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Criterios RECIST 1.1: por qué y coOmo
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debemos usarlos.

Eva Taibo Giménez

Complejo Hospitalario Universitario de A Coruia (CHUAC)
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Objetivo docente:

e Revision de los criterios RECIST 1.1

* Creacion de una guia de uso simplificada para la practica diaria.
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Introduccion:

Los criterios RECIST (Response Evaluation Criteria In Solid Tumors) constituyen un sistema estandarizado
en la evaluacion de respuesta a la guimioterapia en los tumores soélidos que surge en el contexto de los
ensayos clinicos oncologicos con el objetivo de unificar la evaluacion radioldgica de modo que esta sea lo
mas objetiva y comparable posible. Ademas, han demostrado estimar |la supervivencia y calidad de vida
del paciente, por lo que la estandarizacion de su uso aporta un valor afiadido al informe radioldgico.

Para ello, debemos incluir una serie de puntos clave que permiten que el seguimiento sea precisoy
cuantificable, limitando la variabilidad entre observadores. Los puntos a tener en cuenta variaran en
funcion del estudio al que nos enfrentemos: en el estudio basal (al momento del diagndstico), se debera
determinar la carga tumoral global inicial y seleccionar las lesiones diana; en las reevaluaciones
deberemos determinar si existe respuesta o progresion tumoral por medio de un analisis cuantitativo (de
las lesiones diana), no cuantitativo y la busqueda de nuevas lesiones.
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Evolucion:

* Los primeros criterios de evaluacion de respuesta tumoral son publicados por la OMS en 1981.

e En 1990 se crea el grupo de trabajo RECIST con la intencién de estandarizar y simplificar dichos
criterios, que se publican en el afio 2000.

* Este grupo de trabajo continua buscando simplificar y optimizar dichos criterios, y en 2009 se publica
la actualizacidn que se encuentra vigente hoy en dia (y en la que nos centraremos en el presente
texto): los criterios RECIST 1.1.

WHO (1981) > RECIST (2000) = RECIST 1.1 (2009)
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Tiempos:

RECIST diferencia de forma categorica entre el estudio del diagndstico inicial, gue desde ahora
denominaremos como basal, y los estudios de control/ reevaluacidon una vez iniciado el tratamiento.

« 12ESTUDIO BASAL: Determinar carga tumoral global inicial previa al inicio del tratamiento

* CONTROLES (reevaluaciones): Cada 6-8 semanas, coincidiendo con el final de cada ciclo de
tratamiento - modificacion de la carga tumoral - en funcidn de la respuesta se valorara
continuacion o modificacion del tratamiento.




38 CONGRESO
- NACIONAL

VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026
PALACIO DE CONGRESOS

ESTUDIO BASAL :
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Lesiones medibles vs no medibles:

| N

* Lesiones Medibles: - Pueden ser seleccionadas como lesiones diana
o Lesiones solidas: eje largo =2 10 mm (Rx simple: > 20 mm)
o Adenopatias: eje corto > 15 mm

* Lesiones NO medibles: - Nunca seran lesiones diana
o Lesiones sodlidas < 10 mm
o Adenopatias 10 - 14 mm (< 10 mm normales)
o Lesiones dseas blasticas
o Afectacion tumoral difusa (derrames, carcinomatosis ...)
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Lesiones diana:

La seleccion de lesiones diana se realiza en el estudio basal, y no cambian durante el seguimiento, por
eso debemos intentar escoger lesiones representativas y reproducibles durante el seguimiento:

 Evitar zonas que puedan cambiar de orientacidon, morfologia o localizacion como bases
pulmonares, tracto gastro-intestinal, pared vesical o anejos.

* No seleccionar lesiones dudosas para malignidad.
* No escoger lesiones dseas blasticas.

En cuanto al nuUmero seleccionaremos:
* Maximo 5 lesiones en total

* Maximo 2 lesiones por drgano, tiendo en cuenta que:
= Organos pares cuentan como unidad
= Elsistema linfatico al completo se considera como un érgano unico
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Medicion de lesiones diana:

La medicion se debe realizar en una sola dimension:

e Lesiones sdlidas: eje largo en plano axial puro (= 10 mm) @

 Adenopatias y conglomerados adenopaticos: eje corto (= 15 mm) @

Carga tumoral basal: suma de los diametros de las lesiones diana elegidas.
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Medicion de lesiones diana:
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Situaciones especiales a tener en cuenta:
* Lesiones con anillo hipervascular: incluirlo en la medicién.

* Lesiones quisticas o necroticas: intentar evitarlas como lesion diana si hay lesiones soélidas (si se usa
se recomienda reflejar proporcion de area quistica).
* Lesiones Oseas: se recomienda evitarlas si es posible.
o Lesiones liticas o mixtas con componente de partes blandas = incluirlo en la medicion.
o Lesiones blasticas no pueden ser lesion diana.
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Lesiones no diana:

éCudles son?
* Lesiones medibles que excedan las 5 en total o 2 por érgano

* Todas las lesiones no medibles (ascitis, derrame, carcinomatosis ...)

Se deben reflejar en el informe de forma global y cualitativa (sin medidas).
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Carga tumoral basal:

En el estudio basal valoraremos, de forma independiente:

- Lesiones diana—> evaluacién cuantitativa (las que medimos)
—  Carga tumoral basal

- Lesiones no diana - evaluacién cualitativa (lasa que no medimos)
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REEVALUACIONES:
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Reevaluaciones:

éQué hacemos?
* Andlisis cuantitativo lesiones diana
e Valoracion cualitativa lesiones no diana  — Valoracion global de la enfermedad

* Busqueda nuevas lesiones
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Reevaluacion de lesiones diana:

En la medicidon de las lesiones diana debemos tener en cuenta:

* Cambio de orientacién: siempre debemos medir el eje mayor (corto en ganglios), aunque este se
encuentre en una orientacion diferente al estudio basal.

* Fragmentacion: realizar la suma de los diametros de las lesiones diana resultantes.

* Coalescencia: medir el eje maximo de la lesion resultante.

* Lesiones que disminuyen de tamafno y se vuelven no medibles: dar el valor real (o si no se puede
considerar como 5 mm).

* Lesiones cavitadas: medir el diametro completo, pero reflejar que existe disminucién del volumen
tumoral.

* Lesiones nuevas: NO toda lesion nueva es progresion.
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Reevaluacion de lesiones diana:

Cambio de orientacion: siempre medir el eje mayor (corto en ganglios), independientemente de la
orientacion.
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Reevaluacion de lesiones diana:

Fragmentacion: suma de los diametros de las lesiones diana resultantes.
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Reevaluacion de lesiones diana:

Coalescencia: medir el eje maximo de la lesion resultante.
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Reevaluaciones:

Lesiones nuevas: NO toda lesidon nueva es progresion

Confirmar si es nueva y real
o Si no estamos seguros - referir como dudosa y reevaluar en el siguiente estudio

o En caso de confirmase: progresion desde la fecha en la que se identifica por 12 vez (no la de
confirmacion).

Lesiones secundarias al tratamiento: por ejemplo, lesiones dseas esclerosas como signo de respuesta.

Lesiones concomitantes: infecciones, toxicidad ...

Pseudoprogresion en el tratamiento con inmunoterapia (criterios iRECIST).

Lesiones en areas no incluidas en estudios previos: se considera nueva lesion, y por tanto, si se
confirma, progresion.
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Reevaluaciones:

Lesiones No evaluables (NE):
* Imagenes de mala calidad.
* Lesiones dificiles de delimitar por cambios circundantes.

* Tratamiento local: reseccion quirurgica, radioterapia, ablacion ...
o La cicatriz residual tras radiofrecuencia o crioablacidén es mayor que la lesion original.

o *Recordatorio: los criterios RECIST se crean para seguimiento de tumores con tratamiento
sistémico. En el momento que se realiza tratamiento local, si queremos seguir otras lesiones,
debemos reiniciar el seguimiento - el primer estudio posterior sera el nuevo basal.

Resultado: si una lesion diana es NE, el resultado global solo puede ser NE o Progresidon Enfermedad (si
hay un crecimiento significativo del resto de lesiones que no deja duda de la progresion).
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Reevaluaciones:

éQué hacemos?
* Andlisis cuantitativo lesiones diana
* Valoracion cualitativa lesiones no diana

* Busqueda nuevas lesiones

- Valoracion global de la enfermedad

- Respuesta
- Progresion
- Enfermedad Estable
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lesiones diana
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Analisis de progresion o respuesta de las lesiones diana. éCon qué estudio debemos comparar?

* Respuesta: comparar con la carga tumoral basal (inicial, no cambia)

* Progresidon: comparar con la carga tumoral nadir (la carga tumoral mas baja - puede coincidir o no
con la basal y puede cambiar durante el seguimiento).
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Analisis de respuesta de las lesiones diana

Respuesta: comparar con carga tumoral basal:

» Respuesta Completa (RC): Desaparicion de todas las lesiones sdlidas y disminucion de tamafio de las
adenopatias diana a <10 mm.

» Respuesta Parcial (RP): Descenso de la carga tumoral total > 30% respecto a la basal.

RESPUESTA
PARCIAL
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isis de progresion de las lesiones diana
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Progresion: comparar con la carga tumoral nadir:

 Aumento de la carga tumoral > 20% y 5 mm respecto a la nadir.

PROGRESION
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Estabilidad tumoral:

e Cualquier resultado que no cumpla criterios de respuesta ni de progresion.

ESTABILIDAD
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A tener en cuenta:
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Los criterios RECIST solo tienen en cuenta el tamafio tumoral a la hora de valorar la carga tumoral.
Aunque no se tengan en cuenta para valorar la respuesta debemos referir:

* Cavitacidn/necrosis y hemorragia intratumoral como respuesta al tratamiento.

 Cambios en la atenuacion: dato importante en evaluacion de respuesta al tratamiento con
inhibidores de la tirosin-kinasa (imatinib) en GIST.

* Composicion de las lesiones.
e Datos de viabilidad tumoral.
 Vascularizacion.

e Cambios inflamatorios.




VALENCIA

CONGRESO.
J) L\M‘AY AL
| > l SeRam srom B N
.

Valoracion global de la enfermedad: Lesiones diana
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Respuesta Completa (RC) Desaparicion de TODAS las lesiones sélidas
Adenopatias diana < 10 mm

Respuesta Parcial (RP) Descenso carga tumoral total > 30% respecto ala BASAL

Estabilidad Enfermedad (EE) Respuesta entre RP y PE (1 <20%/5 mm - | <30%)

Progresién Enfermedad (PE) Aumento de la carga tumoral > 20% Y 5 mm respecto a la
NADIR

No Evaluable (NE) Una o mas de las lesiones no puede ser evaluada
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Valoracion global de la enfermedad: Lesiones no diana
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Respuesta completa (RC) Desaparicion de TODAS las lesiones
Adenopatias < 10 mm

No respuesta completa/ No progresion enfermedad (No- Ni RC ni PE
RC/ No- PE)
Progresién Enfermedad (PE) Progresion inequivoca de las lesiones no diana evaluadas

como grupo

No Evaluable (NE) Una o mas lesiones no pueden ser evaluadas

*NO existe Respuesta Parcial en las lesiones NO diana
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Valoracion global de la enfermedad

Enfermedad Diana Enfermedad NO Diana Nuevas lesiones Respuesta GLOBAL
RC RC No RC
RC No RC/ No PE No
RC NE No
RP No PE No
EE No PE No
NE No PE No NE
PE - - PE
PE - PE
Si PE
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Conclusion:

* Los criterios de respuesta tumoral RECIST constituyen una forma estandarizada y mas objetiva de
realizar el seguimiento de lesiones tumorales sdlidas.

* Son considerados el "gold standard" de la evaluacion radioldgica en ensayos clinicos y en la medida
de lo posible se deben incorporar a la practica diaria, ya que han demostrado una mejor estimacion

de la supervivencia y calidad de vida del paciente.
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