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Objetivos

+ Utilidad clinica de la evaluacion de respuesta tras neoadyuvancia en el cancer de recto.
* Protocolo de estudio de RM en evaluacion de respuesta.
» Hallazgos en RM para una adecuada valoracion de respuesta. Puntos clave.

Material y métodos

Revision de la bibliografia actual en la valoracion de respuesta tras neoadyuvancia en el cancer de recto
mediante RM.

Seleccion de casos de nuestro centro para presentar la utilidad clinica y los hallazgos en RM en la
evaluacion de respuesta.

Resultados

El paradigma actual del tratamiento del cancer de recto localmente avanzado se basa en el tratamiento
neoadyuvante con quimiorradioterapia (QRT) y posterior intervencion quirdrgica mediante excision total
del mesorrecto (ETM). La RM es una herramienta esencial y precisa en la valoracion inicial de la
estadificacion local del cancer de recto y permite valorar factores prondsticos y planificar la cirugia. Tras
el tratamiento neoadyuvante la RM ha demostrado ser capaz de realizar una valoracion adecuada de la
respuesta al tratamiento con implicaciones pronosticas; y la posibilidad de realizar intervenciones
quirurgicas mas funcionales en casos de buena respuesta e incluso plantear la posibilidad de excisién
local en casos seleccionados. La precision de la RM disminuye tras neoadyuvancia y es esencial la
comparacion con el estudio inicial y el empleo de secuencias funcionales (difusion).

Evaluacion de respuesta a QRT mediante RM. Cuando y como.
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Tradicionalmente la cirugia 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 aumentar
las complicaciones quirargicas. Existen no obstante cada vez mas articulos publicados en que no se
demuestra que esa incidencia de complicaciones aumente y ademads existe la constancia de que la
respuesta al tratamiento neoadyuvante continis mas alla de ese tiempo, alcanzado hasta las 12 semanas.
Hay por tanto en la actualidad un replanteamiento de esta practica y es un tema controvertido que tendra
que aclararse en el futuro. En esta misma linea se esta empezando a diferir el tratamiento quirargico tras
radioterapia de ciclo corto para lograr una reduccion en el volumen tumoral. Hechas estas
consideraciones debemos plantearnos cuando es el momento dptimo para realizar la reevaluacion
mediante RM de los pacientes que reciben neoadyuvancia. Dado que uno de los objetivos de este estudio
es la planificacion de la cirugia, el momento de realizarlo debe ser una fecha lo mas proxima posible a la
prevista para realizar la cirugia de forma que la el tiempo que pasa entre una y otra no pueda suponer un
cambio en la situacion del tumor, bien por mayor respuesta o porque pueda haber una progresion del
mismo. De esta forma la correlacion radioquirurgica de los hallazgos sera la mas ajustada.

En segundo lugar debemos conocer cudl es el protocolo de RM empleado en la reevaluacion de estos
pacientes. El protocolo debe incluir las mismas secuencias que el estudio inicial, incluyendo la secuencia
T2 de alta resolucion con cortes de 3 mm en el plano axial al tumor y ademas cobra un valor
fundamental la secuencia funcional potenciada en difusion 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
comparacion entre el estudio inicial y es estudio de reevaluacion. De otra forma no es posible hacerlo
adecuadamente.

Precision diagndstica

A pesar de la exactitud diagnoéstica de la RM en el estudio previo, la aplicacion de criterios morfologicos
tiene una utilidad limitada para diferenciar tumor viable y cambios postratamiento. En este contexto la
imagen funcional potenciada en difusion ha demostrado ser una técnica disponible y de valiosa utilidad
clinica que permite mejorar la precision diagnoéstica tras el tratamiento.

La RM potenciada en difusion 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 sefial en los valores de b alto
en la secuencia potenciada en difusion y no observamos restriccion de la difusion cuando obtenemos el
mapa de coeficiente de difusion aparente para valoracion cuantitativa de la misma. En cambio, si hay
tumor viable persiste alta sefial en los valores de b alto en la secuencia potenciada en difusion y
observamos restriccion de la difusién cuando obtenemos el mapa de coeficiente de difusion aparente
para valoracion cuantitativa de la misma (Fig. 2).

Se ha publicado recientemente una revision sistemdatica y metaanalisis que evalta la precision
diagnostica de la RM en la reevaluacion de paciente con cancer de recto tras neoadyuvancia que
concluye que la secuencia de difusion mejora significativamente la precision diagnostica en este
escenario.

Planificacion de la cirugia

De cara a realizar una adecuada cirugia oncologica en el cancer de recto es preciso confirmar que el
margen de reseccion quirurgico, que este caso viene representado por la fascia mesorrectal, esta libre de
tumor. De esta forma mediante el estudio de reevaluacion de RM debemos descartar que exista una
amenaza de la fascia mesorrectal que constituye el margen de reseccion circunferencial quirtirgico en
condiciones normales. En caso de que dicho margen se encuentre amenazado, el riesgo de recidiva local
tras el tratamiento aumenta significativamente y deberia plantearse una intensificacion del tratamiento
quimioterapico previo a cirugia o modificar la técnica quirtrgica para conseguir unos margenes libres

Pagina 2 de 18 www.seram.es




(Fig. 3 y Fig. 4).

La precision de la RM en la valoracion de la amenaza de la fascia mesorrectal pasa del 90-95% al
66-84% en la evaluacion tras tratamiento. La principal limitacion 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 retraida como consecuencia de los cambios producidos por el tratamiento.

Para la valoracion de la amenaza de la fascia mesorrectal debemos considerar, no so6lo la distancia del
tumor a la misma, si no también la de los ganglios sospechosos de afectacion tumoral que también
pueden comprometerla (Fig. 5 y Fig. 6).

Factores pronosticos del carcinoma de recto
ESTADIFICACION TNM

Profundidad de la extension mural/extramural (yT)

Se realiza de la misma forma que en el estudio prequirtrgico, siendo esencial determinar la profundidad
de la extension extramural que es un marcador prondstico.

La precision de la RM pasa del 85% al 50 % en la evaluacion tras tratamiento.

Soélo debe considerarse que hay una extension extramural cuando dicha extension hacia la grasa
perirrectal es nodular y no cuando aparecen espiculas, aunque la deteccion de células tumorales aisladas
en estos tractos fibrosos es una limitacion de la técnica.

Debemos apoyarnos en la secuencia de difusion para distinguir la fibrosis postratamiento del tumor
residual, teniendo en cuenta que dicha secuencia tiene limitaciones para detectar persistencia tumoral en
la valoracion del adenocarcinoma mucinoso o en aquellos tumores que presentan una respuesta
mucinosa/coloide al tratamiento (Fig 8 y Fig. 11).

Afectacion ganglionar (yN)

Hasta 2/3 de los pacientes que reciben tratamiento muestran una disminucion del nimero y tamano de
los ganglios, sean o no patoldgicos. Se emplea como criterio de ausencia de tumor un tamafio inferior a 5
mm y una hipointensidad de sefial homogénea.

Tiene una precision diagnostica del 65% tras tratamiento.

No debemos olvidar la valoracion de las cadenas ganglionares pélvicas por fuera de la fascia mesorrectal
(cadena iliaca externa, cadena iliaca interna, cadena obturatriz y cadenas inguinales).

La limitacion de la técnica es que no podemos excluir la presencia de micrometastasis en ganglios de
tamafio normal.

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

* Volumetria

Una reduccion del volumen tumoral superior al 70% es indicativo de buena respuesta al tratamiento y
marcador de buen pronoéstico.

Como limitacion de la técnica encontramos pacientes con respuesta histoldgica excelente sin
disminucién del volumen tumoral, en especial casos con respuesta coloide.

* Anélisis cualitativo (mrGRT)

Es posible hacer una valoracion de la proporcion del resto tumoral y la presencia de fibrosis de la misma
forma que en el estudio histologico, habiéndose demostrado que hay una excelente correlacion entre
ambas lo que supone un factor prondstico.

La gradacion de dicha respuesta, de forma equivalente al estudio de anatomopatologico, va desde GRT 1
(fibrosis con ausencia de células tumorales) (Fig. 8) a GRT 5 (ausencia completa de respuesta o
progresion) (Fig. 13). segin detectemos mavor o menor proporcion de seal de tumor v de fibrosis en las
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secuencias morfologicas y funcionales.
Otras técnicas de evaluacion de respuesta

Ecografia endorrectal

Los cambios tras tratamiento limitan la precision en la valoracion de la infiltracion de la pared y de los
ganglios mesorrectales de forma similar al resto de las técnicas. Ademas no valora adecuadamente la
fascia mesorrectal ni las cadenas ganglionares pélvicas.

No se recomienda en la evaluacion respuesta tras QRT.

PET/TC

Se estan publicando numerosos estudios que apoyan su utilidad en la evaluacion de respuesta tanto
precoz como tras tratamiento de QRT.

Se comunican valores de sensibilidad del 73% y de especificidad del 77% para la deteccion de respuesta
mayor para unos parametros de: un SUVmax post 4.4, un indice de respuesta del 63% al final del
tratamiento y un indice de respuesta del 42% entre 1-2 sem del inicio de tratamiento.Imagenes en esta
seccion:

PROTOCOLO DE ESTUDIO DE RM EVALUACION DE RESPUESTA TRAS
NEOADYUVANCIA EN CANCER DE RECTO

Fig. 1: (a) T2 de 5 mm sagital. (b) T2 de 5 mm axial. (c) T2 de alta resolucion de 3 axial al tumor. (d) T2
de 5 mm de coronal oblicua (al canal anal) en tumor de recto inferior. (¢) Difusion. (f) Mapa de
coeficiente de difusion aparente (CDA).
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CANCER DE RECTO EVALUACION DE RESPUESTA TRAS NEOADYUVANCIA
SECUENCIA POTENCIADA EN DIFUSION

IMAGEN DE DIFUSION (b=1000 s/mm2) MAPA COEFICIENTE DIFUSION APARENTE

IMAGEN T2 DE ALTA RESOLUCION

IMAGEN DEFUSIONT2Y DIFUSION

Fig. 2: Imagen funcional potenciada en difusion. Secuencia de difusion. Mapa de coeficiente de difusion
aparente. Secuencia potenciada en T2. Fusion T2-Difusion.
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CANCER DE RECTO EVALUACION DE RESPUESTA TRAS NEOADYUVANCIA

AMENAZA DE LA FASCIA MESORRECTAL (MARGEN DE RESECCION CIRCUNFERENCIAL)

CASO 1

SAGITALTZ2 preQRT SAGITALT2 postQRT

Fig. 3: Caso 1. RM en incidencia sagital. Valoracion postQRT con reduccion de volumen de la masa
tumoral persistiendo tumor viable que infiltra la ciipula vaginal (ymrT4). Confirmacion histologica

(ypT4).
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CANCER DE RECTO EVALUACION DE RESPUESTA TRAS NEOADYUVANCIA
AMENAZA DE LA FASCIA MESORRECTAL (MARGEN DE RESECCION CIRCUNFERENCIAL)

AXIALT2 postQRT

AXIALFUSION postQRT

Fig. 4: Caso 1. RM en incidencia axial. Valoracion postQRT con reduccion de volumen de la masa
tumoral persistiendo tumor viable que infiltra la fascia mesorrectal. MRC + por RM. Confirmacion
histologica MRC +.
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CANCER DE RECTO EVALUACION DE RESPUESTA TRAS NEOADYUVANCIA

AMENAZA DE LA FASCIA MESORRECTAL (MARGEN DE RESECCION CIRCUNFERENCIAL)

CASO 2

SAGITALTZ preQRT SAGITALTZ2 postQRT

Fig. 5: Caso 2. RM en incidencia sagital. Valoracion postQRT con reduccion de volumen de la masa
tumoral y desaparicion de las adenopatias patoldgicas que amenazaban la fascia mesorrectal. MRC -por
RM. Confirmacion histologica MRC -.
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CANCERDE RECTO EVALUACION DE RESPUESTA TRAS NEOADYUVANCIA
AMENAZA DE LA FASCIA MESORRECTAL (MARGEN DE RESECCION CIRCUNFERENCIAL)

CASO 2

AXIALTZ2 postQRT

AXIALT2 preQRT

AXIALFUSION preQRT AXIALFUSION postQRT

Fig. 6: Caso 2. RM en incidencia axial. Valoracion postquirargia de neoplasia de tercio medio de recto
que con adenopatias patologicas que amenazan la fascia mesorrectal en el estudio inicial, que han

desaparecido tras el tratamiento, asegurando un margen de reseccion libre de tumor. Confirmacion
histologica MRC -.
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CANCER DE RECTO EVALUACION DE RESPUESTATRAS NEOADYUVANCIA

FACTORES PRONOSTICOS DEL CARCINOMA DE RECTO

VALORACION DEL GRADO DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO

CASO 3

SAGITALT2 preQRT SAGITALTZ2 postQRT

Fig. 7: Caso 3. RM en incidencia sagital. Valoracion postQRT. Importante disminucion del volumen
tumoral indicativo de buena respuesta.
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CANCER DE RECTO EVALUACION DE RESPUESTATRAS NEOADYUVANCIA

FACTORES PRONOSTICOS DEL CARCINOMA DE RECTO

VALORACION DEL GRADO DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO

AXIALT2 preQRT

AXIALFUSION preQRT AXIALFUSION postQRT

Fig. 8: Caso 3. RM en incidencia axial. Valoracion postQRT sin identificarse resto tumoral en las
imagenes morfoldgicas ni funcionales de RM (yrmTO; mrGRT 1). Histologia: ypTO con GRT 1.
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CANCER DE RECTO EVALUACION DE RESPUESTATRAS NEOADYUVANCIA

FACTORES PRONOSTICOS DEL CARCINOMA DE RECTO

VALORACION DEL GRADO DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO

CASO3

Fig. 9: Caso 3. Correlacion radiopatoldgica. Macroscopicamente no es posible identificar tumor residual.
Microscopicamente se confirma una respuesta completa. Fibrosis (estrella) sin células tumorales.
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CANCER DE RECTO EVALUACION DE RESPUESTATRAS NEOADYUVANCIA

FACTORES PRONOSTICOS DEL CARCINOMA DE RECTO

VALORACION DEL GRADO DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO

SAGITALTZ preQRT

SAGITALTZ postQRT

Fig. 10: Caso 4. RM en incidencia sagital. Valoracion postQRT. Importante disminucion del volumen
tumoral indicativo de buena respuesta.
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CANCER DE RECTO EVALUACION DE RESPUESTATRAS NEOADYUVANCIA

FACTORES PRONOSTICOS DEL CARCINOMA DE RECTO

VALORACION DEL GRADO DE RESPUESTA ALTRATAMIENTO

CASO 4

AXIALTZ2 preQRT AXIALT2 postQRT

AXIALFUSION postQRT

AXIALFUSION preQRT

Fig. 11: Caso 4. RM en incidencia axial. Valoracion postQRT sin identificarse resto tumoral en las
imagenes morfoldgicas ni funcionales de RM (yrmTO; mrGRT 1). Cambios coloides como respuesta al
tratamiento. Histologia: ypT2 con GRT 2.
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CANCER DE RECTO EVALUACION DE RESPUESTATRAS NEOADYUVANCIA

FACTORES PRONOSTICOS DEL CARCINOMA DE RECTO

VALORACION DEL GRADO DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO

SAGITALT2 preQRT SAGITALT2 postQRT

Fig. 12: Caso 5. RM en incidencia sagital. Valoracion postQRT. Importante disminucion del volumen
tumoral indicativo de pobre respuesta.
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CANCER DE RECTO EVALUACION DE RESPUESTATRAS NEOADYUVANCIA

FACTORES PRONOSTICOS DEL CARCINOMA DE RECTO

VALORACION DEL GRADO DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO

CASO 5

AXIALT2 postQRT

AXIALFUSION preQRT AXIAL FUSION postQRT

Fig. 13: Caso 5. RM en incidencia axial. Valoracion postQRT con escasa reduccion de tamafio de la
tumoracion. Persiste la sospecha de afectacion de la fascia mesorrectal (yrmT3; MRC+; yrmGRT 4-5).
Histologia: ypT3 con MRC+, GRT 5.

Conclusiones

La RM es una herramienta util en la evaluacion de respuesta al tratamiento neoadyuvante en el cancer de
recto localmente avanzado. El radidlogo debe estar familiarizado con el protocolo de estudio y los
hallazgos en RM en este escenario para aportar una informacion clinica precisa para un adecuado maneje
del paciente.
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