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Objetivos

El carcinoma mucinoso es un subtipo de adenocarcinoma de recto que contiene abundante moco
extracelular en su interior 2. De acuerdo con la OMS la lesion debe tener al menos un 50% de dicho
componente mucinoso para su diagn()sticol. Este subtipo de tumor se caracteriza por menor indice de
resecciones completas, una mayor extension local al diagnostico (figuras 1 y 2), menor tasa de respuesta,

mayor tasa de metastasis y peor supervive:ncia3 . Su diagnostico temprano por tanto resulta de mucha
utilidad a la hora de la planificacion del abordaje terapeutico y el establecimiento del prondstico.

Nuestro objetivo es establecer la exactitud de la RM en el diagnostico prequirurgico del adenocarcinoma
mucinoso de recto. Ademas compararemos estos resultados con los de la biopsia endoscopica inicial y
con los resultados de la literatura.Imagenes en esta seccion:

Pagina 1 de 10 www.seram.es




Fig. 1: RM secuencia axial pT2. Adenocarcinoma mucinoso de recto. Al diagndstico la lesion muestra
invasion transmural completa anterior con invasion de la vagina. Notense los fornices vaginales (flechas)
distendidos debido a la ocupacién completa de la luz vaginal.
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Fig. 2: RM secuencia axial pT2. Adenocarcinoma mucinoso de recto. Al diagnéstico muestra invasion
transmural con infiltracion del mesorrecto, del margen circunferencial y de la glandula seminal
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izquierda.

Material y métodos

Se revisaron todos los casos diagnosticados en la pieza quirurgica de adenocarcinoma mucinoso de recto
desde octubre del 2014. Este diagnoéstico fue establecido por el patélogo ante tumores con mas de un
50% de su volumen compuestos por moco. Identificamos 20 pacientes. 11 mujeres y 9 hombres. La edad
media era de 55 afios. A todos se les habian realizado dos RM, de estadiaje inicial y tras tratamiento
neoadyuvante quimiorradioterapico. Dicho tratamiento constd de Radioterapia 50,4 Gys y Capecitabina
oral o SFU iv. El protocolo habitual de RM en nuestro centro constaba de: secuencias sagital, coronal y
axial pT2 de 3mm y la Gltima de ellas angulada y orientada segun la direccion del tumor. Se completaba
con secuencia ponderada en difusion con la misma geometria que el plano axial al tumor. EI componente
mucinoso se identifica por imagen cuando se aprecian areas de alta sefal, cercanas a la senal de la grasa,
en el interior del tumor. El diagndstico de tumor mucinoso se realizé en los casos en que en la RM de
estadiaje inicial esta elevada suponia mas del 50% de la lesion. De estos 20 pacientes con pieza
quirdrgica positiva se revisaron las biopsias endoscdpicas realizadas durante el diagndstico inicial del
tumor y se establecid la correlacion entre los resultados de ambas pruebas. En estas biopsias el
componente mucinoso se establecié ante la presencia de alguna de las siguientes hallazgos: glandulas de
aspecto maligno desestructuradas por la presencia de moco intraluminal extruido, lagos de mucina en el
estroma conectivo del adenocarcinoma y lagos de mucina superficiales conteniendo nidos de celulas
epiteliales malignas. A todos se les habia realizado posteriormente una reseccion quirdrgica mesorrectal.
Asi mismo se compararon los diagnosticos de tumor mucinoso de recto realizados en ese periodo con
RM y se compararon los resultados con los de las piezas quirurgicas.

Resultados

De los 20 pacientes 19 habian sido diagnosticados como tales en la RM inicial. Solo dos lo habian sido
en la biopsia endoscopica inicial.

También se revisaron los diagnodsticos de tumor mucinoso de recto establecidos con la RM inicial y se
compararon los resultado con los de la pieza patologica. Se establecieron 20 diagndsticos y de ellos 19
fueron tumores mucinosos en el especimen quirurgico. Tan solo uno no fue categorizado como mucinosc
en la pieza pero el andlisis patoldgico si describia presencia de componente mucoide aunque inferior al
50%. Por tanto la naturaleza mucinosa fue correctamente establecida aunque no su proporcion exacta (
figura 3).

| | Sensibilidad |Especificidad| VVP | VPN
IRM 195% 195% 15% 15%
g;%%fjépica ’10% ’10% ’90% ’90%

Imagenes en esta seccion:

Pagina 4 de 10 www.seram.es




,4

-

ey S __ <

Fig. 3: RM secuencia coronal pT2. Tumoracion rectal con focos de alta senal en su interior. El
componente mucinoso era superior al 50% pero su distribucion difusa condiciono su diagnoéstico a la
hora de establecer la adecuada proporcién de mucina.
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Fig. 4: RM secuencia axial pT2. Corte axial de la lesion descrita en la figura 3.

Conclusiones

El adenocarcinoma mucinoso supone entre el 6% y el 20% de los canceres colorrectales*.Se diferencia
en cuanto a sus caracteristicas clinicopatologicas, perfiles genéticos y vias patogénicas del

adenocarcinoma no mucosecretor >/, Aunque las guias establecidas por la National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) no describen este subtipo como un factor clinico que deba modificar el

algoritmo terapeuticog, existen multiples estudios que sitian esta histologia como un factor prondstico
independiente y que se asocia con peor supervivencia4 y como un biomarcador por imagen de mala
respuesta a neoadyuvanciag, con tasas inferiores de subestadificacion. Diferentes estudios han

demostrado radiorresistencia!®!! y estadios mas avanzados tras neoadyuvancia12 que la variante no
mucinosa (Figuras 5 y 6).
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La RM ha demostrado una precision de mas del 97% en la caracterizacion de este subtipo mucinoso de
adenocarcinoma rectal 3. Nuestros resultados muestran que la RM resulta muy precisa en la deteccion de
la mucina en el interior de los tumores rectales y estos resultados son consistentes con la literatura al
respecto. La caracteristica alta sefial en el interior de los tumores resulta muy conspicua y facil de
detectar. Los falsos positivos y negativos fueron muy bajos.

Nuestros resultados en cuanto a la precision de la biopsia inicial difieren cuantitativamente de los
publicados con anterioridad'®. Existen publicaciones en las que este diagnostico en la biopsia inicial tan
solo se establece en el 20% de los casos'”. En cualquier caso nuestros resultados resultan consistentes en
cuanto a demostrar la superioridad de la RM frente a la biopsia. Como posibles causas atribuidas a la
limitacion de la biopsia endoscopica han sido descritas la presencia del adenocarcinoma mucinoso
profundo al adenoma o la naturaleza focal del componente mucinoso superficial.

Dada su alta precision y a las consecuencias pronosticas que conlleva la identificacion de estos tumores
con RM proponemos que la RM sea la prueba de eleccion en su diagndstico y sobre la que deberian
pivotar las posibles modificaciones en el manejo terapéutico de estos pacientes.

Imagenes en esta seccion:

Pagina 7 de 10 www.seram.es




Fig. 5: Secuencia sagital PT2. Estadiaje inicial. Adenocarcinoma mucinoso de gran tamafio y localmente
avanzado. Invasion del mesorrecto. Notese la diferencia entre la elevada senal de la mucina intramural,
cercana a la de la grasa mesorrectal (flecha roja).
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Fig. 6: Secuencia sagital PT2. Lesion descrita en figura 5 tras neoadyuvancia. No se aprecian
modificaciones tras quimiorradioterapia.
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