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OBJETIVOS

» E| cancer de recto localmente avanzado sigue suponiendo
un problema para los pacientes debido a la necesidad de
un tratamiento neoadyuvante (entrega total de Ia
neoadyuvancia o TNT) previo a la cirugia, que, en
muchas ocasiones, conlleva la realizacion de estomas
definitivos, con el detrimento de la calidad de vida que

ello supone.

* La RM juega un papel primordial, no solo para estadificar
el tumor sino para la evaluacion de la respuesta a la
neoadyuvancia. La respuesta al tratamiento mediante RM
es variada y podemos encontrar falta de respuesta (“malos
respondedores™), casos de respuesta casi completa, o bien,
en el mejor de los casos, respuesta completa al

tratamiento.

 La neoadyuvancia es una herramienta que en los ultimos
anos, Junto con las estrategias de prehabilitacion
multimodal durante la misma y el control con RM vy
endoscopia, ha permitido obviar la cirugia en los casos en
oS que se ha demostrado una respuesta completa al
tratamiento.
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La estrategia “esperar y ver” (manejo conservador del
cancer de recto que ha recibido terapia neoadyuvante, y
ha obtenido una respuesta clinica completa) se ha
Implementado recientemente en nuestro hospital, por lo
que los objetivos de nuestro trabajo son;

oAnalizar la capacidad de los radidlogos para
evaluar las respuestas completas en la RM final tras
el tratamiento neoadyuvante.

O
Valorar cada caso particular en el que se ha fallado
para Identificar las causas que nos conducen

d Error.

oMejorar nuestro protocolo de adquisicion con el fin
de disminuir los errores atribuibles a la técnica.

oAplicar los conocimientos adquiridos tras Ila
revision de casos para mejorar la evaluacion de

casos futuros.
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MATERIALY METODOS

* Se han revisado retrospectivamente los estudios de RM
de pacientes con cancer de recto localmente avanzado
que han sido tratados mediante TNT (previo a la
Implantacion del “watch and wait”) en nuestro hospital
durante los tres ultimos anos. Todos ellos fueron
Intervenidos al final del tratamiento.

* Los hallazgos de la RM al final del tratamiento se han
comparado con los de la RM de estadiaje y se ha
clasificado el grado de respuesta como: respuesta
completa, respuesta casli completa (con presencia de
restos tumorales) o respuesta incompleta. Estos hallazgos
de la RM final se han correlacionado con los hallazgos
de la pieza quirurgica.

» Se analizaron un total de 35 pacientes (9 mujeres y 26
hombres) con edades comprendidas entre los 47 y los 72
anos.
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Figura 1. Philips Ingenia 1,5T utilizada en nuestro hospital.

Ic_as secuencilas basicas utilizadas en los estudios realizados
ueron:

»Secuenclas T2 TSE de alta resolucion en los planos
sagital, axial oblicuo al tumor y coronal oblicuo al

tumaor.

»En tumores de tercio Inferior se anadido secuencia T2
coronal al canal anal para lograr una mejor valoracion de
la relacion del tumor con los esfinteres.

»Secuenclas de difusion en el plano axial oblicuo con
valores de "b" de 800 s/mm?2

»El campo de vision utilizado fue de 20 cm desde el
promontorio hasta el margen inferior del perine.

»No se utilizaron secuencias potenciadas en T1 ni tras la
administracion de contraste paramagnetico.
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La mayoria de las Imagenes se obtuvieron tras la
administracion de enema rectal y buscapina para disminuir
la peristalsis.

Para la lectura de la RM Inicial, se cumplimento el informe
estructurado que reflejaba los siguientes items:

. Localizacion

. Morfologia tumoral

. Longitud del tumor

. Valor de ADC del tumor

. Infiltracion local del tumor (T)

. Infiltracion esfinteriana

. Infiltracion de la fascia mesorrectal y peritoneo

. Infiltracion ganglionar y depositos tumorales (N)
. Infiltracion de venas extramurales (EMVI)
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En la RM de reestadificacion se evaluaron todos 0s items
anteriores teniendo en cuenta el estado del resto tumoral,
valorando ademas los grados de regresion tumoral.

e GRT 1. Solo fibrosis. Sin evidencla de tumor residual.
Respuesta completa.

* GRT 2. Fibrosis densa (>75%) y minimo tumor residual.
Respuesta casl completa.

* GRT 3. SiI queda tumor residual. Hay respuesta leve, queda
tumor residual (>50% es fibrosis).

* GRT 4. Si queda tumor residual. Escasa fibrosis (< 50%).
a respuesta es minima.

* GRT 5. Ausencia de respuesta. EI tumor no ha variado con
respecto a la RM Inicial.

a revision de casos se realizo por 5 radiologos diferentes
(dos residentes y tres adjuntos). El resultado final de la RM
postratamiento se agrupo en tres tipos de respuesta:

1. Respuesta completa
2. Restos tumorales
3. Mala respuesta al tratamiento
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RESULTADOS

Tras la revision individual de cada uno de los casos cada
radiologo concluyo:

RESPUESTA COMPLETA RESTOS MALA RESPUESTA

TUMORALES AL TRATAMIENTO
Radidlogo 1 7 28 0
Radiologo 2 9 26 0
Radiologo 3 10 25 0
Radiologo 4 8 27 0
Radiologo 5 7 28 0

Tabla 1

En total, de los 35 pacientes de nuestra muestra, 9 mostraron
respuesta completa, presentando restos tumorales los otros 26
pacientes. Estos datos concuerdan con los resultados publicados en
la literatura (1).

B Respuesta completa
B Restos tumorales

Figura 1
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Teniendo en cuenta los resultados globales de todos los
radiologos con cada paciente se obtuvieron los
sigulentes datos:

SENSIBILIDAD 0,92

ESPECIFICIDAD 0,68

VALOR PREDICTIVO POSITIVO (VPP) 0,9

VALOR PREDICTVO NEGATIVO (VPN) 0,73

Tabla 2

. os datos revelaron que, en nuestro servicio, de las
resonancias en las que se vieron restos tumorales, un
90% de los pacientes realmente estaban enfermos
(VPP); y un 73% de las resonancias informadas como
respuestas completas se corresponden con un ypTONO
en la anatomia patologica (VPN).
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También se analizaron los datos segun cada radidlogo de
forma Individual:

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN

Radidlogol 0,96 0,67 0,89 0,86

Radidlogo2 0,89 0,67 0,89 0,67

Radidlogo3 0,85 0,67 0,88 0,60

Radiologo 4 0,92 0,78 0,92 0,78

Radiologo 5 0,96 0,67 0,89 0,85
Tabla 3

Podemos apreciar un VPN gque va desde 0,6 hasta 0,85y
un VPP desde 0,92 hasta 0,88.

La causa de estas diferencias probablemente sea la
experiencia de los diferentes radidlogos en evaluar este
tipo de estudios, teniendo una mayor tasa de aciertos los
radiologos mas experimentados.
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DISCUSION

Como balance general de los casos revisados podemos afirmar que la RM es una
buena herramienta para predecir la respuesta al tratamiento.

Tanto en nuestra revision como en la literatura analizada, hemos podido comprobar
que los problemas mas frecuentes para evaluar una respuesta completa son:

Cambios postratamiento "benignos®“, como formacion de ulceras o edema en la
pared rectal que se comportan en imagen como pequenos restos tumorales.

Artefactos de susceptibilidad en las secuencias de DWI, a veces originado por la
presencia de aire rectal, lo que se podria disminuir con el uso de microenemas
previo a la realizacion de la prueba.

El efecto “T2 shine-through™ en la secuencia de DWI, que dificulta la deteccion de
restos tumorales cuando el tumor presenta cambios mucinosos postratamiento.

La enfermedad microscopica dispersa en el espesor de la fibrosis dentro de la pared
rectal Irradiada, fundamentalmente en fibrosis circunferencial marcadamente
hipointensa en T2, puesto que es dificil demostrar la presencia de restos tumorales.

Tener en cuenta la "inercia terapéutica” o efecto retardado del tratamiento en el
Intervalo de tiempos entre la RM final y la intervencion.

Hemos analizado uno por uno los casos donde habia discrepancias entre el informe
de la RM postneoadyuvancia y los hallazgos anatomopatoldgicos y los exponemos
a continuacion:
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CASO 1:

T2 Y DIFUSION RM INICIAL T2 Y DIFUSION RM FINAL

- SR

Figura 2. A la i1zquierda imagenes T2 sagital y DWI antes del tratamiento (tumor
polipoideo de recto medio y bajo T3aN1b) y a la derecha T2 sagital y DWI en la

RM postratamiento (ypT2NO).

En la RM postneoadyuvancia, se visualizan restos tumorales en la mitad izquierda
del recto, que restringen en difusion. En la pieza quirurgica, se visualizaron restos
tumorales ypT2NO.

En este caso, la causa que condujo a error fue la mala interpretacion del
aumento de la difusion en el margen izquierdo de la pared, que podria estar en
relacion con artefactos de senal debido a la presencia de restos fecales y gas. Para
evitar estos errores, es importante ver que el area que restringe en difusion se
localiza en el lecho tumoral. Resaltar la importancia del enema previo a la
realizacion de RM para evitar este tipo de errores.
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CASO 2:

T2 CORONAL RM INICIAL T2 CORONAL RM FINAL FUSION DE T2 Y DW RM FINAL

Figura 3. En orden de Izquierda a derecha: T2 coronal previa al tratamiento
(tumor circunferencial de recto superior T3N1b) T2 coronal en RM final y fusion
T2-DWI tras tratamiento (ypTONO).

El pequeno foco que restringe en difusion localizado en el espesor
de la pared rectal (flecha roja) se Interpretd como pequeno resto
tumoral. Sin embargo, el Informe anatomopatologico fue de
respuesta completa ypTONO.

Es posible que ese pequeno foco se tratara de una ulcera o
cambios Inflamatorios, que restringen en difusion y no
corresponda a tumor (2).

También es posible que, debido a la Inercia terapeutica tras la
neoadyuvancia, ese pequeno resto tumoral hubiera desaparecido
durante el tiempo de espera a la cirugia.
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CASO 3:

T2 Y DIFUSION EN RM ESTADIAJE T2 Y DIFUSION EN RM FINAL

FUSION T2 Y DIFUSION EN RM FINAL
- —

Figura 4. Tumoracion de recto
bajo con Invasion del esfinter
Interno T3N2 en RM Inicial
Informado como restos tumorales
con informe de la pieza quirurgica
como yp TONO.

El error en este caso puede deberse a una En ocasiones, para asegurarnos de la
Interpretacion erronea de la difusion. localizacion del foco que restringe en
Se aprecia un foco que restringe en difusion, difusion, es atil realizar la fusion de
a las 12h, que sugiere restos tumorales. La imAgenes entre T2 y difusion; y aclarar
fusion de Imagenes de T2 con la difusion con  asi si el foco que restringe corresponde
b 800 ayuda a localizar el foco que restringe al resto tumoral o es una falsa imagen.
en el interior de la luz y no en la pared.
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CASO 4

T2 RM FINAL DIFUSION RM FINAL FUSION T2 Y DIFUSION
EN RM FINAL

.')

Figura 5. Estudio de RM final, de 1zquierda a derecha: T2 axial, DWI e
Imagenes DWI y T2 fusionadas (ypTONO).

La mayoria de los radiologos interpretaron focos de restriccion en
difusion en el espesor de la pared como restos tumorales. El
resultado anatomopatologico mostrd una respuesta patoldgica
completa. Es otro ejemplo en el que, posiblemente, por
Interpretacion erronea de la difusion no se pudo concluir el informe

radioldgico como respuesta radiologica completa.
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CASO 5

T2 RM INCIAL T2 RM FINAL

FUSION T2 DIFUSION RM INICIAL FUSION T2 Y DIFUSION RM FINAL

L. . - - -~
- -

STUDY 08062022
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Figura 6. A la izguierda RM inicial con secuencias T2 axial y fusion DWI-T2 (Tumor
circunferencial de recto medio con Infiltracion del elevador del ano y la fascia
mesorrectal, T4AbN2a)y a la derecha mismas secuencias en RM final(ypT3N1a)

En este caso, la fibrosis circunferencial sin evidencia de focos que restrinjan
en el espesor de la pared Indujo al radiologo a pensar que no habia restos
tumorales. El informe anatomopatologico demostro una respuesta patologica
completa. En definitiva, debemos tener cuidado a la hora de interpretar las
fibrosis circunferenciales ya que inducen a error fundamentalmente cuando
son gruesas Yy espiculadas ya que el patron de senal en DWI es menos fiable.
Segun la literatura, debido a que las areas de tumor restante son pequenos
nidos tumorales dispersos. Por tanto, la opcion mas segura en estos casoS
seria considerar a estos paciente en riesgo de tumor residual a expensas de

sobreestimar el tumor (2).
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Figura 7. A la 1zquierda T2 axial de la RM inicial (tumor circunferencial de
recto medio T3bN1c) a la derecha T2 axial en RM final (ypTON1b)

En este caso, no habia restos tumorales en la pared pero si en un
ganglio. Es por ello, que se antoja de especial relevancia revisar, no

solo la pared rectal, sino tambien la respuesta ganglionar.



37 Congreso Barcelona

Nacional

e i

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

e -
- e | RADKOLEGS
) | DE CATALUSNYA
WNICTNIIN . N Yl a

Figura 8: T2 axial en RM Inicial a la 1zquierda (tumor de recto superior
que se extiende cranealmente hacia sigma invadiendo el apendice cecal

T4bN2a), T2 axial en RM final a la derecha (ypTONO).

Todos los radiologos Interpretaron las Imagenes como restos
tumorales, pero se trataba de una respuesta completa en el informe
anatomopatologico. Una vez mas, los cambios mucinosos en el
espesor de la pared dificultan la interpretacion de las imagenes.

oS cambios mucinosos en tumores principalmente N0 Mucinosos
se consideran un signo de buen pronostico. Esto no debe
confundirse con tumores principalmente mucinosos que tienen un
peor pronostico general (3).
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Hay varlos aspectos de los que hemos sido conscientes
tras la revision de casos:

* Las limitaciones de la difusion a la hora de interpretar
las 1magenes. No todo lo que brilla en difusion
corresponde a tumor.

* La importancia de revisar la RM Inicial para conocer
donde se localiza el tumor es clave para Interpretar 10s
hallazgos como restos tumorales.

* Es crucial adquirir las I1magenes con la mejor
resolucion anatomica posible, lo que conlleva la
administracion de enemas de limpieza y buscapina
para la RM Inicial y sobre todo, para la RM final.

» Para mejorar la fusion entre T2 vy difusion,
nemos mejorado el protocolo de RM, Igualando el
grosor de corte de ambas secuencias para que el
solapamiento sea lo mas exacto posible.

» La experiencia y formacion del radiologo en este tipo
de exploraciones mejora de forma significativa la
precision en cuanto a la valoracion de respuestas al
tratamiento, aspecto dificil de llevar a cabo en centros
como el nuestro en el que no hay una organizacion por
organos y sistemas.
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CONCLUSION

Aungue en nuestro centro se dispone de un numero
reducido de casos, se aprecia una adecuada correlacion
entre la deteccion de respuesta completa por RM vy la
respuesta patologica completa histologica.

Como aspectos a tener en cuenta para consequir la
mayor precision consideramos que se debe:

- Utilizar protocolos estandarizados y adecuados.

- Conocer las causas mas frecuentes qgue conducen a
error.

- Tener en cuenta las limitaciones Inherentes a la propia
técnica.

Todo esto es Importante y hay que tenerlo presente en
nuestro dia a dia a la hora de los estudios de re-estadiaje,

dada a la relevancia para el paciente.
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