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Criterios RECIST e i —RECIST
Objetivo docente

* Revisar los conceptos fundamentales de RECIST 1.1.

* Analizar la correcta elaboracidn del estudio basal.

* Describir los criterios de reevaluacion.

* |dentificar errores frecuentes, limitaciones y controversias en la practica clinica.

* Conocer las principales diferencias y similitudes con los inmuno-RECIST.
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Criterios RECIST e i -RECIST

Revision del tema: Introduccion

Los criterios RECIST 1.1 son el estandar de referencia para evaluar la respuesta tumoral en oncologia de forma

objetiva, estandarizada, reproducible y eficiente.

En el afio 1981 con los criterios WHO se ha evaluado la respuesta tumoral y han ido actualizandose vy
evolucionando en el afio 2000 con los criterios RECIST 1.0 hasta su ultima actualizacién con los criterios RECIST 1.1

en 2009. Tabla 1

Sin embargo, su enfoque exclusivamente morfolégico presenta limitaciones en el contexto de las nuevas terapias
oncoldgicas, lo que puede dificultar la correcta interpretacion de la respuesta radioldgica. El objetivo de este

estudio es revisar la aplicacion practica de RECIST 1.1 y analizar sus principales limitaciones en la practica clinica.
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Criterios RECIST e i -RECIST

Revision del tema: Introduccion

WHO CRITERIO 1.0 RECIST 1.1
Categorias: CS, PR, SD y PD Medidas unidimensionales, maximo Maximo 5 lesiones
10 lesiones (5 por érgano)
Medidas bidimensionales Criterios especificos para los nédulos

Medidas en el eje axial

No guias que recojan tamaino o No criterios especificos para los
numero de lesiones nodulos

Tabla 1. Evolucion de los criterios de evaluacion de la respuesta tumoral
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Criterios RECIST e i -RECIST

Revision del tema: Definiciones / ;Qué hacer? Paso a paso

1. Primera evaluacion (estudio basal) = Evaluacion de la carga tumoral

IDENTIFICAR LESIONES SELECCIONAR LAS
MEDIBLESY NO LESIONES DIANA Y NO
MEDIBLES DIANA

2. Controles sucesivos (6-8 semanas)

VALORACION DE LA Identificar el estudio
RESPUESTA TUMORAL NADIR
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Revision del tema: Definiciones / Conceptos clave

RECIST 1.1 se basa en la medicion unidimensional del tamafio tumoral mediante tomografia computarizada,

estableciendo definiciones claras sobre los tipos de lesiones y los criterios de respuesta.

Se distinguen las lesiones medibles, que incluyen lesiones sélidas con didmetro 210 mm, adenopatias con eje corto
>15 mm y metastasis liticas o mixtas con componente de partes blandas medible, y las lesiones no medibles, entre
las que se incluyen lesiones pequeiias, adenopatias no patoldgicas, lesiones dOseas blasticas, carcinomatosis

peritoneal, derrames o linfangitis carcinomatosa (Figura 1).
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Criterios RECIST e 7 -RECIST

Revision del tema: Definiciones / Conceptos clave

LESIONES MEDIBLES LESIONES NO MEDIBLES

>10mm

N

V4

<10 mm 10—14 mm ‘ )

Figura 1. Tipos de lesiones
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Criterios RECIST e i -RECIST

Revision del tema: Definiciones / Conceptos clave

En el estudio basal, realizado idealmente dentro de las cuatro semanas previas al inicio del tratamiento, se seleccionan las

lesiones diana, que son lesiones medibles elegidas para el seguimiento cuantitativo. Se permite un maximo de cinco lesiones

diana en total, con un maximo de dos por drgano. La seleccion debe priorizar lesiones bien definidas y reproducibles, no

necesariamente las de mayor tamano. El resto de las lesiones se consideran lesiones no diana y se valoran de forma cualitativa

(Figura 2)
A partir de las lesiones diana se calcula la suma de los diametros, que servira como referencia para la evaluacion objetiva de la
respuesta en los controles sucesivos.
El estudio NADIR se define como el momento de menor carga tumoral alcanzada durante el seguimiento (Figura 3).
Una vez obtenidos los diferentes estudios, podremos realizar:
1. Andlisis de la progresiéon: comparar la carga tumoral actual con el estudio NADIR.

2. Analisis de respuesta: comparar la carga tumoral actual con el estudio BASAL.
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Criterios RECIST e i -RECIST

Revision del tema: Definiciones / Conceptos clave

Lesiones Dianas Lesiones No Dianas

* Medibles * Otras lesiones medibles

« Max. 5 en total * No medibles

« 2 por érgano ’
P 9 * Lesiones <1 cm

« Tamano 2 1 cm

« GG 1-1,5cm

eje largo

() 90) « Lesiones verdaderamente
« GGz215cm no medibles

eje corto

(e} ) ¢ Sin nimero maximo
« Suma L

o * Referencia para

Diametros el SG
= Lgs:.lones « Lesiones sélidas

solidas

Figura 2. Esquema de lesiones diana y no diana (GG: ganglios)
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Revision del tema: Definiciones / Conceptos clave

Seleccién y Evaluacion Cuantificacién y Monitoreo Longitudinal
de Lesiones Basales Evaluacion Cualitativa y Concepto de Nadir
[ Le;si;me: lg/ianas ] ‘ Lesiones Dianas: = Lesiones No Dianas: Medida basal
(x5 mix 2/organo Zil| o Cuantitativo=Suma @ Evaluacién Cualitativa 1004 &
- de Diametros
— (valor basal) g 80-
a
3 Nadir: Menor carga
O 0“ @ EE"O 1 tumoral durante
, '5 e el seguimiento
O S E401
I i Presente Ausente ':V 1
YAy c "/ A v | X E 20-
| 1' 4 ‘. " /\ 5 0 T T T T T
Suma de Diametros Estatus Cualitativo | S Visita Visita 1 Visita 2 Visita 4 Visita S
‘N - (Valor Basal) (p. ¢} Presente, Ausente, | & Visitas de Seguimiento
l N e > Estable, Progresion) a
. Diametro Seleccionar lesiones bien ' El nadir sirve como referencia
> ~ mm/cm) definidas, reproducibles (no para la evaluacion posterior
= e necesariamente las mas grandes) de respuesta

Figura 3. Evaluacion cuantitativa y cualitativa de las lesiones diana y no diana en estudios oncologicos basales.
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Criterios RECIST e i -RECIST

Revision del tema: Definiciones / Conceptos clave

La respuesta al tratamiento se clasifica evaluando por separado las lesiones diana y las lesione no diana, e integrando ademas la
presencia o ausencia de nuevas lesiones.
- Enlaslesiones diana:

Progresion de la enfermedad: aumento 220% y =5 mm respecto al nadir o la aparicidon de nuevas lesiones.

Respuesta completa:desaparicidon de todas las lesiones, con adenopatias reducidas a un eje corto <10 mm.

Respuesta parcial: reduccion 230% respecto al basal.

Enfermedad estable incluye los cambios intermedios.

- En las lesiones no diana: la progresion se define como un empeoramiento inequivoco de la carga tumoral, mientras que la
respuesta completa requiere la desaparicion de todas ellas. La categorizacion final de la respuesta se basa en la evaluacion

conjunta de todos estos elementos. (Figura 3y 4).
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Revision del tema: Definiciones / Conceptos clave

Integrated Evaluation

Unequivocal New Lesions or Progression?
(Target/Non-Target)

) 8
-
‘ NO 1
Have All Lesions Disappeared Reduction of Target
EEE] [ (Target and Non-Target)? Lesions 230%? ]

A
YES e
v

[ DISEASE ] [ COMPLETE j [ PARTIAL ] [ STABLE msass]

PROGRESSION RESPONSE RESPONSE =
New lesions or significant Total disappearance Significant reduction Minor changes, with
increase of target or non- of the disease of target lesions no progression or partial
target lesions response

Figura 3. Esquema de evaluacion integral de las lesiones
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Revision del tema: Definiciones / Conceptos clave

PD (enfermedad progresiva)

=220% incremento (sume vs. sumamas baja)
Y al menos 5Smm absoluto

O nuevas lesiones

O progresion inequivoca no diana

Tanmarno

ED (enfermedad estable)

Cualquier cambio entre un 30% de disminucién
y un 20% de incremento

RP (respuesta parcial)

230% de disminucién (suma ? vs. suma basal)

RC (respuesta completa)

Desaparicion de todas las lesiones dianas y no
dianas
Ganglios linfaticos <10 mm eje corto

Figura 4. Esquema de evaluacion integral de las lesiones (relacion tamafio-tiempo)




2 £ CONGRESO

VALENCIA \\ w &) NACIONAL
20 - 23 MAYO 2026
(IO DE CONGRESOS . 4 cram B \

Criterios RECIST e i -RECIST

Revision del tema: Limitaciones / Errores mas frecuentes

En la practica clinica existen situaciones especiales que requieren una interpretacidon cuidadosa, como cambios en la orientacion de las
lesiones, lesiones que se fragmentan o confluyen, lesiones que se vuelven demasiado pequefas para ser medidas o la aparicion de

lesiones nuevas dudosas, que deben confirmarse en estudios posteriores. Asimismo, son frecuentes errores relacionados con:

* Seleccion inadecuada de lesiones (evitar lesiones en la vejiga o en asas intestinales que dependen de la replecidon o su distensiéon
respectivamente; lesiones irradiadas o tratadas localmente a no ser que haya una clara progresidn; lesiones Oseas excepto si

tienen un componente de partes blandas medible, evitar lesiones quisticas o necréticas)

* Mediciones incorrectas: por ejemplo, medicion de adenopatias: a diferencia del resto de lesiones donde se mide el eje largo, en
las adenopatias se mide el eje CORTO ( <1 cm normal, 1-1.5 cm lesiones no diana, > o igual 1.5 lesiones diana); lesiones con anillo

vascular periférico: incluir en la medicion.

e Comparacion inapropiada con el basal o el nadir: por ejemplo, no cambiar las lesiones diana entre estudios; variaciones en la
técnica: medir siempre en la misma técnica. Por ejemplo, si en el estudio basal se miden las lesiones en fase venosa en el resto de

estudios realizados posteriormente deben ser medidos también en la fase venosa.
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Criterios RE CIST e i -RECIST

Revision del tema: Inmunoterapia. Conceptos clave y diferencias

A pesar de su utilidad, RECIST 1.1 presenta limitaciones importantes, derivadas de su enfoque exclusivamente
morfoldgico. No valora la viabilidad tumoral ni los cambios funcionales o metabdlicos, ni distingue entre distintos

tipos de tratamiento, lo que puede generar dificultades en el contexto de las nuevas terapias oncoldgicas.

La inmunoterapia, en particular, introduce patrones de respuesta diferentes a los observados con la quimioterapia
citotdxica convencional. Puede producir estabilidad prolongada de l|la enfermedad, pseudoprogresion —
caracterizada por un aumento transitorio del tamafo tumoral o la aparicion de nuevas lesiones debido a
infiltracion inflamatoria (Figura 4) — e incluso hiperprogresion, asociada a un rapido empeoramiento y mal
prondstico. Estos fendmenos pueden conducir a una clasificacién errdonea de progresion si se aplican Unicamente

criterios convencionales (Figura 5).
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Criterios RECIST e i -RECIST

Revision del tema: Inmunoterapia. Conceptos clave y diferencias

Cancer cell @
Lymphocyte {&)
Macrophage 9
Tumor
Immunotherapy
e
L : Figura 4. Pseudoprogresion vs progresion
Pseudoprogression of Melanoma Brain Metastases
Response Palliative Medicine (A Jatoi, Section Editor)

Published: 09 November2018
Volume 20, article number 91, (2018)

Progression

Pseudoprogression
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Revision del tema: Inmunoterapia. Conceptos clave y diferencias

Patrones de Respuesta a la Inmunoterapia
y Mala Clasificacion

Estabilidad Prolongada Pseudoprogresion Hiperprogresion
g prog perprog
de la Enfermedad : =~
100 100+ Infiltraciéon 100 -
K Inflamatoria
50 50+ 50
0 &—ﬁ 04 0
-50 -50 -50

I T T I 1 | T T T
Linea basal Visit1 Visit 3 Linea basal Visit 2  Visit 5 Linea basal Visit 3  Visit 5
Visitas de Seguimiento Visitas de Seguimiento Visitas de Seguimiento

Riesgo de Mala Clasificacion: Los criterios convencionales pueden

identificar incorrectamente la Pseudoprogresion como Enfermedad
Progresiva, mientras que la Hiperprogresion requiere identificacion
temprana, distinta de la progresion convencional.

Figura 5. Patrones de respuesta a la inmunoterapia




2 € CONGRESO
VALENCIA \ ] f’,i‘:}v';?_czé,)tr.;..,‘a
20 - 23 MAYO 2026 " E '
& \ a SreRm & »

Criterios RECIST e i -RECIST

Revision del tema: Inmunoterapia. Conceptos clave y diferencias

Para abordar estas particularidades, se desarrollaron en 2017 los criterios i-RECIST, que constituyen una adaptaciéon de
RECIST 1.1 especificamente disefada para pacientes tratados con inmunoterapia. Ambos comparten las definiciones de

enfermedad medible y no medible, asi como la seleccion y medicion de lesiones diana y no diana.

La principal diferencia radica en la interpretacion de la progresion tumoral. En i-RECIST, la aparicidon de nuevas lesiones o

el aumento tumoral inicial se clasifica como progresion no confirmada (iUPD), que debe ser reevaluada en un control

posterior, habitualmente a las 4-8 semanas. Solo si la progresion se confirma se clasifica como progresion confirmada
(iCPD). Si en el seguimiento se observa estabilizacién o reduccion tumoral, la respuesta puede reclasificarse como iSD, iPR
0 iCR, permitiendo reconocer fendmenos como la pseudoprogresion y evitando la suspension prematura de tratamientos

potencialmente eficaces.
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Criterios RECIST e i -RECIST

Revision del tema: Inmunoterapia. Conceptos clave y diferencias

i-RECIST. Caracteristicas principales

Adaptacion de los criterios RECIST para pacientes en tratamiento con inmunoterapia

Muy similar a los criterios RECIST

Primera sospecha de progresion es probable que sea pseudoprogresion

Progresion no confirmada - repetir prueba a las 4 -8 semanas para confirmar

Tabla 2. Caracteristicas de i-RECIST
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Revision del tema: Ejemplos. Informe tipo

Seguimiento 1 Seguimiento 2

Estudio basal

‘‘‘‘‘

Paciente con adenocarcinoma gastrico estadio IV en tratamiento con quimioterapia que presenta tres lesiones diana (dos hepaticas
y una esplénica) con signos de respuesta parcial segun los criterios RECIST 1.1
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Revision del tema: Ejemplos. Informe tipo

Estudio basal Seguimiento 1

Lesiones diana Lesiones diana

Lesion hepatica anterior: 15,8 cm Lesion hepatica anterior: 12,3 cm
Lesion hepatica posterior: 13,2 cm | Lesion hepatica posterior: 12,2 cm

Lesion esplénica: 4,5 cm Lesion esplénica: 2,6 cm
Sumatorio: 33,5 cm Sumatorio: 27,1 cm
Lesiones no diana: NO Lesiones no diana: NO
Nuevas lesiones: NO Nuevas lesiones: NO

. tual-Y. basal
ﬁ Tipo de respuesta = 2actual-y basal
Y basal

Seguimiento 2

Lesiones diana

Lesion hepatica anterior: 8,5 cm
Lesion hepatica posterior: 9,3 cm
Lesion esplénica: 1,5 cm
Sumatorio: 19,3 cm

Lesiones no diana: NO

Nuevas lesiones: NO

Disminucion gIobaIJ

del tamano de las
lesiones de
aproximadamente un
43% - Respuesta
parcial (RP)

Paciente con adenocarcinoma gastrico estadio IV en tratamiento con quimioterapia que presenta tres lesiones diana (dos hepaticas
y una esplénica) con signos de respuesta parcial segun los criterios RECIST 1.1
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Conclusion

En conclusién, los criterios RECIST 1.1 e i-RECIST son herramientas fundamentales para la evaluacion de la respuesta
tumoral en tumores sdélidos. Mientras que RECIST 1.1 continua siendo el estandar en la mayoria de los tratamientos,
i-RECIST representa una adaptacion necesaria para la correcta valoracion de la respuesta a la inmunoterapia. El
conocimiento detallado de sus definiciones, similitudes y diferencias es esencial para una interpretacion radioldgica

adecuada y para una toma de decisiones clinicas precisas en el contexto oncolégico actual.
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