pérdida de plano graso v la anormalidad de Ila
sefal T2 correspondiente dentro de la estructura circundante involucrada.

¢ Cuales son los 6rganos adyacentes?

-En general los que se encuentran fuera de |la fascia mesorrectal:

Intestino delgado/grueso (ajeno al sitio primario)

~Uréteres y uretra
~Grasa extramesorrectal (obturadora, iliaca, isquiorrectal)

“Nervios y vasos extramesorrectales
- Hueso y musculo estriado (esfinter anal externo, suelo pélvico, piriforme,

- Ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso

T2-TSE transversal. Cancer de recto alto que invade el anejo derecho y el utero. T4b.
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Estadio N

* RM baja precision diagnostica cuando la caracterizacion se basa solo en criterios de
tamano.

* Se debe usar una combinacion de tamano y morfologia.
* Mesorrectales: rectal superior y mesorrecto.
* Extramesorrectales:

* Locorregionales (iliaco interno y obturador).

* No locorregionales (iliaco comun, iliaco externo e inguinal™).

Normalmente suele decirse que el ganglio esta comprometido cuando tiene un eje corto
mayor de 10 mm; sin embargo, en estos casos se ha visto que ganglios de 5 mm son positivos
en gran parte de los casos, por lo tanto hay que utilizar otros criterios ademas del tamano para
determinar |la probabilidad de que estén afectados o no.
Se pueden utilizar los criterios holandeses teniendo en cuenta que solo se aplican a los ganglios
mesorrectales:

Caracteristicas de malignidad:
seial heterogénea, irregularidad y forma redonda
Eje corto <5 mm 5-9 mm >9 mm
Ganglios Requiere las 3 Requiere 2 Siempre
sospechosos caracteristicas de caracteristicas de sospechosos
malignidad malignidad
Estadiaje Nodulos
N sospechosos
NO Ninguno
a) 1
N1 b) 2-3
c) Deposito
tumoral
a) 4-6
N2 b) 7 0 mas
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Cancer T3d con depodsitos tumorales en mesorrecto medio y adenopatias mesorrectales (hno mostradas),
mesentéricas inferiores e iliaca interna derecha.
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DEPOSITOS TUMORALES

 Nodulo sin evidencia de arquitectura ganglionar.
* Marcador de mal prondstico (peor pronostico que los N2).
* Catalogados con N1c (controversia).

* Relacionados con invasion vascular y metastasis sistémicas.
INVASION VASCULAR EXTRAMURAL (EMVI)

* Extension tumoral a los vasos del mesorrecto.

* Factor de riesgo de enfermedad recurrente y de metastasis.
* Asociada con tumores T3y T4.

e RM 62% de sensibilidad y 98% de especificidad.

 1/3 tumores rectales.

* |rregularidad de pared, agrandamiento focal y/o intensidad de senal tumoral
(intermedia en T2) dentro del vaso.

Margen de reseccion circunferencial (CRM).

* Distancia entre el borde mas externo del tumor vy la fascia mesorrectal.
* |Importante en los tumores T3.
* Amenazada: 1-2 mm.
* Positiva <1 mm:
* Menor SV a los 5 anos.
* Mayor recurrencia pélvica.

* Se debe incluir los ganglios y depositos tumorales.
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Recidiva de carcinoma de recto medio con voluminosa invasion vascular extramural y metastasis peniana.
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- RECTO INFERIOR:

Los tumores de recto inferior tienen unas caracteristicas especiales debido a su
disposicion anatomica. La fascia mesorrectal se estrecha distalmente a nivel del recto
inferior por lo que un tumor de pequeno tamano puede invadir el esfinter anal interno y
externo.

- Representan un tercio de los canceres de recto.

En cuanto al estadiaje hasta hace poco habia un sistema de estratificacion donde un T3
tenia compromiso del espacio interesfinteriano. Por otro lado, se consideraba T4 cuando
habia compromiso del esfinter anal externo.

A dia de hoy hay mucha controversia, hay estudios recientes que recomiendan
solamente incluir si esta afectado el esfinter anal externo, el musculo puborectal vy el

elevador del ano (no incluir el esfinter anal interno ni el espacio interesfinteriano).

Cancer de recto inferior que invade
extensamente el complejo esfinteriano
y asocia una adenopatia inguinal
(regional al haber traspasado la linea
‘; ‘pectinea).
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PACIENTES CON ALTO RIESGO DE RECURRENCIA:
e >T3cC

e EMVI

 Margen de reseccion circunferencial + (CRM)

* Nlc (depdsitos tumorales)

* Tumores de recto inferior con compromiso de plano de excision mesorrectal.

RETOS DE LA RM

*Diferenciar entre:
*T1y T2
T2y T3a
*N+y N-

*Fibrosis y tumor viable

CONCLUSIONES:

* Manejo del cancer de recto depende del estadiaje mediante RM.
 Técnica de RM: T2W!I axiales, coronales y sagitales.

* Localizacion, morfologia del tumor-porcion invasiva.

 Estadio T, profundidad de la invasion extramural.

* T2 de T3 extensidn gruesa/ nodular vs reaccion desmoplasica.

* Estadio N: tamafo + criterios morfolégicos.

* CRMy EMVI—> factores pronosticos.

La resonancia magnetica tiene un papel imprescindible en el estadiaje local del cancer de
recto dada su alta resolucion espacial que permite una precisa localizacion y
caracterizacion del mismo pudiendo valorar su invasion local y a distancia.
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