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Objetivos Docentes

• Demostrar la eficacia de la RM y en particular, del estudio de difusión, en el diagnóstico de
recidiva locorregional del cáncer de recto.

• Describir e ilustrar con ejemplos mediante RM de las diferentes formas de recidiva local del
cáncer de recto. 

Revisión del tema

Introducción:
La recidiva del cáncer de recto se sospecha por los síntomas clínicos o la elevación del CEA (antígeno
carcinoembrionario). La tasa de recidiva en este tipo de tumor tras la cirugía es alrededor del 11%,
dependiendo tanto de características intrínsecas al tumor primario como del tratamiento (estadio,
márgenes, calidad de la cirugía). El 70% de estas recurrencias ocurre en los primeros 2 años tras la
cirugía del tumor primario. La recurrencia locorregional o pélvica del cáncer rectal está asociada a una
importante morbilidad y baja calidad de vida, siendo en estos casos la única opción curativa una cirugía
de rescate más agresiva.

 
Protocolo técnico:

• Bobina de superficie phased array posicionada correctamente en la pelvis para asegurar una señal
adecuada desde el promontorio hasta el periné.

- Secuencias:

1. Información anatómica: Secuencias turbo o fast spin-echo potenciadas en T2 en las tres planos del
espacio (sagital, axial, y coronal) de la pelvis completa, una secuencia T1 de toda la pelvis y un T1
FATSAT postcontraste.

2. Información funcional: DWI (Diffusion weighted imaging) axial 0, 800, 1000 s/mm2 con mapas
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de ADC.

Detección de la recurrencia local:
Hallazgos típicos en la recurrencia local en Resonancia Magnética (RM):
Lesión de contornos nodulares o irregulares, iso o hiperintensa en secuencias T2, hipointensa en
secuencias T1 y que realza tras la administración de contraste endovenoso. Se muestra hiperintensa en
estudio de DWI y restringe en los mapas de ADC Fig. 1.
 
Patrones de recurrencia Fig. 2, Fig. 3:
 Axial:

• Anastomosis Fig. 4
• Perineo (resección abdominopélvica)

Anterior: tracto genitourinario
Posterior: sacro, fascia presacra (es el más frecuente), raíces sacras
Lateral: músculos, partes blandas, ganglios, vasos ilíacos, plexo sacro y huesos pélvicos.
 
RM:
La principal limitación de la RM es la diferenciación entre fibrosis y recidiva, con una sensibilidad del
77-100% pero una especificidad muy baja del 29-86%. Es por eso, que el papel de la DW-RM es
importante para diferenciar la alteración de señal del tumor de la producida por la fibrosis y órganos
adyacentes Fig. 5, Fig. 6, Fig. 7.
El tejido fibrótico típicamente tiene una baja densidad celular y un gran espacio intersticial, que resulta
en una baja intensidad de la señal en las imágenes de alto valor b (b 1000) de difusión. Por el contrario,
las zonas tumorales tienen una densidad celular relativamente alta, lo que resultará en señal alta en DWI.
La ganancia principal de la adición de la DWI es la mejor especificidad, de 47% en el estudio estándar
de RM a 72% con el estudio de difusión, lo que indica que la falsa positividad se puede reducir en más
de un 20%.

Los tumores productores de mucina tienen unas características intrínsecas en la intensidad de la imagen
en el estudio de difusión Fig. 8, por lo que pueden confundirse con seromas postquirúrgicos. En estos
casos es interesante la administración de contraste endovenoso, en que un realce periférico o central nos
puede ayudar a diferenciar entre seroma de recidiva tumoral.

Además, el estudio de difusión, es de gran utilidad en la detección de pequeñas recurrencias a nivel de la
anastomosis, especialmente aumenta la confianza de la detección en radiólogos no experimentados Fig.
3.

En el caso de sepsis o deshicencia de sutura, la RM puede diferenciar entre inflamación y recurrencia por
los hallazgos morfológicos en secuencias T2 o T1 postcontraste  Fig. 5, Fig. 7.

La DWI también se utiliza para la detección de los ganglios linfáticos metastásicos. El valor de ADC
ayuda a discriminar entre ganglios metastásicos y no metastásicos, siendo el valor medio de ADC
inferior en los casos en que existe afectación metastásica. Se ha estimado una precisión del 72%, con
una sensibilidad del 68% y una especificidad del 67% para el valor de corte de 1.0 x 10-3 mm2/s [6], al
ser unos resultados modestos, es necesario una valoración conjunta con criterios morfológicos y de
tamaño. 
En los últimos años se ha propuesto el uso combinado de USPIO (partículas superparamagnéticas
ultrapequeñas de óxido de hierro) con secuencias DWI mostrando resultados prometedores. De esta
forma, una adenopatía infiltrada, será mucho mejor valorable. 
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PET-TC: 
Sensibilidad y especificidad
El PET/TC muestra diversas limitaciones y pueden diagnosticarse falsos positivos :

• en pacientes con sepsis asociada, dehiscencia de la anastomosis o inflamación postoperatoria Fig.
9

• cuando existe captación fisiológica de los órganos desplazados en el caso de la anatomía
postoperatoria distorsionada

 Así como falsos negativos Fig. 10:

• en pacientes en tratamiento con quimioterapia cuando el tejido tumoral no es metabólicamente
activo

• los adenocarcinomas mucinosos muestran poca captación de FDG

Evaluación de la resecabilidad:
Con un conocimiento exacto de las estructuras pélvicas afectadas se puede planificar una cirugía para
una resección con márgenes amplios, asegurando así una resección completa Fig. 11.
Las opciones quirúrgicas para la recurrencia del carcinoma rectal incluyen la resección del mesorecto +/-
sacrectomía parcial y exanteración pélvica (anterior, posterior o total) Fig. 12. Si no es posible, se recurre
a tratamiento paliativo.
Contraindicaciones de la cirugía de rescate Fig. 13:

• afectación de las raíces nerviosas de S1/S2
• invasión del sacro proximal por encima del nivel de la unión de S2 / S3
• amplia invasión de la pared pélvica, con afectación tumoral de los vasos ilíacos
• la extensión del tumor a través de la escotadura ciática mayor

La RM ha demostrado una alta precisión para la predicción de la ausencia de invasión en las estructuras
de la pelvis, con valores predictivos negativos (VPN) de 93%-100%. El valor predictivo positivo (VPP),
sin embargo, tiende a ser más bajo (53%-85%), especialmente en las paredes laterales de la pelvis,
incluso para los observadores expertos.
 
Seguimiento de la recurrencia después del tratamiento:
Las recurrencias pueden controlarse, ya sea por TCMD o resonancia magnética después de ser tratadas,
ya sea de forma paliativa o con intención curativa Fig. 14.
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Imágenes en esta sección:

Fig. 1: Hallazgos típicos en la recurrencia local.
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Fig. 2: Patrones de recurrencia.
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Fig. 3: Pequeña recidiva tumoral en tejido fibrótico.
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Fig. 4: Recidiva anastomótica.
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Fig. 5: Cambios inflamatorios que simulan recurrencia.
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Fig. 6: Colección pélvica.
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Fig. 7: Absceso.
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Fig. 8: Recurrencia de tumor mucinoso.
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Fig. 9: Falsos positivos por PET-TC.
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Fig. 10: Falsos negativos por PET-TC.

Página 13 de 19



Fig. 11: Planificación de la cirugía.
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Fig. 12: Planificación de la cirugía
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Fig. 13: Contraindicaciones quirúrgicas.
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Fig. 14: Recurrencia local multifocal.
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Fig. 15: Utilidad de las técnicas de difusión en la RM para el diagnóstico de la recidiva local del cáncer
de recto.

Conclusiones

La RM pélvica junto con el uso de técnicas de difusión es de gran utilidad, muestra una alta sensibilidad
y especificidad en la detección de la invasión local al permitir diferenciar entre tejido normal, cicatricial
y tumoral, detectar falsos positivos y evaluar la eventual afectación ganglionar, mejorando así la
precisión diagnóstica y el abordaje terapéutico en estos pacientes. 
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