seram Belftesn

Nacion‘aL" |

Cancer de recto

Y
canhal anal:

Estadiaje local por RM

Ineés Sanchez Paniagua, Beatriz Miriam Rodriguez Chikri, Ana Arias Medina, Ana Belen
Marin Quiles, Maria Angeles Martin Martin,
Cristina Ponce Balaguer

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.



seram Bl

NacionaL"

Objetivos Docentes

 Mostrar las caracteristicas anatomicas del recto y del
canal anal.

* Describir las caracteristicas epidemioldgicas del cancer
de recto.

* Establecer el protocolo de imagen de Resonancia
Magnética (RM) para el estudio del tumor.

* Definir el estadiaje tumoral local: el grado de infiltracion
tumoral, la relacion con estructuras anatomicas vecinas
v la infiltracion ganglionar.

* Mostrar los hallazgos de imagen de diferentes casos.

* Determinar las implicaciones terapéuticas de los
hallazgos encontrados: tratamiento quirurgico o
tratamiento quirurgico + neoadyuvancia.
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Revision del tema

Caracteristicas anatomicas del recto.

Recto: desde la union rectosigmoidea hasta el margen anal, dividido en
3 segmentos:

-Tercio inferior (0-5 cm desde orifico anal externo).
-Tercio medio (5.1-10 cm).
-Tercio superior (10.1-15 cm).
Pared del recto: -mucosa (linea hipointensa mas interna, hacia la luz).
-submucosa (area hiperintensa media).
-muscular propia (linea hipointensa externa).
Mesorrecto: grasa alrededor del recto con ganglios y vasos linfaticos.
Fascia mesorrectal (FMR): vaina de tejido conectivo rodeando al
mesorrecto (fina linea |po_|ntensa? . El margen de reseccion
circunferencial (MRC) se mide por la distancia mas corta entre el tumor
v la FMR (<1 mm positivo, 1-2 mm amenazado).

Reflexion peritoneal anterior (RPA): linea hipointensa de peritoneo
sujeta a [a pared anterior del recto con forma de V en axial(signo de la
gaviota), y en sagital sobre el punto alto de las vesiculas seminales o
unidon cervicouterina. El peritoneo rodea anterior y lateralmente al recto

superior y anteriormente al recto medio.

Espacio retrorrectal: espacio virtual entre |la superficie posterior de la
FMR y la Tascla presacra.

Anillo anorrectal: estructura muscular en la union anorrectal, en el
punto superior del musculo puborrectal.

Margen anal: borde inferior del canal anal.
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Revision del tema

Caracteristicas epidemiologicas del cancer
de recto.

* El cancer colorrectal supone la tercera causa de cancer en
hombres y la segunda en mujeres.

e Hasta el 44% de los nhuevos casos son cancer de recto.

* Mayor prevalencia en paises desarrollados con menor
tasa de mortalidad (aumento del screening y mejoras en
estadiaje y tratamiento). Pero mayor prevalencia en <50
anos con mayor tasa de mortalidad.

* Pronostico relacionado con el grado infiltracion en
mesorrecto y la capacidad quirurgica de margenes de
reseccion circunferencial libres.
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Protocolo de imagen de Resonancia Magnética.

* Secuencias potenciadas en T2 sin supresion grasa con mayor campo
de vision. Planos:

-sagital (localizar el tumor y su relacidon con estructuras de la linea
media).

-axial de pelvis desde bifurcacion aortica hasta el esfinter (valorar
cadenas ganglionares distantes).

* Secuencia potenciada en difusion en plano axial (ayuda en la
deteccion del tumor y de las adenopatias, y mejora en el re-estadiaje
tumoral tras neoadyuvancia).

e Secuencias potenciadas en T2 de alta resolucion espacial (FSE T2 sin
supresion grasa, con pequeno campo de vision y grosor de corte <3
mm). Planos:

-axial oblicuo (perpendicular al eje largo del tumor). Una
angulacion incorrecta puede malinterpretar la muscular propia y
estudiar erroneamente el T.

-coronal oblicuo (paralelo al eje largo del tumor).

-coronal paralelo al canal anal (para delimitar neoplasias de recto
inferior y evaluar mejor su relacion con el esfinter).

* Exactitud diagnostica del 90-100% en la valoracidon de la infiltracion de
la FMR y de organos vecinos.

* Se emplea bobina de superficie pélvica.

* No se recomienda utilizar bobinas endorrectales ni distension del
recto ni contraste iv. Las secuencias potenciadas en T1 podrian ser
mejores en los casos de valoracidon de componente mucinoso
(hipersenal en T2) en los que puede ser dificil de distinguir de |la grasa
en T2 o para valorar el hueso, aunque no se hacen sistematicamente.
El contraste iv podria mejorar la deteccion de recurrencias que
muestran realce heterogéneo.
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Revision del tema

Indicaciones de la RM.

* RM en estadiaje primario:

-Seleccidon de pacientes con tumor localmente avanzado que
se beneficien de quimiorradioterapia (QRT) neoadyuvante.

-Planificacion quirurgica de cirujanos.

-ldentificar factores de mal pronostico: IVE, componente
mucinoso y afectacion de la FMR.

* RM en re-estadiaje:
-Evaluar regresion tumoral.
-Planificacion quirurgica detallada.

-Detectar respuesta clinica completa (junto a exploracion
fisica y endoscopica).

-Monitorizar pacientes con manejo no quirurgico del tumor.

* RM en recurrencia:
-Delimitar la extension tumoral en la pelvis.

-Proporcionar un mapa para valorar la resecabilidad de las
lesiones y el mejor abordaje quirurgico.
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Estadiaje tumoral.
Clasificacion TNM del cancer de recto.

CATERGORIAT
TX Tumor primario no puede ser evaluado
TO Sin evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ: intraepitelial o invasion lamina propia
T1 Submucosa
T2 Muscular propia
T3 Subserosa y tejido perirrectal
a <1mm
b 1-5 mm
C 5-15 mm
d >15 mm
T4
a Tumor penetra en peritoneo parietal
b Tumor invade o esta adherido a otros organos y estructuras
CATEGORIA N
N X Ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados
NO Sin ganglios linfaticos metastasicos
N1
a 1 ganglio
2-3 ganglios
C Depositos tumorales en submucosa, mesenterio o tejidos
perirrectales no peritonealizados
N2
a 4-6 ganglios
b 7 0 mas ganglios linfaticos regionales
CATEGORIA M
MO No metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia
a Metastasis confinada a un 6rgano o sitio (higado, pulmodn, ganglios

no regionales,...)
b Metdstasis en mas de 1 érgano y/o sitio o en peritoneo
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Estadiaje tumoral.
Clasificacion TNM del cancer de recto.

» Categoria T:

* |nvasion del tumor en profundidad en la pared del recto y extension
extramural en mesorrecto y estructuras vecinas.

T

* T1 submucosa Dificil diferenciar por RM estas dos categorias salvo algun

.~ T1 con submucosa preservada. Hacer ecoendoscopia para
@
T2 muscular Propla mejorar su caracterizacion

* T3 (discontinuidad de la muscular propia con extension a mesorrecto
sin infiltracion de FMR o estructuras adyacentes. Medir desde borde
externo de la muscular propia hasta la penetracion maxima en
mesorrecto):

-T3a <1 mm
Dificil diferenciar T2 de T3 precoces (a-b, <5 mm) ya que la infiltracion

-T3b 1-5 mm  |de pequenos vasos en la capa muscular y la reaccion desmoplasica

puede aumentar un T2 a T3. Reaccion desmoplasica suelen ser
-13¢ 5-15 mm espiculaciones hipointensas mientras que T3 son nodulares/base amplia

T3d >15 mm y de senal intermedia
* 14:
-T4a infiltracion RPA.

-T4b invasion (pérdida del plano graso de separacion y alteracion en
la senal T2) de otras estructuras y 6rganos pélvicos (utero, vagina,
prostata, vesiculas seminales, uréteres, fascia presacra, raices nerviosas
sacras, sacro, vasos iliacos y musculos pélvicos).

*Los tumores de recto inferior estan proximos al esfinter anal y tienen >
probabilidad de invadir la FMR y organos adyacentes por la < cantidad
de mesorrecto a este nivel, con en torno al 30% casos de margenes
quirurgicos positivos.

*Hay que describir si hay invasion del esfinter interno, del plano
interesfinteriano y/o del esfinter externo/elevador del ano (importante
el plano coronal paralelo al canal anal).
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Estadiaje tumoral.
Clasificacion TNM del cancer de recto.

* Margen de reseccion circunferencial (MRC): es la superficie de la
parte no peritonealizada del recto que se reseca durante la cirugia.
Medir la distancia mas corta entre la parte mas externa del tumor
rectal y la FMR. El recto no esta totalmente rodeado por la FMR, vy
el MRC no es aplicable a tumores sobre la superficie
peritonealizada del recto.

-Positivo: < 1mm.
-Amenazado: 1-2 mm.
->2 mm es predictor de margenes libres tras EMT.

*La presencia de tumor/implante tumoral en mesorrecto/invasion
vascular/adenopatia a 1 mm de la FMR implica afectacion del MRC.

*MRC positivo es el predictor mas importante de recurrencia local
Y menor supervivencia. Hacer referencia respecto a las agujas del
reloj.

* Invasion vascular extramural (IVE): Extension del tumor a vasos
del mesorrecto provocando irregularidad de la pared,
engrosamientos focales y/o intensidad de senal intermedia como
la del tumor en el vaso. Importante factor pronodstico vy predictor
de enfermedad metastasica (factor de riesgo de recurrencia). Se
asoclaa I3y 14.

* Relacion con la reflexion peritoneal anterior (RPA): por encima /
mismo nivel / por debajo.

 Localizacion:

-eje longitudinal: recto inferior (0-5 cm desde orificio anal) - medio
(5.1-10 cm) - superior (10.1-15 cm). Por encima de 15 cm tratados
como cancer de colon.

-eje axial: afectacion circunferencial de |la pared (horas del reloj).

* Patron morfolégico del tumor (polipoide, ulcerado,
circunferencial, semicircunferencialfy apariencia (mucinoso -
hiperintensos en T2, peor pronostico con mayor propension
metastasica y > estadFi)aje al diagnostico- / no mucinoso).
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Revision del tema

Estadiaje tumoral.

Clasificacion TNM del cancer de recto.
» Categoria N:

neoadyuvancia.

Presencia, numero vy localizacion precisa de adenopatias sospechosas, asi como
su distancia a la FMR para la planificacion quirdrgica (aunque se ha visto que no
da peor pronostico de la misma manera que para el visto en el tumor).

El tamano no esta claramente relacionado con la probabilidad de infiltracion ya
que muchos < 5 mm son positivos (aunque hay estudios que establecen que > 9

mm son altamente especificos de metastasicos).

Caracterizacidon por tamano y caracteristicas morfologicas (bordes irregulares,

seNal heterogénea y morfologia redonda).

Clasificacion:
-N1: 1-3 adenopatias

-N2: >3 adenopatias

Caracteristicas morfologicas malignidad

Eje corto

Categoria N

Adenopatias regionales: mesorrectales,
mesosigma, mesentéricas inferiores, sacras laterales, presacras, promontorio e

illacas internas.

Adenopatias metastasicas a distancia: fuera de las localizaciones previamente

descritas (iliacas externas e inguinales).

Importante describir adenopatias extramesorrectales, incluidas aquellas de la
pared pélvica (iliacas internas/obturatrices). Son factor predictor negativo y no

se resecan de manera rutinaria.

Lesiones que infiltran espacio presacro pueden presentar adenopatias

Bordes irregulares
Senal heterogénea-similar a la del tumor
Morfologia redondeada

< 5 mm: 3 caracteristicas malignidad
5-9 mm: 2 caracteristicas malignidad
> 9 mm: siempre sospechoso

NO: no ganglios linfaticos sospechosos
N1: 1-3 ganglios sospechosos
N2: =/> 4 ganglios sospechosos

rectales superiores-medias-inferiores,

retroperitoneales, por eso hay que evaluar estas cadenas.

Depositos tumorales: grupos de células tumorales que no se asocian a tejidos

linfoides ni vasculares, se consideran N1c.
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Informe radiologico.

* Nivel: recto superior, medio, inferior.
* Morfologia.
* Longitud.
* Localizacion circunferencial (horas del reloj).
* FMR: +/-.
* Relacidn con RPA: por encima / mismo nivel / por debajo.
* Invasion vascular extramural: si / no.
e Esfinter: si/ no.
* Categoria T:
-T1: submucosa.
-T2: muscular propia.
-T3: mesorrecto: T3a o T3b (<=5 mm crecimiento extramural).

T3c o T3d (> 5 mm crecimiento extramural).
-T4: 6rganos adyacentes: T4a (infiltracion hoja peritoneal).

T4b (infiltracion estructuras vecinas).

* Categoria N:
-NO: no hay adenopatias.
-N1: N1a: 1 adenopatia, N1b: 2-3 adenopatias.
-N2: N2a: 4-6 adenopatias, N2b: mas de 7 adenopatias.
Adenopatias extramesorrectales: si / no.
Depositos tumorales mesorrectales.
* Categoria M:
-Mx: no evidentes en RM de recto.

-M1a: adenopatias tumorales en iliaca comun o externa /
metastasis a distancia en un solo organo.

-M1b: metastasis a distancia en mas de un organo o
carcinomatosis peritoneal.
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Revision del tema

Hallazgos de imagen de diferentes casos.

*Engrosamiento de la pared del recto medio-superior (a 10 cm) de 4 cm longitud, de
predominio posterolateral izquierdo, que infiltra la muscular propia y penetra 1-2 mm
en grasa mesorrectal que plantea el diagnostico diferencial de T2 con reaccion
desmoplasica vs T3a, sin contacto con FMR (flecha roja). T2 vs T3a.

*No adenopatias sospechosas. NO.
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Revision del tema

Hallazgos de imagen de diferentes casos.

*Engrosamiento concéntrico de la pared del recto alto-union rectosigmoidea (a 15 cm) de 5 cm de
longitud, de predominio posterior y lateral derecho y penetra 5 mm en mesorrecto lateral
derecho sin contacto con FMR (flecha roja). T3b.

*Lesion nodular de 7 mm en mesorrecto lateral derecho en relacidon con implante/adenopatia
(flecha azul).

*Cuatro adenopatias patoldégicas en mesorrecto lateral izquierdo y presacra ( ). N2.



t cton Virdual

SERam 3 Congreso

Nacnonal;. -

Revision del tema

Hallazgos de imagen de diferentes casos.
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*Engrosamiento estenosante de la pared de recto medio (a 8 cm) de 5.4 cm de
longitud que penetra 5 mm en el mesorrecto a las 4 hs sin contactar con FMR. (flecha
roja) T3b.

*6 adenopatias sospechosas en mesorrecto y 1 en cadena iliaca interna izquierda
( ). N2.
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Revision del tema
Hallazgos de imagen de diferentes casos.

*Engrosamiento de la pared anterior-lateral izquierda del recto superior (a 14 cm), de
5.5 cm longitud que penetra 7 mm en mesorrecto a nivel anterior izquierdo sin
contactar con la FMR (flecha roja). T3c.

*No adenopatias sospechosas. NO.
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Revision del tema
Hallazgos de imagen de diferentes casos.

*Engrosamiento de la pared anterior-lateral izquierda de recto medio-superior de 6 cm

longitud, con penetracidon de 4 mm en mesorrecto anterior izquierdo proximo a la FMR.
(flecha roja). T3 FMR+.

*Adenopatia patologica 13 mm en contacto con FMR a nivel superior, de 5 mm izquierda a
1 mm FMR a nivel medio y de 5 mm medioinferior izquierda ( ). N2.
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Hallazgos de imagen de diferentes casos

*Engrosamiento asimétrico del margen derecho de la pared del recto medio-
inferior (a 4.5 cm de orificio anal externo) de 3.5 cm de longitud, que penetra 2
mm en mesorrecto derecho sin contactar con FMR (flecha roja). T3a.

*Dos densidades irregulares de 2-3 mm en mesorrecto medio sugestivos de
implantes/adenopatias sospechosas (flecha azul).

*Adenopatia patologica 5 mm mesorrecto medio derecho ( ). N1.
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Revision del tema

Hallazgos de imagen de diferentes casos.

- ..

\

*Engrosamiento de la pared del recto superior-union recotosigmoidea (a 15 cm) de 35 mm
longitud que infiltra la grasa mesorrectal derecha 7 mm y contacta con la FMR en varios
puntos en el lado derecho (flecha roja). T3b, FMR+.

*4 adenopatias de morfologia sospechosa en mesorrecto ( ). N2.




t icion Yirtual
Congreso

Nacional, o
Revision del tema

Hallazgos de imagen de diferentes casos.

*Engrosamiento concéntrico de la pared del recto medio (a 8 cm), de 8 cm de longitud,
que infiltra mesorrecto en varios puntos >a 5 mm en el lado derecho. A nivel anterior
parasagital derecho infiltra y retrae la FMR, donde contacta con el cuello uterino pero no
se ve infiltracion (flecha roja). T3¢ FMR+.

*4 adenopatias mesorrectales patoldgicas ( ). N2.
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Hallazgos de imagen de diferentes casos.
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*Engrosamiento de la pared de recto superior (a 13 cm), de 42 mm longitud que
penetra 3 mm en mesorrecto a las 10y las 5, sin contacto con FMR (flecha roja). T3b.

*lnvasion vascular extramural a las 2 (flecha verde). IVE+.
*3 adenopatias de pequeno tamano afectadas ( ). N1.
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imagen de diferentes casos.
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Hallazgos de

*Engrosamiento circunferencial asimétrico del recto superior-union rectosigmoidea, de 5
cm longitud con infiltracion de |la grasa mesorrectal derecha 3-4 mm (flecha roja). T3b.

*A las 10 tiene un trayecto perivascular compatible con infiltracion vascular extramural
hasta 3.5 mm de distancia con la FMR (flecha verde). IVE+.

*Implante irregular de 7 mm en mesorrecto medio-superior izquierdo (flecha azul).

Adenopatia de 4.5 mm en linea media de mesorrecto posterosuperior sospechosa
( ). N1.
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Revision del tema

Hallazgos de imagen de diferentes casos.
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*Neoplasia de recto alto (a 13 cm), de 45 mm longitud, que penetra en la grasa
mesorrectal 2 mm en algunos sitios y a nivel inferior contacta con la FMR (flecha roja).
Contacta con el utero en dos puntos sin plano graso de separacion pero sin clara
alteracion de la senal del utero, por lo que no se puede descartar contacto por
contiguidad o minima infiltracion (flecha verde). T3b FMR+ o T4.

*Adenopatia mesorrectal patologica ( ). N1.
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Hallazgos de imagen de diferentes casos.

*Engrosamiento de la pared recto superior (a 13 cm) de 35 mm de longitud, que penetra
focalmente en grasa mesorrectal 17 mm donde contacta con |la hoja peritoneal,
probablemente infiltrada (flecha roja). T4a.

*4 adenopatias mesorrectales patologicas ( ). N2.
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Hallazgos de imagen de diferentes casos.
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*Gran masa en recto superior-medio (a 10 cm) de 7 x 9 cm. Ocupa la luz del
recto (flecha roja). En el lado derecho infiltra y traspasa la FMR formando un
magma infiltrativo en la grasa pararrectal donde atrapa e infiltra el uréter
derecho vy la pared posteroinferior de la vejiga en el meato (flecha verde). T4b.

*No se ven adenopatias sospechosas. NO.
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Hallazgos de imagen de diferentes casos.

*lMasa estenosante en recto superior-unidon rectosigmoidea (a 15 cm) de 5.2 cm de
longitud. Sobrepasa la muscular propia, la reflexion peritoneal y pierde el plano graso de

separacion con la pared vesical a nivel posteroinferior y superior (flecha roja). Probable
T4b.

*Una adenopatia sospechosa nodular heterogénea de 6 mm en grasa mesorrectal
posterior ( ). N1.
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Hallazgos de imagen de diferentes casos.
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*Gran masa de 8 x4 cm que depende de |la pared posterior del recto con gran
componente exofitico (flecha roja). Invade y sobrepasa la FMR y posteriormente
contacta e infiltra la grasa y fascia presacra y ligamentos sacroiliacos en relacion a
invasion pared pélvica (flecha verde). T4b.

*Adenopatias locorregionales inespecificas. NXx.
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Implicaciones terapéuticas.

Clave: Grado de infiltracion de la grasa mesorrectal
-T1, T2 y T3<5 mm FMR-, NO: cirugia (TME).
-T3>5 mmy T4 o N1-N2: neoadyuvancia + cirugia

* Neoadyuvancia con quimiorradioterapia (QRT ) y EMT (cancer rectal
localmente avanzado):

-1/2 pacientes disminuye el estadio tumoral con QRT y 1/3 presenta

respuesta patologica completa tras EMT.

-Algunos pacientes con respuesta clinica completa tras QRT pueden tener

seguimiento seguro sin abordaje quirurgico.

* Tratamiento quirurgico (considerado curativo, depende de la localizacién y
extension del tumor):

-Microcirugia endoscopica transanal: tumor bien-moderadamente
diferenciado, TINO, < 3 cm, a < 8 cm del margen anal o < 30% circunferencia
parietal.

-EMT (excision mesorrectal total): cirugia estandar transabdominal para

tratamiento curativo. Reseccion total del mesorrecto en el plano de la FMR.

-Reseccion anterior baja: la mas frecuente en tumores de recto superiory
medio. Implica EMT y sigmoidectomia parcial o completa.

-Reseccion anterior ultrabaja: en tumor de recto inferior por encima de union
anorrectal, con intencion de respetar el esfinter. Anastomosis coloanal 1 cm
por debajo del margen inferior del tumor.

-Reseccion abdominoperineal estandar con EMT: reseccion del complejo
esfinteriano con colostomia permanente. Tumores que infiltran canal anal o

elevador del ano y/o esfinter externo, localizados < 1 cm del orificio anal o en
casos en los que la reseccion provoque incontinencia.

-Reseccion abdominoperineal interesfinteriana: cuando no esta afectado el

plano interesfinteriano con preservacion del esfinter externo.

-Reseccion abdominoperineal extraelevador: cuando hay infiltracion del
plano interesfinteriano y del esfinter externo o elevador del ano. Diseccion

mas amplia del complejo del esfinter evitando el efecto de "cintura” que se
crea en una reseccion abdominoperineal estandar, creando asi una muestra
cilindrica, reduciendo el riesgo de perforacion tumoral e intestinal durante la
cirugia y evitando positivo en el margen de reseccion circunferencial.
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Re-estadiaje tumoral.

En el cancer de recto localmente avanzado la QRT neoadyuvante es el tratamiento estandar:
-mejoran el control local.
-50% disminuye el estadio tumoral.
-15-38% respuesta patoldégica completa.
-puede permitir cirugia con preservacion de esfinter o incluso evitar la cirugia.

El tacto rectal y la endoscopia permiten valorar la respuesta patologica completa a nivel de la luz, pero para
valorar las capas en profundidad la RM es la técnica de eleccion tras QRT.

Antes del re-estadiaje hay que saber el tipo de neoadyuvancia administrado, el resultado del tacto rectal y
endoscopia y ver el estudio previo para entender la localizacion y morfologia del tumor primario.

La pared del recto normal adyacente al tumor también puede tener cambios post-QRT como edema
submucoso (engrosamiento con aumento de sefial en T2) que puede ser interpretado erroneamente como
resto tumoral.

Tras QRT, el tumor puede tener la misma apariencia que antes o presentar atrofia y fibrosis (hiposefal en
T2) que depende del tipo de respuesta.

Respuesta mucinosa tras QRT:

1. Degeneracion coloide o respuesta mucinosa (en tumores previamente no mucinosos,
significa respuesta tumoral y mejor pronostico).

2. Respuesta mucinosa acelular (respuesta patologica de un tumor mucinoso, sin
impacto en la supervivencia libre de recurrencia).

3. Tumor mucinoso sin respuesta (tumor primario mucinoso que no responde a QRT,
asociado a > riesgo de recurrencia local y peor prondstico).

*Es importante al comparar ambas RM diferenciar degeneracion coloide en tumor no mucinoso de un
verdadero tumor mucinoso*

—_

Tumor residual y fibrosis: -Tumor residual: senal intermedia en T2 Sin embargo diferenciarlo todavia

* es un desafio ya que puede haber

-Fibrosis/cicatriz: baja senal en T2 resto tumoral en una cicatriz.

*La secuencia de difusion promete buenos resultados ya que en valor de b alto la fibrosis tiene baja senal
mientras que el resto tumoral tiene senal alta*

Propuesto un sistema de clasificacion de regresion tumoral con correlacidén en la supervivencia. Los grados
de regresion van de 1 (respuesta radiologica completa) a 5 (no se ve respuesta).

Grado 1 Respuesta radiologica completa: no evidencia de tumor tratado

Grado 2 Buena respuesta: fibrosis>75%, minimo tumor residual

Grado 3 Respuesta moderada: >50% fibrosis o mucina y senal intermedia

Grado 4 Respuesta leve: pequenas areas de fibrosis o mucina y mayoria de tumor residual
Grado 5 No respuesta: apariencia similar a RM pretratamiento, senal intermedia

La precision de |la RM en el estadiaje post-tratamiento es menor que en la inicial, por lo que hay que hacer
una valoracion de la respuesta a tratamiento multidisciplinaria combinado distintas modalidades (RM,

clinica y endoscopia).

Valorar: el esfinter y la pared pélvica; el MRC (es menos preciso que en el inicial); la IVE que puede
desaparecer y regresar a fibrosis; n2 de adenopatias sospechosas (la mayoria de las irradiadas desaparecen
v las que quedan son negativas -en este estudio la valoracidon del eje corto es mas importante que los
bordes y morfologia para determinar malignidad residual, >5 mm se consideran sospechosas-).

Predictores de negatividad tras cirugia son: la ausencia de adenopatias en difusion, disminucion en tamano
de al menos el 70% y ganglios < 2.5 m en eje corto.
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Revision del tema

RM ESTADIAJE INICIAL:

*Masa en recto medio-inferior, de 46 mm de longitud, entre las 3y 11 hs, que penetra en
mesorrecto posterior <5 mm (flecha roja). T3b.

*Invasion vascular extramural en el margen izquierdo (flecha verde). IVE+.
* 4 adenopatias mesorrectales sospechosas ( ). N2.

RM RE-ESTADIAJE:

*Disminucion del engrosamiento de la pared de recto medio-inferior, de 30 mm de longitud, entre las 3 y

/7 hs, con leve especulacion en grasa de mesorrecto posterior izquierdo que puede estar en relacion a
reaccion desmoplasica vs minima infiltracion tumoral (flecha roja). T2 con reaccion desmoplasica vsT3a.

*Resolucion de la invasion vascular extramural en el margen izquierdo (flecha verde). IVE-.
*No se ven adenopatias de tamafno patologico ( ). NO.
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Recurrencia local.

* En el 4-8% de los pacientes operados con intencion curativa en los 3
primeros anos tras el tratamiento.

* Diagnostico precoz para evitar progresion y permitir reseccion quirurgica.
* Principales factores de riesgo de recurrencia:

-Ausencia de RT previa.

-MRC positivo.

-IVE.

-Proximidad del tumor al borde anal.
-Perforacion del tumor en la cirugia.
-Fuga anastomotica.

-TNM alto y baja diferenciacion tumoral.

* La mayoria presentan sintomas y elevacion del CEA (30% asintomaticos).
 Puede afectar a 4 localizaciones:

-axial: en anastomosis, mesorrecto residual, o en tejidos blandos
perirrectales del centro de pelvis o periné incluido suelo pélvico.

-anterior: en vejiga, vagina, utero, prostata o vesiculas seminales.
-posterior: en fascia presacra, sacro, Coxis o raices sacras.

-lateral: en uréter pelvico, vasos iliacos, ganglios linfaticos laterales,
nervios pélvicos, musculatura o huesos pélvicos.

* Aungque muchas recurrencias son anastomoticas y pueden detectarse por
exploracion fisica y endoscopia, otras localizaciones se benefician de
pruebas de imagen, sobre todo los pacientes asintomaticos. Su principal
rol es determinar la localizacion y extension de la recurrencia local e
identificar metastasis a distancia. La RM es mas precisa en recurrencia
local, mientras que el TC o PET/TC se prefiere en recurrencia a distancia.

* Los cambios post-tratamiento pueden ser dificiles de diferenciar de
recurrencia local, ya que pueden tener caracteristicas de imagen similares
y captar FDG. Son datos sospechosos de recurrencia: aumento de tamano,

captacion precoz y heterogenea de contraste, comportamiento invasivo y
apariencia asimetrica.

* Contraindicaciones a exenteracion pélvica: metastasis a distancia
irresecables, infiltracion del sacro proximal (S2 o mas, ya que produce
inestabilidad pélvica), invasion del plexo lumbosacro proximal y nervios

ciaticos, infiltracion de vasos iliacos comunes y externos, y comorbilidades
medicas.
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ESTADIAJE CANCER DE CANAL ANAL POR RM.

* Anatomia del canal anal:
-Canal anal: desde el anillo anorrectal hasta el margen anal (3-6 cm).

-EAI: continuacidn engrosada de la capa circular interna de la muscular
propia del recto, de control involuntario. En RM se ve como leve
hipersenal T2 homogénea de la circular interna con grosor de 3.5 mmy
gue realza con contraste.

-Complejo EAE: formado por varios musculos estriados, |la parte inferior
del elevador del ano, el puborrectal y los musculos del esfinter externo,

de control voluntario. En RM la capa muscular mas externa, de aspecto

estriado con hiposenal T2 como otros musculos estriados, y no presenta
realce con contraste.

-Plano interesfinteriano: formado por la capa longitudinal muscular
fibrograsa, continuacion de la capa longitudinal muscular del recto. Es
una marca anatomica importante, ya que se puede resecar integro en el
cancer de recto inferior con afectacion del EAI. En RM se ve como una

fina linea hiperintensa que no realza con contraste.
-Drenaje linfatico: ganglios rectales inferiores a inguinales y femorales.

 El cancer anal:

-Presenta senal alta-intermedia, mayor que los musculos estriados y

menor que la grasa isquioanal normal.
-Suele tener un patron de crecimiento intraluminal infiltrativo o

lobulado circular-semicircunferencial.
-Suele originarse del interior del canal, pudiendo presentar extension al
recto incluso por encima de la unidn anorrectal y tiene apariencia

similar al cancer de recto.

Elevador del ano

Plano
interesfinteriano

Puborrectal
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* Categoria T:

-Basada en el diametro mayor del tumor en cualquiera de los tres
planos, teniendo los > 5 cm peor prondstico:

-Tx/TO: el tumor primario no se puede valorar/no evidencia de
tumor primario

-Tl: <=2 cm

-T2:>2cm-<=5cm

-T3:>5cm

-T4: cualquier tamano e invade organos adyacentes (sin incluir
esfinter, pared rectal, piel ni tejido subcutaneo). Estructuras con
invasion/posible invasion: vagina, vejiga, uretra.

* Categoria N:
-Basada en la localizacion de los ganglios, no el numero:

-NO: ausencia de adenopatias.
-N1a: adenopatias inguinales, mesorrectales o iliacas internas.
-N1b: adenopatias iliacas externas.

-N1c: adenopatias iliacas externas + cualquier N1a.

-Criterios morfoldgicos de sospecha (mas especificos): presencia
de necrosis/heterogeneidad, borde irregular/espiculado, o
aumento del realce de la adenopatia.

* Tratamiento:
-QT vy RT.

-Si son pequenos, pacientes seleccionados T1INO, solo |la
reseccion quirurgica permite resultados funcionales aceptables
(rescate con amputacion tras QRT).

-Cirugia (reseccion abdominoperineal): recurrencia local.
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*Masa solida en canal anal de 43 mm, de crecimiento exofitico, que sobrepasa la

muscular propia e infiltra los planos musculares internos y externos izquierdos (flecha
roja). T2.
*Adenopatias inguinales izquierdas sospechosas ( ). N2.



t cion Virdual

SeRam 3 Congreso

Nacnonal;‘ -

Revision del tema

Hallazgos de imagen de diferentes casos.

*Masa solida heterogénea en el canal anal de 65 x 40 mm que infiltra los planos
musculares del esfinter anal interno y externo (flecha roja). T3.

*Dos trayectos fistulosos anterior y lateral derecho (flecha verde).
*No adenopatias patologicas. NO.
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Conclusion

La RM es la técnica de eleccidon en la evaluacion de los pacientes con
cancer de recto debido a la capacidad de definir el grado de infiltracion
local del tumor de cara a un estadiaje preciso para establecer el
tratamiento mas adecuado.
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