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Resumen

Este articulo de revision resalta la importancia de realizar una evaluacion y manejo especificos para el cancer de recto de
tipo adenocarcinoma (CRC), una enfermedad que tiende a la recurrencia local y la metastasis sistémica. Se destaca la ne-
cesidad de un enfoque distintivo en comparacion con el cancer de colon. Una mejor estadificacion local, facilitada por el
uso de resonancia magnética (RM), asi como tratamientos mas precisos y eficaces, han logrado una disminucidn significa-
tiva en la tasa de mortalidad en adultos mayores de 50 afios a lo largo de las ultimas décadas. La RM desempefia un papel
esencial en la evaluacidn antes y después del tratamiento, siendo fundamental para que el equipo multidisciplinario pueda
personalizar la opcidn de tratamiento mads adecuada, resaltando asi la importancia central del radidlogo. En la etapificacion
primaria, la RM permite evaluar la altura tumoral en el recto, categoria T y N, detectar elementos prondsticos como invasion
vascular extramural y diferenciacion mucinosa, y evaluar el compromiso del aparato esfinteriano y de otros drganos y estruc-
turas locales. Durante la reetapificacion, la evaluacion mediante RM ha demostrado gran valor prondstico y ser eficaz en la
seleccion de pacientes para estrategia de seguimiento activo (watch and wait).

Palabras claves: Cancer de recto. Resonancia magnética (RM). Etapificacion. Reetapificacion.

Abstract

This review article highlights the importance of conducting a specific assessment and management for adenocarcinoma-type rec-
tal cancer (RC), a disease prone to local recurrence and systemic metastasis. It emphasizes the need for a distinctive approach
compared to colon cancer. Thanks to improved local staging, facilitated by the use of magnetic resonance imaging (MRI), as
well as more precise and effective treatments, there has been a significant decrease in mortality rates among adults over
50 years old over the last few decades. MRI plays a crucial role in the evaluation before and after treatment, being essential
for the multidisciplinary team to customize the most suitable treatment option, thus highlighting the central importance of
the radiologist. In primary staging, MRI allows assessing the tumor height in the rectum, T and N categories, detecting prog-
nostic elements such as extramural vascular invasion and mucinous differentiation, and evaluating the involvement of the
sphincter complex, as well as other local organs and structures. During restaging, MRI evaluation has demonstrated signifi-
cant prognostic value and effectiveness in selecting patients for the active surveillance strategy (watch and wait).
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Introduccion

El cancer colorrectal (CRC) es el tercer cancer mas
frecuente en el mundo y ocupa el segundo lugar en
términos de mortalidad'. En Chile, el CRC representd
la tercera causa de incidencia, con 19,9 casos por cada
100.000 habitantes el afio 2020 y la quinta causa de
muerte por tipo de céncer con una tasa de mortalidad
ajustada de 7,2 por cada 100.000 habitantes®. El
manejo y tratamiento de los tumores del recto varia
segun su histologia, representando el adenocarcinoma
el subtipo tumoral méas frecuente (méas del 90%)°.

A lo largo del tiempo, el tratamiento del CRC tipo
adenocarcinoma ha experimentado cambios, con
estrategias que han demostrado un mejor control local
de la enfermedad tumoral, asi como una mayor sobre-
vida libre de enfermedad y una menor mortalidad*®.
Estas nuevas estrategias destacan el papel central del
radidlogo mediante el uso de resonancia magnética
(RM) para la evaluacién de la enfermedad. Durante la
etapificacion, la RM permite la seleccion de pacientes
para el manejo quirdrgico vs. la quimiorradioterapia
neoadyuvante (nCRT), guia para la cirugia e identifica
factores de mal prondstico como la diferenciacion
tumoral mucinosa, la invasiéon vascular extramural
(EMVI) y el compromiso de la fascia mesorrectal
(MRF)®1°. En el escenario de reetapificacién, la RM
permite evaluar la respuesta al tratamiento, reevaluar
el plan quirdrgico y seleccionar pacientes para el
manejo no quirdrgico (Watch and Wait [WW]) y su
seguimiento posterior,

En este articulo revisaremos el rol de la RM en etapi-
ficacion y reetapificacion del adenocarcinoma de CRC,
la técnica y el protocolo de RM, anatomia rectal, el uso
de informe estructurado para estadificacion y reestadifi-
cacion del CRC vy las generalidades del estado actual
de las opciones de manejo terapéutico en el CRC.

Manejo terapéutico y state of the art

Desde el punto de vista de la etapificacion locorre-
gional, el CRC puede clasificarse como inicial o local-
mente avanzado. Los tumores limitados a la pared
(submucosa/muscular propia, T1/T2) se consideran
en estadios iniciales, mientras que los tumores con
compromiso extramural (mas alla de la muscular pro-
pia, T3/T4; o tumores asociados a la presencia de
adenopatias, N+) se consideran tumores localmente
avanzados.

En términos generales, los tumores localmente con-
finados a la pared rectal tienen un manejo quirdrgico y

las opciones incluyen reseccidon anterior, reseccion
anterior baja y reseccion anterior ultrabaja, esto depen-
diendo de la estimacion que tenga el cirujano respecto
a la localizacién del tumor y margen de reseccion distal
(DRM) y la capacidad para crear una anastomosis con
recto u ano remanente luego de una reseccion meso-
rrectal total (TME).

Para tumores rectales localmente avanzados, el
estandar de manejo generalmente incluye la nCRTS,
manejo que ha demostrado un mejor control local y
adherencia a tratamiento, un perfil de toxicidad redu-
cido y un aumento en la tasa de cirugias con preserva-
cioén de esfinteres en pacientes con tumores en el recto
inferior. Diferentes esquemas han sido evaluados para
obtener un mejor control prequirdrgico y un tratamiento
definitivo de la enfermedad en pacientes adecuada-
mente seleccionados. Recientemente, se ha evaluado
el esquema de terapia neoadyuvante total (TNT), que
actualmente es el estandar de manejo. Este enfoque
incluye quimioterapia de induccion seguida de quimio-
rradioterapia®’®, y ha demostrado particularmente un
mejor control local con altas tasas de respuesta tumoral
completa. La respuesta tumoral completa o casi com-
pleta busca, en pacientes seleccionados, la posibilidad
de optar por un manejo expectante conocido como WW
en lugar del tratamiento quirdrgico inicial.

Los pacientes seleccionados para manejo expec-
tante con WW son seguidos de cerca con tacto rectal,
estudio endoscépico y RM. La estrategia de WW ha
demostrado tasas de supervivencia similares al com-
pararlas con diferentes series quirdrgicas, ademas de
una mejor preservacion de o6rganos (esfinter). Los
datos respaldan de manera sélida la integracion
segura de WW en el esquema TNT, lo que ha permi-
tido evitar la mitad de las cirugias en pacientes con
CRC localmente avanzado, destacando la importancia
fundamental de la RM en la planificacion terapéutica'”.
En casos de fallo de esta estrategia terapéutica, que
se presenta en hasta un 30% segun diversas series
reportadas'!, y/o en caso de recrecimiento o recurren-
cia tumoral, se recurre a la cirugia de rescate.

Protocolo de resonancia magnética para
cancer colorrectal

La RM de pelvis juega un papel crucial en la estadifi-
cacién del CRC y en la evaluacion de la respuesta al
tratamiento. A pesar del consenso sobre los componen-
tes y las secuencias esenciales que deberian incluirse en
un protocolo de estudio para el CRC, persisten notables
diferencias en la calidad de la imagen entre instituciones
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y plataformas de software/hardware de proveedores y
preparacion inadecuada de los pacientes.

Se recomienda realizar los estudios en equipos de
al menos 1,5 T, sin que se haya demostrado superio-
ridad en el uso de equipos de mayor potencia (3 T). Es
preferible utilizar bobinas de superficie en lugar de
endorrectales debido al malestar asociado con estas
ultimas, y potenciales artefactos por la distorsion de la
anatomia rectal. Actualmente no hay consenso sobre
el uso de espasmoliticos o llenado endorrectal para la
RM del CRC. En nuestra institucién usamos espasmo-
liticos (Buscapina®) para reducir el movimiento y peris-
taltismo intestinal, sin embargo su uso no es obligatorio.
En nuestro centro no utilizamos gel endorrectal en la
estadificacion primaria del CRC; no obstante, la utilidad
de una adecuada distension del recto puede ser critica
en estudios de reetapificacion.

En cuanto a las secuencias utilizadas, las imagenes
T2 de alta resolucion con un campo de vision (FOV)
pequefio y en el plano ortogonal al tumor permiten una
excelente visualizacion de la pared rectal y la anatomia
de estructuras circundantes, como la grasa mesorrectal,
los ganglios linfaticos mesorrectales y la reflexion peri-
toneal. Esta secuencia es fundamental para evaluar la
extension local del tumor (estadio T) y la afectacion
ganglionar (estadio N). Esto se complementa con
secuencias de difusion (DWI) con FOV amplio y pequefio
localizado en el recto y pelvis y secuencias 3D T1W
GRE preadministracién y postadministracion de medio
de contraste/gadolinio endovenoso. En la figura 1 pre-
sentamos de manera abreviada el protocolo utilizado en
nuestra institucion, respaldado por recomendaciones de
sociedades de expertos y multiples instituciones'?.

Anatomia rectal en resonancia magnética

Comprender la anatomia del recto es esencial al rea-
lizar la estadificacion imagenolégica local de la enfer-
medad. La pared rectal esta compuesta por tres capas:
mucosa, submucosa y muscular propia. Aunque desde
el punto de vista clasico se describen como capas con-
céntricas visualizadas en secuencias ponderadas en
T2, como mucosa hipointensa, submucosa hiperintensa
y muscular hipointensa, a menudo mucosa y submu-
cosa son dificiles de diferenciar’®. Generalmente se
observan como una capa de sefnal intermedia en T2
rodeada por una capa hipointensa que representa la
muscular propia. En casos de presencia de edema
submucoso, la mucosa y la submucosa pueden ser
reconocidas de forma independiente (Fig. 2).

Figura 1. Protocolo de resonancia magnética de pelvis

para estudio de cancer de recto:

- Localizadores

- Coronal T2W SSFSE FOV amplio - full pelvis

- Axial T2W SSFSE FOV amplio - full pelvis

- Verificar plano para posicion de T2W HR

- Sagital T2W HR TSE FOV pequefio - recto

- Axial oblicuo T2W HR TSE FQV pequefio - recto

- Coronal oblicuo T2W HR TSE FOV pequefio - recto

- Axial DWI FOV amplio (b 50, 500, 1000) - full pelvis

- Axial oblicuo DWI FQV pequefio - recto

- Axial FOV amplio 3D T1W GRE precontraste - full pelvis

- Axial FOV amplio 3D T1W GRE poscontraste (arterial,
portovenoso, tardio) - full pelvis

- Sagital FOV pequefio 3D T1W GRE - recto

Limites superior e inferior del recto

Definir el limite superior del recto tiene como objetivo
diferenciarlo claramente del colon sigmoide, especial-
mente para distinguir el mesorrecto del mesocolon, ya
que estos tumores requieren enfoques terapéuticos
diferentes (el céancer de sigmoides se maneja tipica-
mente con cirugia como primera linea). La definicion
clasica o mas utilizada es dividir el recto en tres tercios:
superior, medio e inferior, a menos de 5 cm, entre
5-10 cm y mas de 10 cm desde el margen anal, definido
por el aspecto inferior del esfinter anal interno en ima-
genes sagitales.

Recientemente, un grupo de expertos ha definido
anatémicamente el recto', estableciendo el limite
superior a nivel del «despegue» sigmoideo (STO), que
marca la unién del mesorrecto y mesocolon. El STO,
identificable tanto en RM como en tomografia compu-
tarizada, puede verse en imagenes axiales como la
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Figura 2. Anatomia rectal en resonancia magnética. Imadgenes axial (A) y coronal (B) ponderadas en T2 demuestran
la anatomia rectal. A: se observa la fascia mesorrectal (linea amarilla) que contiene y rodea tejido adiposo
mesorrectal en amarillo claro (¥). La pared del recto se visualiza de afuera hacia dentro de la muscular propia como
una capa hipointensa (azul) y en forma conjunta la submucosa y mucosa como una capa de sefial intermedia en T2
(flecha azul clara). B: se observa el esfinter anal interno, que es la capa méas interna y continuacion de las fibras
musculares lisas circunferenciales del recto (flecha blanca), el espacio interesfinteriano, que estd compuesto por la
continuacion inferior del tejido graso del mesorrecto (*) y la capa més externa formada por el esfinter anal externo,
que consta de musculo estriado (flechas amarillas). La flecha roja muestra el misculo elevador del ano.

proyeccion ventral del sigmoide y en imagenes sagi-
tales como la proyeccion horizontal que se aleja del
sacro (Fig. 3). Este cambio de direccion esta determi-
nado por el anclaje del recto a la fascia presacra. La
aplicacion de esta nueva definicién tiene un impacto
significativo en la planificacién del tratamiento, con
hasta un 19% de casos en los que el tumor es recla-
sificado como dependiente del colon sigmoides'.

Definir el limite inferior del recto tiene como objetivo
reconocer el DRM, lo que ayuda al cirujano a determinar
si hay un margen suficiente entre el tumor y el canal anal
para realizar una reseccion baja y crear una anastomosis.
Es asi como el margen superior del musculo puborrectal
y el angulo que este forma a nivel de la union anorrectal
se utilizaran como el limite inferior rectal’.

Canal anal y complejo esfinteriano

El canal anal estd compuesto por mucosa, con un
aspecto superior de tipo cilindrico e inferior de tipo esca-
moso (la linea dentada no es claramente reconocible en
RM). Ademas, incluye una capa muscular interna for-
mada por el esfinter anal interno, que es la continuacién
de las fibras musculares lisas circunferenciales del
recto. El espacio interesfinteriano estd compuesto por la
continuacién inferior del tejido graso del mesorrecto y el

musculo longitudinal conjunto, que es la continuacion
inferior de las fibras musculares longitudinales del recto.
La capa mas externa esta formada por el esfinter anal
externo, que consta de musculo estriado’® (Fig. 2).

Mesorrecto, fascia mesorrectal y reflexion
peritoneal

El recto estd rodeado por tejido graso que contiene
estructuras linfaticas, vasculares y nerviosas. A su vez,
el mesorrecto se encuentra rodeado y contenido por la
MRF. Juntos forman una estructura con morfologia de
embudo, que muestra una disminucién de sus diame-
tros y un estrechamiento hacia caudal. La MRF esta
compuesta principalmente por coldgeno, con un mayor
grosor en las regiones posterior y lateral y un adelga-
zamiento en la region anterior. En RM, la MRF se visua-
liza como una linea hipointensa en secuencias T2.
Existe un plano interfascial de tejido areolar laxo entre
la MRF vy la fascia presacra; este plano interfascial
constituye el margen circunferencial de reseccion
(CRM), fundamental para lograr una TME durante la
cirugia'®'® (Fig. 2).

La reflexion peritoneal es una lamina de peritoneo
que desciende y separa el recto en las porciones extra-
peritoneal e intraperitoneal. Aunque clasicamente se
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Figura 3. Evaluacion del «despegue» sigmoideo (¥) en resonancia magnética de pelvis. Imadgenes sagital (A) y axial
(B) secuencias ponderadas en T2 demuestran la proyeccion horizontal del sigmoides alejandose del sacro y en

axial (B) evaluado como la proyeccion ventral sigmoidea.

ha descrito su morfologia en el plano axial como una
V o «alas de gaviota», la visualizacién sagital puede
contribuir a una evaluacion mas precisa'®"".

Etapificacion

Durante la etapificacion del CRC es fundamental pro-
porcionar informacion relevante que ayude al equipo cli-
nico a tomar decisiones de manejo. Esto incluye la
ubicacion del tumor, morfologia, categoria T, afectacion
del complejo esfinteriano, CRM, compromiso de la pared
pélvica lateral, EMVI y compromiso nodal (categoria N).
Presentar esta informacion de manera estructurada
mediante un informe radioldgico estructurado facilita la
guia sistematica de los radidlogos en la comunicacion
de los hallazgos de neoplasias durante las fases de eta-
pificacion y reetapificacion, mejorando asi la comunica-
cion en el equipo médico multidisciplinario®'® (Tabla 1).

Estadio T

La descripcion de la ubicacion del tumor desde el
margen anal es crucial para determinar el mejor enfo-
que quirdrgico y se clasifica como lesiones del recto
bajo, medio o superior (0-5 cm, 5-10 cm y mas de
10 cm respectivamente). La morfologia del tumor, que
puede ser polipoidea, ulcerante, semicircunferencial o

circunferencial, asi como la sefial en T2, deben deta-
llarse en el informe. La caracterizacién de la sefal en
T2 es especialmente relevante para identificar tumores
con diferenciacion mucinosa, que muestran una alta
sefial en T2 y estan asociados con un prondstico onco-
l6gico menos favorable en comparacion con las lesio-
nes no mucinosas (Fig. 4)%°.

Los tumores del recto medio y superior comparten
similitudes en la etapificacién (Tabla 2). El descriptor
T se caracteriza por la profundidad de penetracion del
tumor en la pared y estructuras extramurales, identi-
ficando la porcion mas invasiva del tumor (Fig. 5).
Esta evaluacidon es mas precisa en los tumores del
recto medio y alto, ya que no se observa el estrecha-
miento mencionado del mesorrecto presente en el
recto inferior. La diferenciacién entre tumores T1 (sub-
mucosa) y T2 (muscular propia) en la mayoria de los
casos no es posible mediante RM, y esta distincion
se logra de manera mas efectiva mediante ecografia
transrectal’’??. En la RM, estas categorias suelen
informarse conjuntamente como T1/T2 y se manejan
de manera similar en términos de manejo quirdrgico,
a excepcidn de la reseccion endoscdpica en lesiones
T1 seleccionadas (Figs. 6 y 7)'°.

Los tumores en la categoria T3 (con compromiso
transmural y extension al mesorrecto) incluyen cuatro
subcategorias basadas en la profundidad de
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Tabla 1. Plantilla de informes recientemente actualizada para la etapificacion primaria por resonancia magnética del
cancer de recto

Informacion clinica

Técnica

Comparacion

Tumor primario: morfologia, ubicacion y caracteristicas
Distancia al borde anal: [ ] cm
Distancia a la parte superior del complejo esfinteriano/union anorrectal: [ ] cm
Relacion con la reflexion peritoneal anterior:
[ Arriba [J A nivel I Abajo
Longitud craneocaudal: [ ] cm
Ubicacion del tumor: CJ Superior (10-15 cm) £ Medio (5-10 ¢cm) [ Inferior (0-5 ¢m)
[Utilice descriptores como «anterior», «posterior», «lateral izquierdo», «lateral derecho» o formato horario segin la preferencia
institucional]
Morfologia: [| Polipoide [ Anular [J Parcialmente anular
Composicion mucinosa: [J Sin mucina [ Algo de mucina [1 Mayormente mucina

Categoria RM-T

[1 Tx (tumor no visualizado, postescision transanal/polipectomia)

[1 T1/2 (tumor confinado a la pared rectal)

[1 T3a (el tumor penetra < 1 mm mas alla de la muscular propia)

[1 T3b (el tumor penetra entre 1y 5 mm méas alla de la muscular propia)

[1 T3c (el tumor penetra > 5-15 mm mas alla de la muscular propia)

1 T3d (el tumor penetra > 15 mm maés alla de la muscular propia)

[1 T4a (engrosamiento y/o nodularidad con sefial tumoral de la reflexion peritoneal anterior; también puede aplicarse a sefial tumoral
que se extiende lateralmente a lo largo de la reflexion peritoneal)

[1 T4b* (el tumor invade o se adhiere a 6rganos o estructuras adyacentes)

*Para T4b, incluir las estructuras con posible invasion:

Para tumores rectales bajos
Invasion del complejo del esfinter anal
[] Ausente
[] Invade Gnicamente el esfinter interno (El)
[ Invade El y se extiende al espacio interesfintérico (Ell)
[1 Invade El + Ell + se extiende hacia o a través del esfinter externo (EE) (describa las estructuras involucradas:)
Area de compromiso, si estd presente:
[] Canal anal superior
[ Canal anal medio
[1 Canal anal distal
Descripcion del compromiso del esfinter externo:

EMVI: o No o Si
Ubicacion de EMVI (indicar serie y nimero de imagen)

Fascia mesorrectal (MFR), aplicar solo para tumores T3
Distancia mas corta del tumor a MRF: [ ] mm (ubicacion), colocar serie y nimero de imagen:
[1 N/A: (tumor en la porcion peritonealizada del recto)
¢Existe un depdsito tumoral separado, LN o EMVI que amenace (> 1 mmy <2 mm) o invada (< 1 mm) la MRF?
[1 No 1 Si (en caso afirmativo, indique la ubicacion)

Depdsito de tumores
[J Ninguno identificado
[1 Si, colocar serie y nimero de imagen:
Describir nimero y ubicacion de depdsitos tumorales:

Ganglios linfaticos
Ganglios linfaticos mesorrectales/rectales superiores y/o depdsitos tumorales

[1 NO (sin ganglios/depdsitos linfaticos visibles)

O N + (eje corto > 9 mm)

[1 N + (eje corto 5-8,9 mm Y al menos 2 criterios morfoldgicos sospechosos*)
(1N + (eje corto < 5 mm Y los 3 criterios morfoldgicos sospechosos*)

[1 Nx (indeterminado, todos los deméas casos)

*Criterios morfoldgicos sospechosos: (1) forma redonda, (2) bordes irregulares, (3) intensidad de sefial heterogénea.

(Continda)
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Tabla 1. Plantilla de informes recientemente actualizada para la etapificacion primaria por resonancia magnética del

cancer de recto (continuacion)
Informacion clinica

Técnica

Comparacion

Ganglios linfaticos extramesorrectales sospechosos:
[1 No

01 Si (en caso afirmativo, indique el didmetro del eje corto y seleccione la ubicacion de la lista a continuacion)

Diametro del eje corto: [ ]
Namero de serie e imagen: [ |
Seleccione la ubicacion del ganglio linfatico o indique N/A:
Locorregional
[ N/A
[Derecha/izquierda] iliaca interna, [ | mm
[Derecha/izquierda] obturador, [ ] mm

[Derecha/izquierda] inguinal, [ ] mm (**solo se considera locorregional cuando el tumor esté por debajo de la linea

dentada).

Distante (M1)
[ N/A
[Derecha/izquierda] iliaca comdn, [ ] mm
[Derecha/izquierda] iliaca externa, [ ] mm
[Derecha/izquierda] inguinal, [ ] mm

0TROS: [describir hallazgos incidentales como alteraciones en huesos, metastasis peritoneales u otros]

Impresién diagnostica
1. Ubicacion del tumor primario: [ ]

2. Etapa de resonancia magnética: T[] N [] (si el ganglio es positivo, proporcione la ubicacion)
3. Afectacion del esfinter: 1 No [J Si [en caso afirmativo, proporcione ubicacion/lateralidad]

4. Estado del MRF:

{1 Libre (margen tumoral > 2 mm desde MRF)

[1 Amenazado (margen del tumor dentro de 1-2 mm del MRF)
{1 Involucrado (margen tumoral < 1 mm del MRF)

5. EMVI: [J No [ Si

EMVI: invasion vascular extramural.
Adaptada de Kassam et al., 2022'°.

compromiso desde la pared hacia el mesorrecto
(Fig. 5). La diferenciacion entre tumores T2 y T3 inicia-
les (T3a) (Fig. 8) puede presentar dificultades, ya que
elementos como estructuras vasculares o espiculas
fibréticas desmoplasicas pueden ser confundidos con
extensiones tumorales al mesorrecto. Por este motivo,
es importante tener en cuenta que, en el caso de la
invasion al tejido adiposo mesorrectal, la sefal del
compromiso tumoral es, en la mayoria de los casos,
similar a la del tumor, y su morfologia suele ser nodular
o0 pseudonodular?. Los tumores T4 invaden la reflexion
peritoneal (T4a) (Fig. 9) o estructuras pélvicas y dérga-
nos vecinos (T4b) (Fig. 10).

En el caso de tumores del recto inferior, dada la proxi-
midad del tumor al complejo esfinteriano anal y la ten-
dencia a un mayor compromiso de la MRF y estructuras
adyacentes, la etapificacion habitual puede ser insufi-
ciente®*. Surgen algunas interrogantes que deben ser
planteadas?: ;deberia considerarse el esfinter anal como
un «drgano» o «estructura» adyacente y, por lo tanto,
clasificarse como T4b en caso de compromiso, 0 como

una continuacién de la musculatura del piso pélvico?
¢Deberia considerarse el esfinter anal interno como una
continuacién de la muscular propia del recto distal y, por
lo tanto, clasificarse como T3 en caso de compromiso?
Actualmente, persisten estas dudas y no hay consenso
unanime entre diferentes sociedades. En relacién con
esto, parece apropiado asignar una categoria T basada
en el componente rectal de un tumor bajo y reportar el
compromiso del canal anal con descriptores diferentes
que incluyan la ubicacion (superior, medio, inferior) y la
longitud en el canal, asi como si el tumor compromete el
esfinter anal interno, el espacio interesfinteriano o el
esfinter anal externo'®?' (Tabla 1) (Figs. 11 y 12).

Margen circunferencial de reseccion y
margenes

El CRM hace referencia al plano entre la MRF y la
fascia pélvica parietal, que sirve como margen para
reseccion en bloque de un cancer rectal’®, e incluye
las porciones no peritonealizadas del recto. Mediante
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Tabla 2. Clasificacion TNM del cancer rectal

Categoria T

Tx El tumor primario no se puede evaluar
T0 No hay evidencia de un tumor primario
Tis Carcinoma in situ: intraepitelial o invasion de la lamina propia
T Submucosa
T2 Muscular propia
T3 Tejido subseroso y perirrectal
a* <1mm
b* 1-5 mm
ch 5-15 mm
d* > 15 mm
T4
a El tumor penetra hasta la superficie del peritoneo visceral
b El tumor invade o se adhiere a otros 6rganos o estructuras

Categoria N

Nx Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados
NO Sin metastasis en ganglios linfaticos regionales
N1
a 1 ganglio linfatico
b 2-3 ganglios linfaticos
® Depdsito (s) tumoral (es) en la subserosa, el mesenterio o los tejidos perirrectales no
peritonealizados
N2
a 4-6 ganglios linfaticos
b 7 o méas ganglios linfaticos regionales

Categoria M

MO0 Sin metastasis a distancia

M1 Metéstasis a distancia
a Metastasis confinada a un érgano o sitio (p. ej., higado, pulman, ganglios linfaticos
b no regionales)

Metastasis en mas de un 6rgano y/o sitio o en el peritoneo

*La subclasificacion de la categoria T3 se determina mediante una evaluacion por resonancia magnética y se utiliza en las guias europeas para las recomendaciones de
tratamiento.

Figura 4. Adenocarcinoma CRC con diferenciacion mucinosa. A: tumor del recto con extension anterior por sobre las
vesiculas seminales (no mostradas), de alta sefial en secuencia ponderada T2 como manifestacion de diferenciacion
mucinosa. B: tumor rectal superior (*) asociado a implante tumoral mesorrectal izquierdo, ambos de alta sefial en
secuencia ponderada T2.
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Figura 5. Diagrama TNM tumores de recto. A: representacion de imagen axial que muestra la anatomia del recto y las
posibles ubicaciones del cancer de recto, junto con las categorias T correspondientes y los posibles tamafios de tumor
para cada ubicacion. B: ilustracion coronal de etapificacion de tumores de recto inferior demostrando la relacion del
tumor con complejos esfinteriano interno (El), espacio interesfintérico (Ell) (amarillo) y esfinter externo (EE).

Figura 6. Tumor rectal T1/T2 en iméagenes T2 axial (A)

y coronal oblicuo (B). Nétese lesion tumoral polipoidea
sésil del recto medio, con hipersefial en T2 con
extension submucosa (flechas) sin compromiso del
mesorrecto. La biopsia confirmé compromiso focal de la
submucosa con 1 mm de invasion.

imagenes de RM se evalua el estado del CRM midiendo
la menor distancia entre el tumor, la EMVI, el depdsito
tumor o las adenopatias a la MRF*. Se considera posi-
tivo o afectado (CRM+) cuando la distancia es igual o
menor a 1 mm entre estos y la MRF. La afectacién del
CRM es relevante en la planificacion terapéutica, ya
que estos tumores tienen mayor probabilidad de resec-
cién quirdrgica incompleta o R1, una mayor incidencia
de recidiva tumoral local y peor prondstico oncoldgico.
En tumores con afectacién del recto superior que

Figura 7. Tumor de recto medio categoria T2. Imagen
ponderada en secuencia T2 con orientacién axial
oblicua, demuestra tumor rectal semicircunferencial
de sefial intermedia alta en T2 confinado a la pared,
alcanza la muscular sin extenderse al tejido graso
mesorrectal (T2) (flechas).

alcanzan la reflexion peritoneal, se debe evaluar el
compromiso de esta, pues su compromiso equivale a
categoria T4. Ademas, la ubicacién anterior del tumor
es relevante en la planificacion terapéutica, ya que
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Figura 8. Tumor transmural T3a en imagen axial
ponderada en T2. Tumor transmural con extension

al mesorrecto (*) que interrumpe la hiposefial de la
muscular propia rectal, el segmento contiguo (flecha)
muestra segmento parietal con respeto de la hiposefal
habitual de la capa muscular propia.

estos tumores suelen controlarse mejor con TNT, inde-
pendientemente del estadio T, debido a su mayor
potencial de compromiso de drganos adyacentes.

Invasion vascular extramural

La invasién mural extravascular se define histoldgica-
mente como la presencia de células tumorales en vasos
endotelizados que se encuentran en ubicacién mas

profunda que la muscular propia®. Este hallazgo es un
predictor de peor prondstico, con mayores tasas de
recurrencia local y a distancia®'®. En RM, se visualiza
como tejido de sefal similar al tumor en estructuras
vasculares, que puede asociarse a irregularidad o
expansion del vaso y morfologia tubular o lineal (Fig. 13).

Estadio N

La RM ha demostrado un buen rendimiento para la
evaluacion de categoria T y CRM, sin embargo su ren-
dimiento en evaluacidon de adenopatias es limitado®’.
Esta limitacién se debe en parte a la falta de correlacion
entre el tamafio de los ganglios y el compromiso tumo-
ral’®. En series de casos se ha reportado que mas de
50% del compromiso metastasico (LN+) esta represen-
tado por adenopatias menores a 5 mm?32° y utilizando
un umbral de corte de 5 mm, la sensibilidad y especifi-
cidad es del 81 y 68% respectivamente?®. Otros estudios
han mostrado que para adenopatias mayores a 8 mm,
la sensibilidad y especificidad es del 45 y 100% respec-
tivamente®. Por lo tanto, otros predictores como bordes
irregulares o espiculados, intensidad de sefial heterogé-
nea y morfologia redondeada?®'%3! también deben ser
evaluados (Fig. 14). En general, las adenopatias que
miden 10 mm o mas en el eje corto deben ser conside-
rarse como positivas, mientras que aquellas de menor
tamano deben evaluarse en correlacién con los descrip-
tores mencionados vy, en ausencia de estos predictores
de mal prondstico, considerarse indeterminadas.

Las adenopatias, segun su distribucién, pueden clasifi-
carse como regionales, incluyendo ubicaciones mesorrec-
tales, rectales superiores, rectales inferiores, mesentéricas
inferiores, presacras e iliacas internas®*. En este grupo de

Figura 9. Infiltracion tumoral de la reflexion peritoneal (T4a). Imadgenes axiales (A) y sagital (B) ponderadas en T2
demuestran tumor con marcada hipersefal T2 (diferenciacion mucinosa) con compromiso transmural que alcanza la
reflexion peritoneal, representada como linea hipointensa por sobre las vesiculas seminales que se interrumpe con
sefial tumoral a derecha. (C) Imagen axial T2, demuestra tumor de sefial intermedia T2 y compromiso transmural,
hacia anterior se extiende hacia la reflexion peritoneal, nétese la morfologia original en «alas de gaviota» de la
reflexion peritoneal de marcada hiposefial que se intuye bajo la sefial tumoral.
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Figura 10. Tumor rectal con infiltracién tumoral de la vagina (T4b). Imdgenes ponderadas en T2 en planos (A) sagital
y (B) axial, que muestran tumor del recto medio de crecimiento transmural con sefial intermedia alta en T2 con
extension hacia anterior y en disposicion paramediana derecha muestra infiltracion de la pared vaginal posterior
con pérdida de su hiposefial habitual por reemplazo de sefial tumoral. Imagen axial en DWI con b alto (C) que
muestra acentuada hipersefial compatible con comportamiento agresivo.

Figura 11. Tumor del recto bajo con compromiso del aparato esfinteriano. A: imagen axial ponderada en T2 con
tumor que infiltra el esfinter interno y se extiende al plano graso interesfinteriano contactando en forma amplia el
esfinter externo (flecha). B: imagen coronal ponderada en T2 que muestra compromiso tumor del musculo elevador

del ano izquierdo (flecha).

adenopatias, nuestro equipo de trabajo incluye las ade-
nopatias obturadoras, baséandonos en el origen de su
irrigacion arterial desde la arteria iliaca interna. Las ade-
nopatias como enfermedad a distancia incluyen aquellas
afuera de estos sitios. Una consideracion especial se
otorga a las adenopatias en ubicacién inguinal e iliacas
externas, ya que generalmente se consideran como M1,
con la excepcién de los tumores rectales bajos que inva-
den el canal anal bajo la linea dentada; en esta situacién
deben considerarse como N+ (Fig. 15).

Los implantes tumorales no asociados a tejido linfa-
tico son conocidos como depdsitos tumorales y deben
ser caracterizados como N1c?*. Aunque la distincion
entre los depdsitos tumorales y las adenopatias puede
ser dificil, la literatura reciente indica que los depodsitos
tumorales tienen una apariencia distinta en relacién
con los ganglios linfaticos. Se definen como «nddulos
de tumor dentro del mesorrecto que parecen interrum-
pir directamente su curso cuando son vistos en dos
vistas ortogonales». Ademas, los depdsitos tumorales
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tienden a presentarse como lesiones de bordes mal
definidos y amorfas, con intensidad de sefal similar al
tumor primario (Fig. 4).

Estadio M

Hasta un 65% de los pacientes con CCR desarrollan
metastasis, ya sea en el momento del diagndstico o en
el curso de su enfermedad, y el higado representa el sitio
anatémico mas comun, en aproximadamente el 33-50%
de los casos. En casos de esteatosis hepatica y poten-
cial tratamiento quirdrgico de localizaciones secundarias
hepaticas la modalidad de eleccién es la RM de abdo-
men®. La introduccion reciente de medios de contraste
Figura 12. Tumor del recto bajo con compromiso del hepatoesp.ecificps c<.)mo el acido gadoxético (Gd-EOB-
aparato esfinteriano. Imagen axial ponderada en T2 con ~ DTPA, Eovist/Primovist®, Bayer HealthCare) ha mostrado
tumor que infiltra ambos esfinteres (externo e interno) utilidad para la deteccion de metastasis hepaticas, con
en su aspecto anterior entre la hora 1-3. una mayor sensibilidad respecto a las técnicas

Figura 13. Invasion vascular extramural (EMVI) en tumores de compromiso transmural (T3). A: imagen coronal
ponderada en T2 de tumor del recto medio con compromiso transmural, con EMVI bilateral extendiéndose a modo
de «sacacorchos» a ambos lados del recto (flechas). B: imagen axial de tumor del recto bajo transmural con EMVI a
izquierda, con menos de un 1 mm de distancia del misculo elevador. C: el mismo tumor en corte coronal

Figura 14. Evaluacion de adenopatias en imagenes axiales ponderadas en T2. Linfonodo de caracteristicas normales
(A), de morfologia ovoidea, contornos regulares y sefial homogénea, nétese el hilio graso. Adenopatias patologicas
en cancer de recto. B: pequefia adenopatia con bordes irregulares y sefial discretamente heterogénea. C: pequefa
adenopatia de bordes mal definidos y sefial heterogénea. D: pequefia adenopatia de bordes lobulados y sefial
heterogénea. E: adenopatia mayor a 9 mm con bordes irregulares y espiculados, con sefial heterogénea.
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Figura 15. Etapificacion N segun altura del tumor rectal y compromiso del canal anal. A: distribucién nodal de
tumores que no determinan compromiso del canal anal, en azul grupos nodales representados como categoria N, (+)
representa grupos de cadenas iliacas internas y obturatrices, (¥) representa adenopatias mesorrectales, perirrectales
altas, presacras y mesentéricas inferiores; en rojo grupos nodales que representan enfermedad a distancia, M+, ({)
grupos nodales inguinales y cadenas iliacas externas, (&) representa cadenas iliacas comunes y retroperitoneo.

B: distribucion nodal de tumores que invaden el canal anal, ahora los grupos ({) (inguinales e iliacos externos) pasan
a formar parte de categoria N, grupo (&) (iliacos comunes y retroperitoneo) mantienen su estatus de M+.

convencionales de RM, y significativa mayor sensibilidad
en comparacion con la tomografia computarizada multi-
detector en la deteccion de lesiones utilizando una com-
binacion de DWI y fase hepatobiliar®s.

El uso de tomografia por emisién de positrones/tomografia
computarizada (PET/CT) con fldor 18-fluorodesoxigliu
cosa en pacientes con CRC tiene un impacto clinico
significativo en varias etapas de la enfermedad. Esta
modalidad tiene su mayor utilidad en la deteccién de
enfermedad extrahepatica, detecciéon de enfermedad
recurrente y monitoreo de respuesta al tratamiento. Es
particularmente Util en la seleccién adecuada de
pacientes susceptibles de beneficiarse con reseccién
quirtrgica de enfermedad metdstasica hepatica al
excluir otros sitios de diseminacién tumoral. El valor de
la PET/CT para la etapificacion primaria en pacientes
con CRC es limitado, pero la evidencia sugiere utilidad
en casos de existir enfermedad mas avanzada®*.

Reetapificacion postratamiento

En pacientes sin indicacion de cirugia como trata-
miento primario, la terapia neodayuvante (nCRT) se
considera el tratamiento estandar®*. La evaluacién de
la RM de reetapificaciéon se basa en la compara-
cién con la RM basal o pretratamiento, el tipo de

tratamiento recibido y la informacion de la evaluacion
clinica posterapia, que incluye el tacto rectal y la rec-
toscopia. El objetivo de la terapia es lograr una res-
puesta de la enfermedad local, tanto del tumor como
de las adenopatias locorregionales comprometidas.
Este enfoque integral proporciona una guia valiosa para
el manejo y seguimiento de los pacientes con CRC.
La evaluacion de la respuesta al tratamiento en el tumor
primario se centra en la identificacion de la fibrosis y la pre-
sencia de &reas de viabilidad tumoral. La fibrosis se mani-
fiesta como una marcada hiposefial en secuencia T2,
mientras que las areas de viabilidad tumoral se representan
como dreas de sefal intermedia en secuencia T2'". Se des-
taca la importancia del uso conjunto de secuencias T2 y DWI,
con confirmacién en mapas de coeficiente de difusion apa-
rente (ADC), para una evaluacion mas precisa del grado de
respuesta tumoral a la terapia®®. Se propone un sistema de
tres niveles para la evaluacion de la respuesta a nCRT: res-
puesta completa, representada por el recto con sefial normal
o fibrosis difusa acentuada sin areas de sefial intermedia en
T2 (Fig. 16); respuesta casi completa, caracterizada por la
presencia de mayor parte de fibrosis con algunas areas
remanentes de sefial intermedia en T2, y respuesta
incompleta, representada por una mayor parte tumoral de sefial
intermedia en T2 sin fibrosis reconocible (Fig. 17).
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Figura 16. Reetapificacion de cancer de recto post-CRT con respuesta completa. Imadgenes axiales oblicuas T2

(A, D) y axiales DWI (B, E), mapa ADC (C, F) y colonoscopia posterapia (G). Resonancia magnética (RM) de pelvis
basal demuestra un (A) tumor rectal transmural sin compromiso de la MRF (flechas), notese su sefial intermedia
alta en T2 (A), restriccion en DWI (B) e hiposefial marcada en mapa ADC (C). RM de reetapificacion demuestra
respuesta completa a CRT, evolutivamente con disminucion de tamafio y marcada hiposeiial T2 (flecha) (D), sin
restriccion en secuencias de DWI/ADC (E, F). Correlato con colonoscopia de respuesta completa demuestra cicatriz
postratamiento (F).

Figura 17. Reetapificacion de cancer de recto post-CRT con respuesta parcial y signos de viabilidad tumoral.
Imégenes axiales oblicuas T2 (A, E) y axiales DWI (B, F), mapa ADC (C, G) y colonoscopia posterapia (D, H).
Resonancia magnética (RM) de pelvis basal (A, B, C) que muestra un tumor de recto medio de sefial intermedia T2
con morfologia en U y restriccidon en secuencia difusion, con lesion indurada y friable en correlato colonoscépico
(D). RM de reetapificacion (E, F, G) que muestra disminucion de sefial T2 y tamafio de lesién tumor, sin embargo
persisten areas tumorales de sefial intermedia T2 (flecha) y restriccion en DWI y mapa ADC (flechas). H: correlato
con colonoscopia demuestra tumor residual viable.



R. Alarcén, C. Besa. RM en evaluacion de cancer de recto

Figura 18. Tumor rectal transmural T3a con extension al tejido graso mesorrectal en manejo con estrategia WW.
Imagenes axiales de resonancia magnética (RM) de pelvis en T2 (A, D, G), DWI (B, E, H) y mapa ADC (C, F, I). RM
basal (A, B, C) que muestra un tumor de sefial intermedia T2 con extension a la grasa mesorrectal (flecha en A),
con marcada restriccion en secuencia difusion (B) e hiposefial en mapa ADC (C). RM de control post-CRT 3 meses
(D, E, F) que muestra signos de respuesta tumoral completa sin evidencias de viabilidad con disminucién de tamafio
tumoral y marcada hiposefial T2 (D), sin areas de restriccion en secuencia difusion (E) ni hiposefial en mapa ADC
(F), se observa hipersefial normal en DWI/ADC (*) en la mucosa rectal, pero no en el espesor de la pared. RM de
seguimiento alejado muestra reaparicion de area nodular de sefial intermedia T2 (G), con restriccion en difusion (H)
e hiposeiial en ADC (I) manifestacion de recurrencia tumoral, que fue confirmada en reseccion endoscopica.

En DWI, utilizando valores b altos (800-1.000 s/
mm?2), se sugiere una evaluacion similar a la de
secuencias T2, considerando regresidn completa
de sefal, marcada regresion de sefal y persistencia
de areas de marcada sefial como respuestas com-
pleta, casi completa e incompleta, respectivamente.
Este enfoque permite una evaluacién més detallada

y sistematica de la respuesta del tumor a la
terapia.

Es fundamental prestar especial atencion para evitar
interpretaciones equivocadas de hallazgos que pueden
dar lugar a falsos positivos. Un error comun involucra
la presencia de edema parietal, que puede exhibir una
sefal intermedia alta en T2 y una hipersefial en DWI
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debido al efecto T2 (T2 shine-through), sin mostrar un
correlato en el mapa ADC, donde se presentara como
hipersefial. De manera similar, en dreas de cicatriz con
una marcada hiposenal en T2, se observara una hipo-
sefal en el mapa ADC (T2 dark-through). Si no se tiene
en cuenta la sefial en T2 y DWI (hiposefal en ambas),
estas areas podrian malinterpretarse como persisten-
cia de la enfermedad®.

Los tumores mucinosos constituyen aproximada-
mente del 10 al 15% de los tumores rectales y estan
asociados con un peor prondstico, presentando diferen-
cias clinicas, epidemioldgicas y, preliminarmente, gené-
ticas en comparacion con los tumores no mucinosos.
En la evaluacién mediante RM, estos tumores suelen
mostrar dreas con alta sefial en secuencias T2':2023,
La evaluacion patoldgica posterior al tratamiento de los
tumores mucinosos puede incluir la respuesta con
mucina acelular y la persistencia de mucina celular
tumoral, siendo esta Ultima indicativa de una respuesta
deficiente a la terapia. Por otro lado, algunos tumores
no mucinosos pueden presentar una respuesta muci-
nosa a la nCRT, lo que sugiere una respuesta positiva
al tratamiento y un prondstico mas favorable en com-
paracion con sus contrapartes mucinosas no induci-
das¥. Hasta la fecha, la diferenciacién entre mucina
acelulary celular no es posible mediante ninguin método
de iméagenes®.

Durante la reetapificacion, la mayoria de los grupos
de expertos sugieren un umbral de 5 mm de tamafo
para la categorizacién de persistencia tumoral''®'.Y los
depdsitos tumorales y EMVI deben ser reevaluados,
pues se correlacionan con mal prondstico tanto si son
positivos en RM o en la pieza histoldgica®.

En casos de pacientes tratados con nCRT y que expe-
rimentan falla a estrategia de manejo expectante WW
(Fig. 18), es crucial llevar a cabo un seguimiento conti-
nuo con examen fisico, RM de pelvis y estudios endos-
copicos. Este enfoque es fundamental para detectar
cualquier recrecimiento tumoral y, en la mayoria de los
casos, permite realizar una cirugia de rescate.

Conclusion

La RM es una herramienta fundamental en el manejo
multidisciplinario del CRC, desempefiando un papel cru-
cial tanto en la etapificacion local inicial como en la ree-
tapificacion posterior a la terapia local. Los radidlogos
desempenan un papel clave al identificar y comprender
los elementos relevantes para las opciones terapéuticas
en el CRC. Un andlisis sistematico facilita una interpre-
taciéon uniforme y reproducible, mejorando la

confiabilidad de la informacién diagndstica y, en ultima
instancia, contribuyendo al éxito de las estrategias
terapéuticas.
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