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Objetivos

• Utilidad clínica de la evaluación de respuesta tras neoadyuvancia en el cáncer de recto.
• Protocolo de estudio de RM en evaluación de respuesta.
• Hallazgos en RM para una adecuada valoración de respuesta. Puntos clave.

Material y métodos

Revisión de la bibliografía actual en la valoración de respuesta tras neoadyuvancia en el cáncer de recto
mediante RM.

Selección de casos de nuestro centro para presentar la utilidad clínica y los hallazgos en RM en la
evaluación de respuesta.
 

Resultados

El paradigma actual del tratamiento del cáncer de recto localmente avanzado se basa en el tratamiento
neoadyuvante con quimiorradioterapia (QRT) y posterior intervención quirúrgica mediante excisión total
del mesorrecto (ETM). La RM es una herramienta esencial y precisa en la valoración inicial de la
estadificación local del cáncer de recto y permite valorar factores pronósticos y planificar la cirugía. Tras
el tratamiento neoadyuvante la RM ha demostrado ser capaz de realizar una valoración adecuada de la
respuesta al tratamiento con implicaciones pronósticas; y la posibilidad de realizar intervenciones
quirúrgicas más funcionales en casos de buena respuesta e incluso plantear la posibilidad de excisión
local en casos seleccionados. La precisión de la RM disminuye tras neoadyuvancia y es esencial la
comparación con el estudio inicial y el empleo de secuencias funcionales (difusión).

Evaluación de respuesta a QRT mediante RM. Cuándo y cómo.
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Tradicionalmente la cirugía de ETM tras neoadyuvancia se ha realizado entre las 6 y 8 semanas después
de finalizar el tratamiento de quimioradioterapia en base al supuesto de que pasado este tiempo aumentan
las complicaciones quirúrgicas. Existen no obstante cada vez más artículos publicados en que no se
demuestra que esa incidencia de complicaciones aumente y además existe la constancia de que la
respuesta al tratamiento neoadyuvante continís más allá de ese tiempo, alcanzado hasta las 12 semanas.
Hay por tanto en la actualidad un replanteamiento de esta práctica y es un tema controvertido que tendrá
que aclararse en el futuro. En esta misma línea se está empezando a diferir el tratamiento quirúrgico tras
radioterapia de ciclo corto para lograr una reducción en el volumen tumoral. Hechas estas
consideraciones debemos plantearnos cuándo es el momento óptimo para realizar la reevaluación
mediante RM de los pacientes que reciben neoadyuvancia. Dado que uno de los objetivos de este estudio
es la planificación de la cirugía, el momento de realizarlo debe ser una fecha lo más próxima posible a la
prevista para realizar la cirugía de forma que la el tiempo que pasa entre una y otra no pueda suponer un
cambio en la situación del tumor, bien por mayor respuesta o porque pueda haber una progresión del
mismo. De esta forma la correlación radioquirúrgica de los hallazgos será la más ajustada.

En segundo lugar debemos conocer cuál es el protocolo de RM empleado en la reevaluación de estos
pacientes. El protocolo debe incluir las mismas secuencias que el estudio inicial, incluyendo la secuencia
T2 de alta resolución con cortes de 3 mm en el plano axial al tumor y además cobra un valor
fundamental la secuencia funcional potenciada en difusión que en el estudio inicial puede tener una
menor relevancia (Fig. 1). Lo que es esencial para evaluar la respuesta del tumor es realizar una
comparación entre el estudio inicial y es estudio de reevaluación. De otra forma no es posible hacerlo
adecuadamente.

Precisión diagnóstica
A pesar de la exactitud diagnóstica de la RM en el estudio previo, la aplicación de criterios morfológicos
tiene una utilidad limitada para diferenciar tumor viable y cambios postratamiento. En este contexto la
imagen funcional potenciada en difusión ha demostrado ser una técnica disponible y de valiosa utilidad
clínica que permite mejorar la precisión diagnóstica tras el tratamiento.

La RM potenciada en difusión es una técnica de imagen funcional que, sin el empleo de medios de
contraste, utiliza las diferencias en el movimiento intra y extracelular de los protones del agua para
discriminar entre los tejidos con diferente celularidad. En esta caso nos permite diferenciar entre
TUMOR VIABLE y FIBROSIS postratamiento. Si hay fibrosis se pierde la señal en los valores de b alto
en la secuencia potenciada en difusión y no observamos restricción de la difusión cuando obtenemos el
mapa de coeficiente de difusión aparente para valoración cuantitativa de la misma. En cambio, si hay
tumor viable persiste alta señal en los valores de b alto en la secuencia potenciada en difusión y
observamos restricción de la difusión cuando obtenemos el mapa de coeficiente de difusión aparente
para valoración cuantitativa de la misma (Fig. 2).

Se ha publicado recientemente una revisión sistemática y metaanálisis que evalúa la precisión
diagnóstica de la RM en la reevaluación de paciente con cáncer de recto tras neoadyuvancia que
concluye que la secuencia de difusión mejora significativamente la precisión diagnóstica en este
escenario.

Planificación de la cirugía
De cara a realizar una adecuada cirugía oncológica en el cáncer de recto es preciso confirmar que el
margen de resección quirúrgico, que este caso viene representado por la fascia mesorrectal, está libre de
tumor. De esta forma mediante el estudio de reevaluación de RM debemos descartar que exista una
amenaza de la fascia mesorrectal que constituye el margen de resección circunferencial quirúrgico en
condiciones normales. En caso de que dicho margen se encuentre amenazado, el riesgo de recidiva local
tras el tratamiento aumenta significativamente y debería plantearse una intensificación del tratamiento
quimioterápico previo a cirugía o modificar la técnica quirúrgica para conseguir unos márgenes libres
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(Fig. 3 y Fig. 4).
La precisión de la RM en la valoración de la amenaza de la fascia mesorrectal pasa del 90-95% al
66-84% en la evaluación tras tratamiento. La principal limitación de la técnica es la presencia de células
aisladas en los puentes fibrosos que desde el tumor alcanzan la fascia mesorrectal, que en ocasiones
aparece retraída como consecuencia de los cambios producidos por el tratamiento.
Para la valoración de la amenaza de la fascia mesorrectal debemos considerar, no sólo la distancia del
tumor a la misma, si no también la de los ganglios sospechosos de afectación tumoral que también
pueden comprometerla (Fig. 5 y Fig. 6).

Factores pronósticos del carcinoma de recto

ESTADIFICACIÓN TNM

Profundidad de la extensión mural/extramural (yT)
Se realiza de la misma forma que en el estudio prequirúrgico, siendo esencial determinar la profundidad
de la extensión extramural que es un marcador pronóstico.
La precisión de la RM pasa del 85% al 50 % en la evaluación tras tratamiento.
Sólo debe considerarse que hay una extensión extramural cuando dicha extensión hacia la grasa
perirrectal es nodular y no cuando aparecen espículas, aunque la detección de células tumorales aisladas
en estos tractos fibrosos es una limitación de la técnica.
Debemos apoyarnos en la secuencia de difusión para distinguir la fibrosis postratamiento del tumor
residual, teniendo en cuenta que dicha secuencia tiene limitaciones para detectar persistencia tumoral en
la valoración del adenocarcinoma mucinoso o en aquellos tumores que presentan una respuesta
mucinosa/coloide al tratamiento (Fig 8 y Fig. 11).

Afectación ganglionar (yN)
Hasta 2/3 de los pacientes que reciben tratamiento muestran una disminución del número y tamaño de
los ganglios, sean o no patológicos. Se emplea como criterio de ausencia de tumor un tamaño inferior a 5
mm y una hipointensidad de señal homogénea.
Tiene una precisión diagnóstica del 65% tras tratamiento.
No debemos olvidar la valoración de las cadenas ganglionares pélvicas por fuera de la fascia mesorrectal
(cadena ilíaca externa, cadena ilíaca interna, cadena obturatriz y cadenas inguinales).
La limitación de la técnica es que no podemos excluir la presencia de micrometástasis en ganglios de
tamaño normal.

VALORACIÓN DEL GRADO DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO 
(Fig. 7 a Fig. 13)

• Volumetría

Una reducción del volumen tumoral superior al 70% es indicativo de buena respuesta al tratamiento y
marcador de buen pronóstico.
Como limitación de la técnica encontramos pacientes con respuesta histológica excelente sin
disminución del volumen tumoral, en especial casos con respuesta coloide.

• Análisis cualitativo (mrGRT)

Es posible hacer una valoración de la proporción del resto tumoral y la presencia de fibrosis de la misma
forma que en el estudio histológico, habiéndose demostrado que hay una excelente correlación entre
ambas lo que supone un factor pronóstico.
La gradación de dicha respuesta, de forma equivalente al estudio de anatomopatológico, va desde GRT 1
(fibrosis con ausencia de células tumorales) (Fig. 8) a GRT 5 (ausencia completa de respuesta o
progresión) (Fig. 13), según detectemos mayor o menor proporción de señal de tumor y de fibrosis en las
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secuencias morfológicas y funcionales.

Otras técnicas de evaluación de respuesta

Ecografía endorrectal
Los cambios tras tratamiento limitan la precisión en la valoración de la infiltración de la pared y de los
ganglios mesorrectales de forma similar al resto de las técnicas. Además no valora adecuadamente la
fascia mesorrectal ni las cadenas ganglionares pélvicas.
No se recomienda en la evaluación respuesta tras QRT.

PET/TC
Se están publicando numerosos estudios que apoyan su utilidad en la evaluación de respuesta tanto
precoz como tras tratamiento de QRT.
Se comunican valores de sensibilidad del 73% y de especificidad del 77% para la detección de respuesta
mayor para unos parámetros de: un SUVmax post 4.4, un índice de respuesta del 63% al final del
tratamiento y un índice de respuesta del 42% entre 1-2 sem del inicio de tratamiento.Imágenes en esta
sección:

Fig. 1: (a) T2 de 5 mm sagital. (b) T2 de 5 mm axial. (c) T2 de alta resolución de 3 axial al tumor. (d) T2
de 5 mm de coronal oblicua (al canal anal) en tumor de recto inferior. (e) Difusión. (f) Mapa de
coeficiente de difusión aparente (CDA).
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Fig. 2: Imagen funcional potenciada en difusión. Secuencia de difusión. Mapa de coeficiente de difusión
aparente. Secuencia potenciada en T2. Fusión T2-Difusión.
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Fig. 3: Caso 1. RM en incidencia sagital. Valoración postQRT con reducción de volumen de la masa
tumoral persistiendo tumor viable que infiltra la cúpula vaginal (ymrT4). Confirmación histológica
(ypT4).
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Fig. 4: Caso 1. RM en incidencia axial. Valoración postQRT con reducción de volumen de la masa
tumoral persistiendo tumor viable que infiltra la fascia mesorrectal. MRC + por RM. Confirmación
histológica MRC +.

Página 7 de 18



Fig. 5: Caso 2. RM en incidencia sagital. Valoración postQRT con reducción de volumen de la masa
tumoral y desaparición de las adenopatías patológicas que amenazaban la fascia mesorrectal. MRC -por
RM. Confirmación histológica MRC -.
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Fig. 6: Caso 2. RM en incidencia axial. Valoración postquirúrgia de neoplasia de tercio medio de recto
que con adenopatías patológicas que amenazan la fascia mesorrectal en el estudio inicial, que han
desaparecido tras el tratamiento, asegurando un margen de resección libre de tumor. Confirmación
histológica MRC -.
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Fig. 7: Caso 3. RM en incidencia sagital. Valoración postQRT. Importante disminución del volumen
tumoral indicativo de buena respuesta.
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Fig. 8: Caso 3. RM en incidencia axial. Valoración postQRT sin identificarse resto tumoral en las
imágenes morfológicas ni funcionales de RM (yrmT0; mrGRT 1). Histología: ypT0 con GRT 1.
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Fig. 9: Caso 3. Correlación radiopatológica. Macroscópicamente no es posible identificar tumor residual.
Microscópicamente se confirma una respuesta completa. Fibrosis (estrella) sin células tumorales.
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Fig. 10: Caso 4. RM en incidencia sagital. Valoración postQRT. Importante disminución del volumen
tumoral indicativo de buena respuesta.
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Fig. 11: Caso 4. RM en incidencia axial. Valoración postQRT sin identificarse resto tumoral en las
imágenes morfológicas ni funcionales de RM (yrmT0; mrGRT 1). Cambios coloides como respuesta al
tratamiento. Histología: ypT2 con GRT 2.
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Fig. 12: Caso 5. RM en incidencia sagital. Valoración postQRT. Importante disminución del volumen
tumoral indicativo de pobre respuesta.
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Fig. 13: Caso 5. RM en incidencia axial. Valoración postQRT con escasa reducción de tamaño de la
tumoración. Persiste la sospecha de afectación de la fascia mesorrectal (yrmT3; MRC+; yrmGRT 4-5).
Histología: ypT3 con MRC+, GRT 5.

Conclusiones

La RM es una herramienta útil en la evaluación de respuesta al tratamiento neoadyuvante en el cáncer de
recto localmente avanzado. El radiólogo debe estar familiarizado con el protocolo de estudio y los
hallazgos en RM en este escenario para aportar una información clínica precisa para un adecuado manejo
del paciente.
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