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1. Introducción 

 

Si bien el cáncer colorrectal representa uno de los procesos neoformativos más 

frecuentes y con mayor morbimortalidad en la actualidad, los avances en detección 

precoz, técnicas quirúrgicas y tratamiento han mejorado sus perspectivas [1–3]. Ello se 

hace particularmente evidente en el cáncer de recto, una de sus localizaciones más 

habituales: la alta efectividad de la quimio-radioterapia a dicho nivel y las nuevas 

técnicas quirúrgicas han incrementado espectacularmente la supervivencia [2,4–6]. Se 

ha llegado a plantear en algunos casos el uso de protocolos de vigilancia activa, sin 

resecciones agresivas [2,7]. 

Para la correcta toma de decisiones terapéuticas, una valoración precisa con pruebas de 

imagen se ha convertido en un paso esencial [1,8]. Si bien puede realizarse con varias 

técnicas, la resonancia magnética se ha destacado como la más útil a nivel local en la 

mayor parte de los casos [1,9]. Al igual que en el tratamiento, a lo largo de las últimas 

dos décadas la resonancia ha sufrido grandes avances que han cambiado los protocolos 

a seguir. Uno de ellos ha sido el desarrollo de secuencias de alta resolución potenciadas 

en T2, que permiten una gran definición de estructuras y mejor caracterización de 

tejidos; estas se han convertido en la secuencia central en la valoración del cáncer de 

recto [10,11]. Sin embargo, no son las únicas utilizadas. 
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Las secuencias potenciadas en difusión, basadas en la detección del movimiento de las 

moléculas de agua, empezaron a aplicarse hace aproximadamente 15 años en el cáncer 

rectal [12,13]. Se esperaba con ellas mejorar la precisión diagnóstica, sobre todo para 

adenopatías, que era insatisfactoria. Si bien los resultados iniciales fueron prometedores 

y demostraron cierta utilidad en algunos puntos, no llegaron a corresponderse con las 

expectativas previstas [14,15]. La aparición de las secuencias de alta resolución pudo ser 

un factor que afectó negativamente en su estudio. No obstante siguen en uso, con 

investigaciones principalmente orientadas a su potencial como secuencia funcional para 

detectar persistencia o recidiva tumoral [16–18]. 

En la actualidad, persiste cierta controversia con respecto a la utilidad real para el 

trabajo diario de las secuencias potenciadas en difusión en el cáncer rectal. Las guías 

clínicas no son uniformes en sus recomendaciones: en general se plantea su probable 

utilidad en los casos tratados con quimio-radioterapia, sin datos definitivos sobre los 

casos de estadificación primaria y con poca confianza en su capacidad con los ganglios 

perirrectales [9,15,19]. Sin embargo, en la literatura previa escasean los estudios 

comparativos de su efectividad con respecto a las secuencias T2 de alta resolución, más 

recientes [20,21]. Ello representa un problema para llegar a conclusiones, en tanto las 

secuencias de alta resolución son el eje diagnóstico de la resonancia hoy en día. 

Otro factor a valorar es la experiencia previa. En cualquier técnica, médica o no, la 

práctica mejora los resultados esperados. Lógicamente, el estadiaje por resonancia no 

es una excepción. Existen estudios que han demostrado la utilidad de las secuencias de 

difusión en ciertos aspectos como la detección de ganglios (malignos o no) o la 

delimitación más exacta del tejido tumoral, a veces compleja por la fibrosis de tejidos 
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en pacientes tratados u otras alteraciones [9,15,22]. Sin embargo, la práctica totalidad 

de los estudios disponibles han sido realizados en centros de alto nivel con profesionales 

de amplia experiencia; ello no reflejaría una utilidad potencial de la difusión para 

profesionales con poco experimentados (lo más habitual en centros de menor tamaño) 

o en el comienzo de su curva de aprendizaje [23]. Existe la posibilidad de que, en esos 

casos, las secuencias de difusión marquen una diferencia beneficiosa en la exactitud del 

diagnóstico. 

Teniendo en cuenta lo expuesto, en este trabajo se ha realizado un estudio comparativo 

sobre las variaciones en la precisión diagnóstica de la resonancia magnética para el 

estadiaje del cáncer de recto, secundarias al uso de las secuencias potenciadas en 

difusión añadido a las secuencias de alta resolución. Ello se llevó a cabo sobre diferentes 

parámetros que afectan al estadiaje, como la extensión del tumor principal o la 

detección de ganglios malignos. Así mismo, la evaluación se realizó no sólo en radiólogos 

con experiencia previa en el estadiaje del cáncer de recto, sino en radiólogos sin 

experiencia en dicho área y en residentes de radiología en la fase final de su aprendizaje. 
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2. Marco teórico 

 

2.1  Recuerdo anatómico 

El recto corresponde a la última porción del tracto digestivo, con su extremo distal en  

el ano; se localiza en la pelvis, inmediatamente anterior al sacro y posterior a la vejiga, 

útero – vagina en mujeres y próstata en hombres (Figura 2-1, Figura 2-2). La localización 

de su límite superior, donde se une al sigma, es variable en función de ciertas 

consideraciones: desde el punto de vista endoscópico se sitúa a unos 15 cm de media 

en dirección craneal desde el ano; según consideraciones quirúrgicas, coincidiría 

aproximadamente con el promontorio o la reflexión peritoneal en su cara anterior; 

según referencias anatómicas, se encuentra a la altura de la tercera vértebra sacra 

[24,25]. Su longitud puede variar en función del paciente: en mujeres suele ser menor 

de 15 cm, mientras que en varones altos puede alcanzar 17-20 cm [25]. Habitualmente 

se divide en tres porciones (Figura 2-3): recto bajo (0 a 5 cm desde margen anal), medio 

(6 a 10 cm) y alto (11 a 15 cm); existen diferencias entre autores en dichas medidas, 

principalmente en cuanto a la longitud del recto bajo, que varía en un rango entre 5 y 

10 cm [3,25,26].  
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Figura 2-1.  Anatomía masculina de recto y pelvis, corte sagital 

 

 

Figura 2-2. Anatomía femenina de recto y pelvis, corte sagital 
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Figura 2-3.  Anatomía del recto en RM (TSE T2w), corte sagital (A) y axial a nivel de recto medio (B).  

1 - Recto bajo, 2 - recto medio, 3 - recto alto,  4 – margen anal, 5 – esfínter anal, 6 – próstata, 7 - pared rectal, 8 – 

grasa perirrectal, 9 – fascia mesorrectal 

 

La pared rectal se compone de varias capas: mucosa (la más interna, en contacto con la 

luz intestinal) con un epitelio columnar simple; submucosa, con estructuras vasculares, 

linfáticas y nerviosas; muscular propia, con la capa muscular circular interna y 

longitudinal externa; y una última capa serosa (recto alto) o adventicia (medio y bajo) 

[3,27]. En recto medio y alto existen tres pliegues transversos a la luz de unos 12 mm de 

grosor, denominados válvulas de Houston (Figura 2-4) coincidiendo con las curvaturas 

laterales del recto medio-alto; su función es soportar el peso de la materia fecal [3,27]. 

Desde un punto de vista anatómico, el límite superior del recto se correspondería con 

el comienzo de las haustras, presentes en sigma y no en recto [25]. De forma anecdótica, 
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la presencia de divertículos o apéndices epiploicos sería indicativa de correspondencia 

con el sigma, ya que no se encuentran en el recto [25,28]. El límite inferior del recto lo 

constituye el margen anal, que corresponde a la zona de cambio del epitelio escamoso 

estratificado de la piel a una zona transicional con epitelio transicional o columnar 

estratificado (línea de Hilton) [27]. La línea dentada se encuentra aproximadamente 1,5 

- 2 cm craneal a este, no visible en pruebas radiológicas [25]. En este punto se produce 

el cambio completo a mucosa con epitelio columnar simple, con la aparición de las 

columnas y criptas de Morgagni [27,28].  

El peritoneo forma un repliegue entre la zona anterior del recto y la vejiga (en varones) 

o útero - vagina (en mujeres), la reflexión peritoneal, formando el fondo de saco 

rectovesical / rectouterino o de Douglas (Figura 2-1, Figura 2-2, Figura 2-5). Muestra una 

altura variable, especialmente en mujeres donde puede llegar a encontrarse hasta 5 cm 

del margen anal [3,25,29]. El recto presenta en su mayor parte una localización 

extraperitoneal, atravesando el recto alto al peritoneo en la cara posterior de la 

reflexión de forma oblicua. Por ello, las paredes anterior y lateral del recto alto y la cara 

anterior de recto medio se localizan intraperitoneales, mientras que la cara posterior 

del recto alto es extraperitoneal (Figura 2-5) [3,27].  
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Figura 2-4.  Anatomía del recto, corte coronal 

 

 

Figura 2-5.  Peritoneo y fascias adyacentes al recto, corte sagital. 
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El canal anal (Figura 2-6) se encuentra en el recto bajo, extendiéndose desde un punto 

de vista quirúrgico unos 3-4 cm en varones y 2-3 cm en mujeres [25,27]. Lo limitan el 

margen anal en su zona caudal y el borde superior del músculo puborrectal y la inserción 

del músculo elevador en el recto en su zona craneal [3,25]. Está formado por dos 

esfínteres concéntricos con una lámina intermedia que constituye el espacio 

interesfinteriano, que contiene grasa, tejido areolar y la continuación de la capa 

muscular longitudinal de la muscular propia del recto [28,29]. El esfínter interno está 

formado por músculo liso, continuación de la capa circular interna de la muscular propia 

del recto; es responsable del 85% del tono del complejo esfinteriano. El esfínter externo, 

más largo, presenta músculo estriado con inserciones en el ligamento anococcígeo y en 

el diafragma urogenital; es responsable del 15% del tono del complejo y de la 

continencia voluntaria. Su mitad caudal la forma la continuación de las fibras musculares 

del músculo elevador del ano, que conforman el esfínter externo propiamente dicho; en 

su mitad superior estas se unen al músculo puborrectal, que presenta una morfología 

en U paralela al suelo de la pelvis con su porción cóncava rodeando al canal anal 

[3,25,27–30]. 

El músculo elevador del ano (Figura 2-6) actúa como un cabestrillo que da soporte a las 

estructuras pélvicas. Se extiende en dirección craneal en contigüidad con el margen 

superior del esfínter externo, con una morfología aproximadamente en embudo 

insertándose anteriormente en pubis y posteriormente en sacro. Divide dos espacios, el 

supraelevador y el infraelevador; en este último a su vez se encuentran la fosa 

isquiorrectal (de la que el elevador forma el techo) e isquioanal (lateral al canal anal), 

con contenido graso y estructuras neurovasculares [3,26,31]. 
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Figura 2-6.  Anatomía de recto en resonancia magnética: reconstrucción coronal TSE T2w (A) y coronal respecto al 
canal anal SE T1w con saturación grasa tras administración de gadolinio intravenoso (B).  

1 - Pared rectal, 2 - músculo elevador del ano, 3 - fosa isquiorrectal, 4 - fosa isquioanal, 5 - esfínter 
interno, 6 - esfínter externo, 7 - margen anal 

 

El espacio supraelevador se subdivide en espacio perirrectal o mesorrectal (central) que 

contiene grasa y pararrectal (periférico) que contiene tejido conectivo [31]. Ambos se 

encuentran separados por una lámina fibrosa perteneciente a la fascia visceral pélvica 

que lo rodea posterior y lateralmente. Anteriormente esta se une a la fascia de 

Denonvilliers, que cubre dorsalmente la próstata y vesículas seminales. En conjunto 

forman la fascia mesorrectal [3,25,29]. En el espacio mesorrectal se encuentran 

estructuras vasculares, ganglios y grasa rodeando al recto, en menor medida en su zona 

anterior y caudal. La cuantía de grasa a este nivel se correlaciona con la proporción de 

grasa visceral, pero no con la edad ni el índice de masa corporal [25,26]. 
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En cuanto a su vascularización, el recto está irrigado por tres arterias: rectal superior, 

media e inferior. La arteria rectal superior es una rama terminal de la arteria mesentérica 

inferior que se ramifica hasta aproximadamente 8 cm proximal al margen anal, desde 

donde conforma el plexo hemorroidal alcanzando recto inferior y canal anal. La arteria 

rectal media puede originarse de la arteria ilíaca interna o menos frecuentemente de la 

arteria pudenda, con un aporte arterial variable para el recto bajo. La arteria rectal 

inferior se origina en la arteria pudenda, con ramas hacia el canal anal. Las venas siguen 

una estructura similar, surgiendo de los plexos hemorroidal y perirrectal: la vena rectal 

superior (con mayor flujo) drena en la vena mesentérica inferior; la rectal media es 

tributaria de la vena ilíaca interna y la inferior en vena pudenda, drenando finalmente a 

vena cava inferior [27]. 

 

2.2  Cáncer de recto 

El cáncer colorrectal es el tercero en frecuencia global, sólo detrás del cáncer de pulmón 

y mama, y el más frecuente de origen gastrointestinal; representa la segunda causa más 

frecuente de mortalidad secundaria a patología neoplásica, con una estimación 

aproximada de 50.500 casos en 2018 en Estados Unidos y una tasa anual de 4-

10/100.000 en la Unión Europea [1–3,5]. Entre el 33 y el 42% de todos los cánceres 

colorrectales tienen su origen en la región rectal (el 30% de estos a menos de 6 cm del 

margen anal), con una estimación de más de 43.000 nuevos casos en Estados Unidos a 

lo largo de 2018; en la Unión Europea se ha descrito una incidencia anual aproximada 

de 125.000 casos, con más de 14.000 nuevos casos en Reino Unido en 2015 [1–3,32,33].  
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A pesar de ello, se ha observado una disminución en la incidencia (de 60,5 por cada 

100.000 habitantes en 1976 a 46,4 en 2005), con una disminución aproximada del 2,9% 

anual entre 2005 y 2014, así como una disminución de casi el 50% en la mortalidad con 

respecto a su pico máximo histórico [4,34]. En las dos últimas décadas, la tasa de 

supervivencia en casos sin diseminación a distancia ha aumentado del 45,2 al 69,2% [5]. 

Ello se debe posiblemente a los avances en diagnóstico precoz, prevención y 

tratamiento [2]. Es ligeramente más frecuente en varones (3:2) [35]. Si bien la edad 

media de diagnóstico ronda los 70 años, se ha observado un aumento de causa 

desconocida en la incidencia de casos en pacientes menores de 50 años, que se prevé 

que continuará en los próximos años [1,36]. 

Hasta el 98% de los tumores de recto corresponden a adenocarcinomas [26]. La 

diferenciación mucinosa representa un subtipo de adenocarcinoma altamente 

infiltrante, con menor respuesta al tratamiento y peor pronóstico [37,38]. Se ha 

observado relación entre su aparición y dietas bajas en fibra y ricas en grasas y proteínas 

de origen animal, antecedentes familiares y de enfermedad inflamatoria intestinal [35]. 

Si bien pueden aparecer otras estirpes histológicas, son relativamente raras [26]: 

 El linfoma rectal (1,3%) ha aumentado su incidencia secundariamente a una 

mayor aparición en la población HIV positiva [27,37].  

 Los tumores mesenquimales incluyen varios tipos. Los más frecuentes son los 

tumores del estroma gastrointestinal (GIST,  menos del 1% de casos), 

dependientes de la muscular propia. Los leiomiomas y leiomiosarcomas son 

también tumores mesenquimales pero de muy baja frecuencia [27]. 
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 El tumor carcinoide (0,1%) puede aparecer de forma infrecuente [37]. 

 Las metástasis en recto son más frecuentemente secundarias a invasión directa 

de tumores vecinos (próstata, útero, vagina o vejiga), marcadamente dificultada 

por la fascia de Denonvilliers. También es posible la diseminación hematógena y 

la linitis plástica [27,37]. 

 El carcinoma de células escamosas, originado en canal anal (línea dentada), con 

diferente estadiaje, tratamiento y pronóstico [35]. 

Los signos y síntomas más frecuentes son hematoquecia, dolor rectal o perineal, cambio 

en el hábito intestinal y tenesmo [35]. El diagnóstico inicial se basa en el tacto rectal y la 

rectoscopia / colonoscopia (valorando la posibilidad de otros focos sincrónicos de 

tumor), con toma de biopsias y confirmación histológica de malignidad [1,2,19]. Se 

acompaña de una valoración clínica y funcional de cara a la toma de decisiones 

terapéuticas, así como evaluación de antecedentes familiares, antígeno 

carcinoembrionario (CEA) y parámetros analíticos de función hepática, renal, etc. 

[1,2,35,39]. Es necesaria una cuidadosa valoración de la muestra en biopsias 

endoscópicas para determinar la presencia de invasión de la muscular, que limitaría el 

uso de técnicas menos agresivas [2]. 

La evaluación y estadiaje con pruebas de imagen juega un papel crítico en la toma de 

decisiones terapéuticas. Por un lado, para valorar la posibilidad de diseminación 

metastásica, habitualmente con tomografía computarizada (TC) toracoabdominal; otra 

posibilidad es la tomografía por emisión de positrones (PET), menos frecuente por su 

menor disponibilidad [1,2,8,19,39]. Por otra parte, para determinar el grado de 
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infiltración local en tumores localmente avanzados, habitualmente mediante ecografía 

transrectal o resonancia magnética pélvica [1,2,8,19,39]. La localización habitual de las 

metástasis varía en función de la porción afecta, debido a las características del drenaje 

venoso: hígado, vértebras dorsolumbares y ganglios periaórticos en recto medio/alto; 

hígado y pulmón en recto bajo [35]. 

Para el estadiaje se tienen en cuenta parámetros como el grado de extensión local, la 

afectación de ganglios regionales y de vísceras a distancia, según las recomendaciones 

del American Joint Committee on Cancer (Tabla 2-1 y Tabla 2-2) [40]. No obstante, en el 

caso del cáncer de recto existen ciertos factores a tener en cuenta que no se encuentran 

recogidos en el estadiaje TNM, pero de gran importancia como factores pronósticos y 

de supervivencia, por tanto con posible influencia en la toma de decisiones terapéuticas 

(Tabla 2-3): 

 La extensión del tumor más allá de la pared se considera T3, al igual que en otras 

localizaciones, y ha demostrado ser un factor pronóstico independiente de 

supervivencia [8]. Sin embargo, en el cáncer de recto las secuencias de alta 

resolución han permitido una subclasificación del estadio T3 basada en la 

profundidad de la invasión más allá de la muscular propia (T3a, < 1 mm / T3b, 1 

- 5 mm / T3c, 6 - 15 mm / T3d, > 15 mm). Su valoración por RM es valiosa desde 

un punto de vista clínico y puede usarse en la evaluación histológica. Sin 

embargo, en la actualidad no está incorporada en el TNM [1,41]. 
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Clasificación Clínica TNM  (AJCC 7ª ed.)   [40] 

T—Tumor primario  
TX El tumor primario no puede ser evaluado 
T0 No hay evidencia de tumor primario 
Tis Carcinoma in situ: invasión de la lámina propia a 
T1 El tumor invade la submucosa. 
T2 El tumor invade la muscularis propia. 
T3 El tumor invade la subserosa o los tejidos pericólicos o perirrectales no peritonealizados 

T4 
El tumor invade directamente otros órganos o estructurasb, c, d y/o perfora el peritoneo 
visceral. 

T4a El tumor perfora el peritoneo visceral. 
T4b El tumor invade directamente otros órganos o estructuras 

N—Ganglios linfáticos regionales 

NX Los ganglios linfáticos regionales no pueden ser evaluados 
N0 No hay metástasis en los ganglios linfáticos regionales 
N1 Metástasis en 1 a 3 ganglios linfáticos regionales 
N1a Metástasis en 1 ganglio linfático regional 
N1b Metástasis en 2 a 3 ganglios linfáticos regionales 

N1c 
Depósito(s) de tumor, es decir, satélites e, en la subserosa, o en tejido blando pericólico o 
perirrectal no peritonealizado sin metástasis en los ganglios linfáticos regionales 

N2 Metástasis en 4 o más ganglios linfáticos regionales 
N2a Metástasis en 4-6 ganglios linfáticos regionales 
N2b Metástasis en 7 o más ganglios linfáticos regionales 

M—Metástasis a distancia 

M0 Sin metástasis a distancia 
M1 Metástasis a distancia 

M1a 
Metástasis confinadas a un órgano (hígado, pulmón, ovario, ganglios linfáticos no regionales) 
sin metástasis peritoneales 

M1b Metástasis en más de un órgano o en peritoneo 
 
 
 
a Tis incluye células cancerosas confinadas dentro de la lámina propia de la mucosa (intramucosa) sin extensión a 
través de la muscularis mucosa hacia la submucosa.  
b Infiltra hasta el peritoneo visceral para afectar la superficie. 
c La invasión directa en T4b incluye la invasión de otros órganos o segmentos colorrectales por medio de la serosa, 
confirmado en el examen microscópico, o para tumores en una ubicación retroperitoneal o subperitoneal, invasión 
directa de otros órganos o estructuras en virtud de una extensión más allá la muscular propia 
d Un tumor que se adhiere a otros órganos o estructuras, macroscópicamente, se clasifica como cT4b. Sin embargo, 
si no hay tumor presente en la adhesión, microscópicamente, la clasificación debe ser pT1-3, dependiendo de la 
profundidad anatómica de la invasión mural. 
e Los depósitos tumorales (satélites) son pequeños nódulos macroscópicos o microscópicos de cáncer en el tejido 
adiposo pericolorrectal del área de drenaje linfático de un carcinoma primario, que son discontinuos del primario y 
sin evidencia histológica de ganglios linfáticos residuales o estructuras vasculares o neurales identificables. Si la 
pared de un vaso es identificable en H-E, Elastina u otras tinciones, debe clasificarse como invasión venosa (V1/2) o 
invasión linfática (L1). De manera similar, si son identificables estructuras neurales, la lesión debe clasificarse como 
invasión perineural (Pn1). La presencia de depósitos tumorales no cambia la categoría T del tumor primario, pero 
cambia el estadio ganglionar (N) a pN1c si todos los ganglios linfáticos regionales son negativos en el examen 
patológico.  
H-E - hematoxilina eosina; UICC - Union for International Cancer Control; TNM - tumor, adenopatía, metástasis.  
 
 

 
Tabla 2-1  Clasificación clínica TNM según el American Joint Committee on Cancer 

(AJCC) staging manual (7ª ed.) 
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Clasificación Anatomopatológica TNM  (AJCC 7ª ed.)  [40] 

Estadio 0 Tis N0 M0 

Estadio I T1, T2 N0 M0 

Estadio II T3, T4 N0 M0 

Estadio IIA T3 N0 M0 

Estadio IIB T4a N0 M0 

Estadio IIC T4b N0 M0 

Estadio III Cualquier T N1, N2 M0 

Estadio IIIA T1, T2 N1 M0 

 T1 N2a M0 

Estadio IIIB T1, T2 N2b M0 

 T2, T3 N2a M0 

 T3, T4a N1 M0 

Estadio IIIC T3, T4a N2b M0 

 T4a N2a M0 

 T4b N1, N2 M0 

Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1 

Estadio IVA Cualquier T Cualquier N M1a 

Estadio IVB Cualquier T Cualquier N M1b 

  

Tabla 2-2. Clasificación anatomopatológica TNM según el AJCC staging manual  (7ª ed.) 

 

 La afectación de la fascia mesorrectal por el tumor (no recogida en el estadiaje 

TNM) pone en riesgo el margen de resección quirúrgico, lo que ha demostrado 

ser un factor de riesgo de recidiva local y disminución de supervivencia. Ha 

demostrado ser más crucial en la toma de decisiones que el estadio N [1]. La RM 

permite una precisión diagnóstica de hasta el 86% en la predicción de su 

infiltración [3,26,42]. Una distancia en RM de 1-2 mm de la fascia con respecto 

al foco tumoral más próximo se considera segura para descartar infiltración, 

habiendo demostrado una buena correlación histológica [2,3,43,44]. 

 La infiltración de estructuras vasculares extramurales, con una incidencia del 19 

– 36%, ha probado ser un factor de riesgo independiente para la aparición de 
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recidiva local o a distancia, aparición de metástasis sincrónicas o metacrónicas, 

de afectación ganglionar y disminución de la supervivencia [8,45–53]. La 

afectación de vasos dentro de la pared rectal y su significado pronóstico no son 

bien conocidos en la práctica clínica actual [54]. Sin embargo, en pacientes con 

un estadio II (ganglios negativos) e infiltración vascular extramural se ha 

demostrado un pronóstico similar al de pacientes estadio III [55]. Se ha 

propuesto que émbolos malignos liberados desde vasos infiltrados pueden dar 

lugar a metástasis a distancia [47]. Por ello, aunque las guías clínicas no lo 

contemplan, algunos autores plantean el uso de tratamiento neoadyuvante en 

dichos casos o incluso la indicación de quimioterapia convencional, ya que la 

neoadyuvancia no tendría efecto sobre las micrometástasis ya existentes 

[55,56]. 

 La presencia de adenopatías malignas también representa un factor de riesgo 

independiente de recidiva local, aparición de metástasis a distancia y 

disminución de supervivencia [8,47]. Habitualmente aparecen de forma inicial en 

la grasa mesorrectal, aproximadamente a la altura del tumor, extendiéndose con 

posterioridad en dirección craneal (aproximadamente hasta 5 cm) y/o cadenas 

linfáticas tributarias [3,57]. Si bien en otras neoplasias el tamaño de la 

adenopatía en el eje corto es un criterio esencial en la valoración de malignidad, 

en el recto se mostró insuficiente por la frecuencia de malignidad en ganglios de 

pequeño tamaño (con un punto de corte 5 mm: sensibilidad 66%, especificidad 

76%); se han propuesto diferentes criterios diagnósticos a seguir, aunque sigue 

siendo un tema a debate [9,26,32,39].  
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Factores de riesgo en el cáncer rectal 

Recurrencia Pronóstico / supervivencia 

Estadio T Estadio T 

Afectación de fascia mesorrectal Afectación de fascia mesorrectal 

Número de adenopatías Estadio N 

Extensión extracapsular Infiltración vascular extramural 

Nódulos satélites  

Grado de diferenciación histológica  

Infiltración vascular extramural  
 

Tabla 2-3. Factores de riesgo pronósticos y de recurrencia en cáncer rectal  [58,59] 

 

En cuanto al tratamiento, se recomienda la valoración individual de los casos mediante 

comités interdisciplinares para la toma de decisiones [1,2,39]. En la actualidad, el 

tratamiento quirúrgico de elección es la resección mesorrectal completa, ya sea por vía 

anterior, laparoscópica o transanal [1,2,60]. Introducida a principios de los 80, esta 

técnica consiste en la resección en bloque del tumor con el segmento de recto afecto y 

la grasa y tejido linfático perirrectal, contenido por la fascia mesorrectal [6]. Ha 

demostrado una disminución en la tasa de recidiva local (del 32-35% al 4%), así como 

menor morbilidad secundaria y aumento de la supervivencia (hasta un 80% de 

supervivencia libre de enfermedad a los 5 años) [6,60–62]. En el caso de tumores de 

recto bajo con afectación esfinteriana o fijación al suelo pélvico, puede ser necesaria la 

realización de una resección abdómino-perineal [3,61]. En casos muy seleccionados está 

recomendada la resección local transanal: tamaño menor a 3 cm, estadio bajo (T1, en 

ocasiones T2) sin signos de infiltración local, bien o moderadamente diferenciados y a 

menos de 8 cm del margen anal [1,2,63]. 
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En neoplasias localmente avanzadas, con signos de extensión más allá de la pared 

(directo o ganglionar), se debe valorar el tratamiento neoadyuvante con quimio-

radioterapia previo a la cirugía (QRT) [2]. Su objetivo principal es disminuir la tasa de 

recidiva locorregional, donde ha demostrado en ensayos clínicos una reducción de 

aproximadamente el 50% con respecto al tratamiento postquirúrgico (6 y 13%, 

respectivamente), así como aumento de la supervivencia; por otra parte, puede 

disminuir la agresividad, facilitar la resecabilidad y ayudar a mantener la función 

esfinteriana en neoplasias de recto bajo, permitiendo en ocasiones técnicas quirúrgicas 

con mayor preservación anatómica [2,61,64–66].  

Sin embargo, tanto la cirugía como la QRT no están exentas de complicaciones 

secundarias a medio y largo plazo: dolor crónico, proctitis, fístulas, incontinencia, 

disfunción urogenital, fracturas patológicas e incluso la posibilidad de aparición de un 

segundo tumor en el área radiada [1,67,68]. Por ello, y ante la posibilidad de 

sobreestadiaje, en general se recomienda la neoadyuvancia a partir de un estadio II, 

optando por el tratamiento adyuvante postquirúrgico en estadios iniciales bajos que 

aumentan tras la valoración histológica o con márgenes quirúrgicos positivos; a 

diferencia del anterior, este se orienta más hacia la prevención de diseminación 

metastásica [1,2]. Algunos autores sugieren que, gracias a la estratificación de la 

invasión perirrectal por RM, en tumores T3 con infiltración superficial milimétrica no 

sería necesaria la QRT [69–71]. 

Últimamente, la demostración de casos de respuesta completa histológica en pacientes 

tras el tratamiento neoadyuvante ha generado cierta polémica [64,72]. La cirugía mayor 

no está exenta de complicaciones, con un 2 – 3% de mortalidad perioperatoria y una 
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tasa de complicaciones del 20 – 30% [73]. Se ha planteado la posibilidad de usar 

protocolos de vigilancia activa en casos escogidos que muestren respuesta completa en 

pruebas de imagen tras el tratamiento, aunque sigue siendo un tema a debate, con 

varios ensayos clínicos en marcha; en cualquier caso, sería una opción viable sólo en 

determinados centros y con un seguimiento evolutivo estrecho [2,7,9,74]. 

 

2.3  Estudio por imagen del cáncer de recto 

Clásicamente, el papel de las pruebas de imagen en la valoración de las alteraciones 

anorrectales era muy limitado. El desarrollo que han sufrido globalmente en los últimos 

años ha aumentado la accesibilidad y precisión diagnóstica de los estudios. En el cáncer 

rectal existe acuerdo en que la prueba diagnóstica de elección es la visualización directa 

por colonoscopia, asociada a un estudio de extensión de la enfermedad mediante 

Tomografía Computarizada [1,2,8,19]. El estadiaje locorregional, sin embargo, presenta 

varios factores a considerar. 

En general, el estudio de la pelvis en el cáncer de recto puede realizarse mediante 

tomografía computarizada, ecografía transrectal o RM; se dispone de varios estudios 

comparativos sobre la efectividad de las tres técnicas [75,76]. Existe acuerdo en la 

utilidad de la tomografía para la detección de metástasis a distancia, pero su baja 

resolución la hace poco recomendable para la valoración local (Figura 2-7) [75,77]. Con 

respecto a otras técnicas, evidenció hace años una menor precisión diagnóstica en la 

evaluación de adenopatías e infiltración de la fascia mesorrectal (56 - 89% para el 

estadio T y 56 – 84% para el N) [2,58,75]. 
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Figura 2-7. Cáncer de recto en imagen: Tomografía Computarizada, Resonancia Magnética y Ecografía endorrectal.  

Imagen de TC con contraste intravenoso (A) y RM de pelvis T2w TSE (B) del mismo paciente, ambas con cortes 
coronales. Si bien en ambos es posible apreciar una neoplasia intraluminal en recto alto (flecha) y ganglios en la 

grasa adyacente (puntas de flecha), la RM aporta una definición superior de las características de la masa, grado de 
infiltración de la grasa adyacente y alteraciones en los ganglios que sugieran malignidad. En la Ecografía endorrectal 

(C) de otro paciente puede apreciarse la excelente definición superficial, pero con pérdida de resolución progresiva 
en profundidad. 

 

Con la ecografía transrectal se han documentado sensibilidades y especificidades de 

hasta el 81% - 96% y 91% - 98%, respectivamente, para el tumor principal (T); sus 

mejores resultados corresponden a la diferenciación de estadios bajos (T1 - T2), donde 

puede precisar lesiones limitadas a la mucosa o submucosa con elevada precisión 

diagnóstica, lo que ofrece la posibilidad de resección local [9,19,78,79]. Sin embargo, su 

eficacia se ve dificultada por la limitada resolución en profundidad de la técnica y campo 

de visión: la valoración sería problemática en tumores estenosantes, voluminosos o 

localizados en recto alto, dificultada por la disminución en el calibre de la luz o el dolor 

por la manipulación; también en la valoración de los ganglios linfáticos más profundos 

o la fascia mesorectal [8,19,80–84]. Datos más recientes han reflejado menor precisión 

en el estadiaje por ecografía transrectal, llegando a recomendarse sólo en los casos 
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donde la RM esté contraindicada (por ejemplo, presencia de marcapasos o implantes 

metálicos no RM-compatibles) [2,85,86]. 

Desde el comienzo de su aplicación en 1986, la RM ha demostrado grandes ventajas en 

la valoración del cáncer de recto [87]. Permite un magnífico contraste entre tejidos 

blandos y estudio multiplanar, que facilitan el estudio de la anatomía y la caracterización 

de las lesiones; la posibilidad de estudiar la pelvis completa ayuda a valorar por 

completo la afectación de estructuras vecinas; el uso de antenas de superficie evita los 

problemas de la manipulación endorrectal, lesiones altas u obstructivas; por último, la 

ausencia de radiación o efectos secundarios conocidos (sin necesidad de usar contrastes 

intravenosos) resulta beneficiosa, especialmente en pacientes con antecedentes de 

nefropatía o a los que se realizará repetidamente estudios de imagen [3,37].  

En general, en el cáncer de recto las guías clínicas recomiendan el uso de la RM dada su 

capacidad para valorar la infiltración adyacente y las posibles adenopatías con buenos 

resultados; además, aporta una elevada precisión diagnóstica para la afectación de la 

fascia mesorrectal, en menor medida para la infiltración vascular extramural, datos que 

si bien no tienen implicaciones en el estadiaje constituyen importantes factores de 

riesgo de recidiva local y a distancia [1,2,8,19,39,58,82]. En estos últimos, la RM se ha 

evidenciado más precisa que la ecografía endorrectal [1,9,24]. Además, en pacientes con 

QRT previa permite diferenciar entre focos de persistencia tumoral y cambios 

secundarios al tratamiento, algo complejo con ecografía transrectal; si bien muestra una 

correlación histológica aceptable, se ve limitada sobre todo por los cambios secundarios 

al tratamiento, que condicionan un mayor sobreestadiaje [22,23,25,58,88,89]. 

Actualmente, la RM se considera el estudio de primera elección, salvo por la 
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diferenciación de lesiones con infiltración superficial o contraindicación específica 

[1,2,8,9,19,58]. 

Existen en la literatura referencias a buenos resultados con otras técnicas alternativas, 

pero aún no se recomiendan para el uso rutinario o simplemente no están disponibles 

en el mercado: por ejemplo la RM con contraste dinámico, el PET o el uso de contrastes 

específicos en RM como las partículas superparamagnéticas de óxido de hierro ultra-

pequeñas (USPIO) y el gadofosveset [24,90–94]. El uso del PET puede plantearse como 

opción en casos de existir factores de alta sospecha de metástasis a distancia o elevación 

del antígeno carcinoembrionario [1]. 

 

2.4  Resonancia magnética en el recto: secuencias y hallazgos 

Los estudios de recto se pueden realizar de forma rutinaria con aparatos de RM de 1,5 

a 3 Tesla (T), con una duración aproximada de entre 30 y 45 minutos; si bien es posible 

su realización con 1T, no es recomendable [3,82]. Se recomienda el uso de antenas body 

de superficie de entre 8 y 32 canales, que aportan una buena resolución de estructuras. 

Si bien las antenas endorrectales permiten mayor resolución adyacente y mejor 

diferenciación de las capas de la pared rectal, presenta varios inconvenientes que hacen 

poco recomendable su uso: elevado precio, molestias asociadas a la introducción, 

pérdida de resolución al aumentar la profundidad, dificultad para valorar recto alto o 

porciones distales a lesiones estenosantes [3,30,32,82,84]. 

El estudio se realiza con el paciente en posición supina; es posible la administración 
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previa de un enema de limpieza, aunque hay autores que no lo consideran necesario 

[3,26,30,32,84]. Existe cierta controversia sobre la conveniencia de administrar 

contraste intrarrectal en estudios orientados a la búsqueda de neoplasia. Algunos 

autores lo contraindican, mientras que otros recomiendan la introducción vía rectal de 

50 - 100 cc de gel ecográfico (contraste positivo) o de sulfato de bario diluido mezclado 

con moléculas de hierro (contraste negativo por sus características magnéticas) 

[3,9,22,29,82]. Las reservas se deben a la posibilidad de sobreestadificación de los 

tumores: la compresión de la grasa perirrectal secundaria al contenido podría inducir a 

falsos positivos en cuanto a la infiltración de la fascia mesorrectal, al aumentar la 

proximidad del tumor, y dificultar la valoración de las adenopatías [22,29,82]. Asimismo 

existe controversia en cuanto a la necesidad de administrar espasmolíticos durante el 

estudio (glucagón o butilescopolamina, dependiendo del centro y del paciente); se 

defiende su utilidad para prevenir artefactos secundarios al movimiento de asas 

intestinales, sobre todo en secuencias sagitales y al usar equipos de 3T, más sensibles a 

dichos artefactos [3,9,22,29,82]. 

 

2.4.1  T2w y T2w de alta resolución 

Inicialmente se realizan tres secuencias de localización de escasa duración en dirección 

axial, coronal y sagital a la pelvis, abarcando desde crestas ilíacas a sínfisis púbica, sobre 

las que se basa la angulación y campo del resto del estudio. Para ello se usan secuencias 

Turbo Spin-Echo o Fast Spin-Echo potenciadas en T2 (T2w) con un grosor de 5-6 mm, que 

permiten una buena diferenciación de estructuras y un gran contraste respecto al 
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líquido y tejido fibroso [3,25,30,84]. Las secuencias posteriores se adquieren con una 

amplitud de campo (field of view) más reducida y centrado en la porción patológica del 

recto y / o canal anal [3].  

Las  secuencias potenciadas en T2 de alta resolución (HRT2w), desarrolladas hace 

aproximadamente 20 años, se consideran hoy en día las secuencias centrales para la 

valoración y estadiaje del cáncer de recto por RM [10,11,20,95]. Permiten una buena 

diferenciación de las  distintas capas de la pared rectal: desde la luz a la periferia, una 

primera lámina hiperintensa correspondiente a la mucosa y submucosa (no 

diferenciables mediante RM salvo en algunos estudios con aparatos de 3T o mayor 

potencia); una segunda capa hipointensa correspondiente a la muscular propia; la grasa 

perirrectal que los rodea se muestra hiperintensa, y por último una nueva lámina fina 

hipointensa periférica en relación con la fascia mesorrectal [3,24,26]. En el canal anal, 

los músculos esfinterianos se muestran hipointensos, más marcadamente en el caso del 

esfínter externo, con una lámina intermedia hiperintensa que corresponde a la grasa del 

espacio interesfinteriano [3]. 

Las secuencias HRT2w se efectúan con cortes más finos (3 mm o menos de separación) 

y mayor detalle, orientadas en base al eje longitudinal del segmento afecto por el tumor 

(es decir, la teórica luz a ese nivel). Con respecto a dicho eje se realizarán proyecciones 

axiales (perpendiculares a la pared del segmento afecto), coronales y sagitales, aunque 

en lesiones largas o tortuosas es posible realizar adquisiciones respecto a varios ejes 

(Figura 2-8) [3,9,22]. Los cortes axiales facilitan la detección de infiltración de la grasa o 

de la fascia mesorrectal; los cortes coronales muestran su relación con el canal anal, y 

los sagitales su extensión y relación con estructuras pélvicas o reflexión peritoneal 
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[9,24]. En tumores que afecten a recto bajo, una secuencia en proyección semicoronal 

(paralela al eje del canal anal y perpendicular al suelo pélvico) será de gran ayuda para 

valorar la afectación del complejo esfinteriano, que puede afectar al estadiaje y 

abordaje quirúrgico; dada la proximidad entre fascias y estructuras a ese nivel y la 

influencia de la extensión en la elección de la técnica quirúrgica apropiada, una 

angulación precisa es esencial [9,24,25,63].  

Las secuencias Fast Spin-Echo potenciadas en T1 (T1w) no han demostrado un claro 

beneficio en el diagnóstico del cáncer de recto, por lo que no se recomienda su uso 

[3,9,24–26,82]. Puntualmente pueden ayudar a diferenciar zonas de contenido 

mucinoso o hemático [26]. Las zonas de fibrosis residual al tratamiento QRT serán 

hipointensas tanto en T1w como en T2w [30]. Algunos autores recomiendan el uso de 

secuencias T1w tras administración de contraste intravenoso, que podría facilitar la 

detección de focos de infiltración tumoral o la afectación vascular, pero no se ha 

demostrado una clara utilidad [96–99].  

Las secuencias T2w tridimensionales permiten la adquisición de un volumen para un 

reformateo multiplanar posterior que puede ayudar en la interpretación del estudio en 

algunos casos; no obstante, no existen claras evidencias que apoyen su uso [29,63,100]. 

La aplicación de saturación grasa para eliminar su señal o las secuencias STIR (Short Tau 

Inversion Recovery) tampoco suelen usarse en el estudio del cáncer de recto, aunque 

pueden tener un papel en procesos inflamatorios asociados [9,24,26,82]. 
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Figura 2-8. Orientación de las secuencias HRT2w con respecto al eje longitudinal del tumor  

Representación esquemática del plano de corte sobre la imagen en sagital de la pelvis (izquierda) y ejemplo de la 
imagen resultante en RM (derecha): corte axial al eje del tumor (A y B), coronal al eje del tumor (C y D) y coronal al 

canal anal (E y F), este último sólo realizado en tumores de recto bajo con posible infiltración esfinteriana  

* Óvalo azul en esquema – teórico tumor; punta de flecha - tumor; estrella – vejiga) 



 

 

43 Capítulo 2. Marco teórico 

2.4.2  Secuencias potenciadas en difusión  

En un medio líquido sin limitaciones, las moléculas de agua experimentan cambios de 

velocidad cada vez que una molécula colisiona con otra, tanto en magnitud como en 

dirección, lo que determina un movimiento incoherente llamado movimiento 

browniano [101,102]. Las secuencias potenciadas en difusión (DWI) permiten 

representar gráficamente el grado de desplazamiento aleatorio de los protones del agua 

dentro de un tejido y sus diferencias en un intervalo de tiempo específico [101,102]. Ello 

puede aportar datos interesantes acerca de las propiedades biofísicas del mismo, tales 

como microestructura, densidad y organización celular, sin necesidad de pruebas 

invasivas [102,103].  

El movimiento en el interior de un tejido orgánico no es totalmente aleatorio, ya que lo 

limitan los distintos compartimentos tisulares, membranas y organelas celulares. Por 

ello, la densidad celular y el estado de las membranas celulares son elementos clave en 

el grado de limitación (o restricción) del movimiento de las moléculas de agua [14,102]. 

La velocidad de difusión es diferente en el espacio intracelular y extracelular: en el 

intracelular es más lenta, debido a la mayor cantidad de barreras físicas, mientras que 

en el extracelular es mayor [104]. En consecuencia, la difusión de las moléculas de agua 

estará en relación con la proporción de ambos espacios (Figura 2-9) [104]. Zonas de alta 

densidad celular, como focos de infiltración por tumores hipercelulares o abscesos, 

condicionan limitaciones al movimiento libre de las moléculas o restricción a la difusión; 

en cambio, áreas de baja densidad celular (quistes simples, vísceras huecas, conductos) 

o con alteraciones de la membrana (necrosis) permiten mayor movilidad o ausencia de 

restricción [14,102,105].  
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Figura 2-9. Esquema de movimiento aleatorio de moléculas de agua en los tejidos.  

El predominio del espacio extracelular (derecha) permite un mayor grado de movimiento aleatorio. En casos en que 
este disminuye, por ejemplo zonas de alta celularidad (izquierda) el movimiento se ve restringido. 

 

La DWI se basa en secuencias Spin-Echo T2w [101]. En ellas se puede cambiar la 

magnitud del valor b, que depende de la amplitud, de la duración del gradiente y del 

intervalo de tiempo entre la aplicación de los gradientes;  la sensibilidad a la difusión del 

agua varía de acuerdo con el valor b utilizado [101,102]. Suelen adquirirse dos o tres 

valores b, incluyendo uno bajo (0 - 50 s/mm2, sin ponderación en difusión) y uno más 

alto (800-1000 s/mm2), limitados por la potencia del equipo; no se recomienda el uso 

de un valor b máximo menor de 800 [9,101,102]. Por cada valor b se obtiene una serie 

de imágenes, habitualmente representada en escala de grises (Figura 2-10). Las 

imágenes adquiridas con valores bajos presentan una buena relación señal/ruido pero 

poca ponderación de la difusión, mientras que con b alto aumenta la ponderación de la 

difusión pero con mayor distorsión de la imagen [101]. 

El objetivo de las imágenes de DWI es la valoración cualitativa (visual); sin embargo, 

existe un segundo componente que permite el análisis cuantitativo: el coeficiente de 



 

 

45 Capítulo 2. Marco teórico 

difusión aparente o mapa ADC, que representa una medida de la difusión a lo largo del 

tiempo [15,102]. Se basa en un cálculo matemático realizado automáticamente por el 

equipo: logaritmo negativo del radio de un mínimo de dos sets de imágenes adquiridas, 

relacionando aquellas obtenidas sin la aplicación de un gradiente de difusión (b=0 

s/mm2) con las adquiridas luego del empleo del gradiente de difusión (por ejemplo, 

b=400, 800 o 1000 s/mm2) [101,102,106]. Suele representarse como una imagen en 

escala de grises que refleja las diferencias de difusión de las moléculas de agua en un 

sector determinado (Figura 2-10), donde puede seleccionarse un área de interés para 

medir el promedio en mm2/s [102]. 

En cuanto a la interpretación de las imágenes, su contraste depende del grado de 

movimiento de las moléculas de agua en un tejido, diferente en función de la restricción 

como se ilustra en la Figura 2-10. Áreas de movimiento libre muestran hiperintensidad 

en valores b bajos, con pérdida de intensidad a medida que aumentan, y tonos gris claro 

o intensos en mapa ADC [14,101,102].  Zonas de alta celularidad, normales (cerebro, 

tejido linfático, mucosa intestinal) o patológicas (tumor, absceso), limitan el movimiento 

libre de las moléculas, por lo que muestran persistencia de la hiperintensidad hasta 

valores b altos con supresión de la señal de fondo; ello sugiere restricción a la difusión, 

aunque requiere del análisis del mapa ADC, donde mostrarán un color gris oscuro 

[12,14,101,102,105]. No obstante, la interpretación puede ser compleja ya que la 

presencia de fibrosis, necrosis, neovascularización o hemorragia pueden modificar las 

propiedades de difusión de las moléculas de agua [15]. 
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Figura 2-10. Comportamiento de los valores b en DWI y ADC: tumor Vs. líquido.  

RM de pelvis, cortes axiales. En la secuencia HRT2w (izquierda) puede observarse una masa intraluminal (flecha 
blanca) discretamente heterogénea, con hiperintensidad periférica en la luz rectal que se mantiene permeable 

correspondiente al gel administrado vía rectal para la prueba (flecha negra). Puede observarse que en las secuencias 
DWI (centro) la masa mantiene una moderada hiperintensidad hasta valores b elevados, con hipointensidad en 
mapa ADC (derecha), compatibles con restricción a la difusión. Sin embargo, el gel intraluminal pierde señal a 

medida que aumenta el valor b y se muestra hiperintenso en ADC (ausencia de restricción). 

 

A pesar de su utilidad, la DWI presenta serias limitaciones: la baja señal/ruido de los 

valores altos causa una mala definición de la imagen; tiene una alta sensibilidad a los 

artefactos de susceptibilidad magnética (diferencia de campo magnético en la interfase 

de tejidos diferentes), respiratorios y de pulsatilidad; además, los valores del mapa ADC 

pueden variar a causa de los diferentes equipos, valores de b usados, observadores o 

por causas biológicas, disminuyendo su aplicabilidad [14,101,102,107].  

Su uso inicial se centró hace más de dos décadas en la neurorradiología, donde demostró 

gran utilidad en procesos isquémicos y neoplásicos [108,109]. Posteriormente su 

investigación se extendió a otras zonas; sin embargo, los artefactos secundarios al 

movimiento respiratorio y peristaltismo, flujo sanguíneo y de susceptibilidad química 

impedían su aplicación en el abdomen [13,110]. El desarrollo de nuevas secuencias de 

adquisición paralela hace aproximadamente 15 años permitió disminuir su duración y al 

mismo tiempo la severidad de los artefactos; gracias a ello pudo comenzarse a valorar 
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su posible utilidad en procesos inflamatorios y neoformativos abdominales, con 

excelentes resultados iniciales [12,13].  

En la actualidad, su utilidad en el cáncer de recto sigue a debate, a lo que hará referencia 

más ampliamente en el apartado 3.4  Aplicaciones de la difusión. Por norma general, se 

recomienda su uso en la valoración del cáncer de recto tras tratamiento QRT, ya que 

parece aumentar la sensibilidad para focos residuales y la diferenciación respecto a las 

áreas de fibrosis; sin embargo no existe suficiente evidencia científica que apoye su 

utilidad en el estadiaje primario [9,15,19,22,82].  

 

2.4.3  Características del cáncer de recto en RM 

El adenocarcinoma de recto suele presentarse como una masa, pólipo o zona de 

engrosamiento mural variable (grosor mural normal ≤ 3 mm), mínimamente 

hiperintenso en secuencias T2w con respecto a la capa muscular propia y 

moderadamente hipointensos respecto a la submucosa y grasa perirrectal (Figura 2-11); 

en DWI muestra restricción a la difusión, con hiperintensidad en valores de b altos e 

hipointensidad en ADC que puede ayudar a su detección (Figura 2-12) [3,26,105,111]. 

En casos con diferenciación mucinosa, dicho contenido se apreciará como focos de 

tamaño variable con marcada hiperintensidad (mayor que la de la submucosa) en T2w, 

así como en DWI aunque sin hipointensidad en ADC (Figura 2-12) [37].  

La invasión de la grasa perirrectal en estadios T3 o superiores se aprecia cono zonas de 

mala delimitación del límite entre el borde externo de la pared y la grasa, con 
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lobulaciones proyectándose hacia ella [26]. Debe diferenciarse de la reacción 

desmoplásica, que constituye una reacción inflamatoria benigna del tejido adyacente al 

tumor y no está en relación con infiltración neoplásica (Figura 2-13); se muestra como 

estructuras lineales hipointensas en T2w extendiéndose desde la pared afecta hacia la 

grasa perirrectal [3,9]. La distinción entre ambas puede ser compleja [23,88,89]. Al 

aplicar un patrón nodular como criterio de sospecha, se ha descrito un aumento del 

valor predictivo positivo para infiltración con respecto al patrón espiculado (98% y 65%, 

respectivamente) [97]. 

 

 

Figura 2-11. Grados de infiltración mural por el tumor principal (T). 

RM de recto en diferentes pacientes, TSE axial T2w (flecha blanca – tumor). A) Engrosamiento mural sin infiltración 
de la grasa, (estadio T2); la trabeculación fina adyacente corresponde a reacción desmoplásica. B) Lobulación 
milimétrica del tumor hacia la grasa adyacente, representando una infiltración leve (estadio T3 superficial). C) 

Infiltración mayor de la grasa, con proximidad a la fascia mesorrectal pero sin afectarla (estadio T3 profundo). D) 
Marcada infiltración de la grasa perirrectal, fascia mesorrectal y reflexión peritoneal (punta de flecha) en su zona 

anterolateral derecha (estadio T4a). 
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Figura 2-12. Adenocarcinoma mucinoso. 

RM de recto, TSE axial T2w con saturación de grasa (A), DWI con valor intermedio de b (B) y ADC (C). En A se observa 
un marcado engrosamiento de la pared del recto, con intensidad intermedia (flechas blancas) y una zona de 

hiperintensidad en su cara anterior (flecha negra). Si bien el área posterior muestra una intensidad intermedia en 
DWI con marcada restricción en ADC, compatible con tumor sólido (B y C, flechas blancas), la zona anterior presenta 

hiperintensidad sin pérdida de señal en ADC, lo que sugiere un contenido mucinoso. 

 
 
 
 

 

Figura 2-13. Reacción desmoplásica Vs. Infiltración tumoral. 

RM de recto en diferentes pacientes, TSE axial T2w. Si bien en ambos casos pueden apreciarse especulaciones 
hipointensas adyacentes al engrosamiento mural, en A se presentan lineales finas (flechas blancas) en relación con 

reacción desmoplásica, mientras q en B se asocian a lobulaciones milimétricas (flechas negras) sugestivas de 
infiltración tumoral de la grasa. 

 



 

 

50 Impacto de la RM – Difusión en el estadiaje del cáncer rectal 

Los casos correspondientes a otras estirpes histológicas, menos frecuentes, pueden 

presentar algunas características particulares aunque inespecíficas [26]: 

 El linfoma rectal suele aparecer como una masa homogénea o importante 

engrosamiento mural concéntrico hiperintenso en T2w, con disminución de la 

luz pero sin obstrucción (lo que lo diferencia del adenocarcinoma, con mayor 

tendencia a ocluir), asociado a adenopatías abundantes [27,37].  

 Los tumores mesenquimales (GIST, leiomiomas y leiomiosarcomas) son un 

diagnóstico de sospecha ante masas de gran tamaño, exofíticas y de bordes lisos 

bien delimitados que expanden la pared rectal, habitualmente sin adenopatías. 

Se muestran moderadamente hiperintensos en T2w, con marcado realce 

heterogéneo en el caso de administrar contraste intravenoso al tratarse de 

lesiones hipervasculares (Figura 2-14). Pueden contener zonas de necrosis o 

hemorragia, que a veces se comunican con la luz rectal y se cavitan [27,37].  

 

 

Figura 2-14. Tumor GIST rectal. 

RM de recto, cortes axiales T2w TSE (A) y T1w SE con saturación grasa tras administración de gadolinio 
intravenoso (B). Se observa una masa (flecha) dependiente de la pared lateral del recto medio (estrella) 

protruyendo hacia la grasa perirrectal, bien delimitada  y sin signos de infiltración de grasa. Muestra 
hipointensidad con focos centrales de necrosis en T2w y realce marcado tras administración de contraste. 
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 El tumor carcinoide se presenta como masas solitarias de base amplia y bordes 

lisos que protuyen hacia la luz [37]. 

Los ganglios benignos pueden mostrarse hipo, iso o hiperintensos en secuencias T2w; 

pueden presentar cierta hiperintensidad interna secundaria a grasa en el hilio e 

hipointensidad fina periférica debida a su cápsula [112]. Determinados aspectos sobre 

los criterios diagnósticos se discuten más ampliamente en el apartado 3.2  Criterios de 

malignidad de los ganglios regionales. En general, un aumento de su tamaño es 

sospechoso, pero con gran superposición entre benignidad y malignidad; la presencia 

de focos de heterogeneidad interna reflejaría áreas de infiltración, mientras que unos 

márgenes irregulares se relacionan con la extensión extracapsular de la infiltración 

(Figura 2-15) [112–114].  

 

 

Figura 2-15. Características de los ganglios perirrectales en RM de recto (T2w TSE).  

Las flechas blancas (A, B y F) señalan ganglios de características benignas: intensidad homogénea, hipointensidad 
laminar periférica, forma ovoidea y bordes lisos. Las adenopatías sugestivas de malignidad (flechas negras) pueden 
presentar heterogeneidad de la señal (B a F) o hasta focos necróticos (C), aumento de tamaño (C y D), morfología 

esférica (C y D) y márgenes irregulares (E y F). Estrella blanca – tumor principal. 
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La utilidad de las secuencias potenciadas en difusión para las adenopatías resulta 

controvertida, dado que también presentan marcado solapamiento de los hallazgos en 

ganglios benignos y malignos; sin embargo ha demostrado ser útil para facilitar su 

localización [3,25]. Este punto se discutirá más ampliamente en el apartado 3.4  

Aplicaciones de la difusión. 

Los nódulos satélites son depósitos tumorales en la grasa perirrectal sin continuidad con 

el margen del tumor principal ni tejido ganglionar detectable; diferenciarlos de 

adenopatías completamente sustituidas por tumor es muy complejo, no sólo en RM sino 

también para el patólogo (Figura 2-16) [115,116]. De cara al estadiaje, representan un 

estadio N1c aún en ausencia de otros ganglios patológicos y deben tenerse en cuenta 

para la valoración de riesgo de la fascia mesorrectal (Tabla 2-1) [25,117]. 

 

 

Figura 2-16. Nódulo satélite.  

RM de recto, T2w TSE, corte axial a nivel de tercio medio. Depósito tumoral discontinuo (flecha) sin restos 
histológicos de tejido linfático en la muestra, con invasión de la fascia mesorrectal (puntas de flecha). 
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La infiltración vascular extramural (EMVI) se observa en estructuras vasculares próximas 

al tumor, secundaria a la diseminación neoplásica a través de los vasos o  aparición de 

trombo tumoral; la define la aparición de células tumorales en estructuras vasculares 

más allá de la pared rectal [54]. Suele aparecer como zonas de dilatación o nodularidad 

del vaso con una señal intermedia en secuencias T2w, similar a la de la lesión primaria, 

y a veces irregularidad de sus bordes, normalmente adyacente a la zona tumoral (Figura 

2-17 y Figura 2-18) [3,45,54]. Estudios histológicos han documentado un rango de 

incidencia de EMVI entre el 19% y 36% [51,53,118–120]. Su importancia radica en su 

correspondencia con un estadio tumoral T3 (presencia de neoplasia extramural), aún en 

ausencia de focos de infiltración de la grasa perirrectal, representando un factor 

pronóstico independiente para recidiva local, afectación ganglionar, tiempo libre de 

enfermedad y aparición de metástasis [47,54,121,122].  

La presencia de EMVI puede detectarse mediante RM con secuencias HRT2w, con alta 

especificidad y moderada sensibilidad [48,54]. Sin embargo, la infiltración de pequeños 

vasos (calibre menor a 3 mm) puede llegar a ser difícil de identificar debido a la 

insuficiente resolución espacial o la presencia de artefactos de volumen parcial 

(secuencias de 3 mm de grosor) [47,54]. La administración de contraste intravenoso 

mejora la visualización de los vasos, y se ha descrito un aumento de los parámetros 

diagnósticos de infiltración con su uso, aunque es controvertido [123,124]. También se 

ha sugerido la posible utilidad de la DWI en estos casos [54]; sin embargo, un estudio 

reciente no ha demostrado cambios en la precisión diagnóstica al añadirla a las 

secuencias HRT2w en el estadiaje primario [125]. 
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Figura 2-17. Infiltración vascular extramural (EMVI).  

RM de recto T2w TSE, cortes axiales (A y B) y sagital (C). Se aprecia engrosamiento y nodularidad de una estructura 
vascular (flecha) adyacente al tumor principal (estrella), con contenido isointenso al mismo, compatible con 

diseminación vascular. 

 

 

Figura 2-18. Diferentes tipos de infiltración vascular extramural (EMVI).  

RM de recto T2w TSE post-QRT, corte axial. Pueden observarse estructuras tubulares engrosadas (flechas) con 
contenido de intensidad intermedia e irregularidad focal de su pared, así como una imagen nodular (punta de 

flecha) de intensidad intermedia en el seno de un vaso de menor calibre. 
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Tras el tratamiento QRT o la cirugía suelen aparecer con cierta frecuencia áreas de 

fibrosis regional, que también pueden ser secundarias a procesos inflamatorios crónicos 

asociados o al mismo tumor (8% de los casos) [126,127]. Presenta a menudo una forma 

en placa de márgenes mal delimitados, pudiendo aparecer de pocos meses a un año tras 

el tratamiento. La localización presacra es típica tras la cirugía, con una forma muy 

variable: generalmente con un margen anterior liso, angular y cóncavo homogéneo, a 

diferencia de la recidiva tumoral (más nodular, asimétrica, irregular y convexa) [128]. 

Habitualmente muestra una intensidad de señal baja (menos frecuentemente 

intermedia), inferior a la del músculo, en las imágenes potenciadas en T1w y T2w, con 

señal homogénea y heterogénea respectivamente (Figura 2-19) [127]. También en el 

mapa ADC presenta marcada hipointensidad, debido a un abundante componente de 

matriz extracelular colágena; ello condiciona intensidades de señal muy bajas por su 

tiempo de relajación T2w corto. Sin embargo no debe confundirse con restricción, 

diferenciándose por la ausencia de hiperintensidad en DWI [17]. 

El comportamiento en RM de la recurrencia tumoral y la fibrosis post-tratamiento 

pueden superponerse. El tejido de granulación  en la fibrosis puede mostrar 

hiperintensidad persistente en T2w hasta tres años después de la terapia, 

particularmente si se ha desarrollado inflamación o infección intermedia. La intensidad 

de señal aumentada persistente es más pronunciada en las imágenes potenciadas en 

T1w con gadolinio y supresión de la grasa, donde es posible la aparición de un tenue 

realce hasta 1,5 – 2 años después [126]. Por otra parte, el tumor recurrente puede 

simular fibrosis por radiación cuando predominan los rasgos desmoplásicos. Las  

secuencias DWI pueden ser de ayuda en el diagnóstico diferencial: el tejido fibrótico 
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muestra realce progresivo tardío y ausencia de restricción en ADC, frente a la 

hiperintensidad y restricción a la difusión de las lesiones tumorales (Figura 2-20) [128].  

No obstante, focos de fibrosis con cambios inflamatorios crónicos asociados o lagos de 

mucina en su interior pueden malinterpretarse fácilmente como focos de persistencia 

tumoral con restricción a la difusión [129,130]. Se ha demostrado que el tejido tumoral 

en recidivas se correspondería con un valor cuantitativo más bajo en ADC con respecto 

al tejido cicatricial; sin embargo, dicho valor depende en gran medida del equipo 

utilizado, parámetros técnicos y valores de b, así como de la variabilidad interobservador 

del área medida, lo que limita de forma importante su aplicación generalizada [131,132]. 

Los factores clínicos a menudo ayudarán al diagnóstico radiológico [126]. 

 

 

Figura 2-19. Fibrosis post-tratamiento.  

RM de pelvis T2w TSE. A) Corte axial a nivel de recto medio en paciente con tratamiento neoadyuvante previo; se 
aprecian focos de marcada hipointensidad (flechas blancas) localizados en zona posterior de grasa perirrectal y 

anterior al sacro, de margen bien definido, en relación con fibrosis. Presenta un foco moderadamente hiperintenso 
en su seno (flecha negra) que resultó ser una pequeña colección residual. B) Corte sagital en paciente con 

amputación abdómino-perineal previa; lámina hipointensa anterior al sacro, bien delimitada, compatible con 
fibrosis. El paciente presentó como complicación formación de un absceso (estrella) con fistulización cutánea en 

suelo pélvico (flecha negra). 
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Figura 2-20. Fibrosis en secuencias de difusión.  

RM de recto de control tras tratamiento neoadyuvante, cortes axiales a nivel de recto medio. En secuencia T2w TSE 
(A) puede observarse la persistencia de un engrosamiento mural (puntas de flecha) con heterogeneidad de la señal. 

Sin embargo, la intensidad  en DWI es similar al resto de la pared (B), sin clara restricción en ADC (C). 
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3. Estado del arte 

 

3.1  Problemas y controversias en RM de recto 

A pesar de las investigaciones sobre el tema y de varios intentos de consenso por 

paneles de expertos, el último publicado en 2018 [9], persisten ciertos puntos de 

desacuerdo en los protocolos y criterios de interpretación de la RM en el cáncer de recto 

(23,73). La falta de uniformidad entre los parámetros técnicos de los diferentes equipos 

disponibles en el mercado y en la metodología seguida en las investigaciones son en 

parte los responsables [21,23]. 

Un ejemplo comentado previamente sería la necesidad de distensión rectal para la 

prueba, habitualmente mediante administración de gel o aire. Si bien no es 

absolutamente necesario, puede facilitar la valoración del T o visualización de lesiones 

intraluminales; sin embargo, existe el riesgo de sobreestimar la posible afectación de la 

fascia mesorrectal debido a la compresión secundaria de la grasa, y puede crear 

artefactos en las secuencias de difusión y los valores ADC [9,22,63,133]. Tampoco hay 

acuerdo sobre el uso de espasmolíticos o contraste intravenoso, con dudas acerca de la 

utilidad de enemas antes de la prueba [9,22]. 

El uso de antenas endorrectales ha sido materia de debate durante mucho tiempo, dada 

su alta resolución de imagen (precisión del 91% para el T y 79% para el N) [134,135]. En 
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la actualidad, pocos autores recomiendan su uso dado su elevado precio, los problemas 

de colocación similares a los de la ecografía transrectal, la limitada valoración de la fascia 

mesorrectal y la mejoras técnicas en la calidad de imagen de las antenas superficiales 

[9,22,25,136]. 

Aunque la mayor parte de los autores no consideran indicado el uso rutinario de 

secuencias T1w con contraste intravenoso, no existe completo acuerdo [9,22,137]. A 

pesar de no mejorar la valoración de infiltración local, se ha sugerido que podrían 

facilitar la detección de focos de infiltración tumoral post-QRT o la afectación vascular 

al delimitar focos de trombosis en los vasos [96,97]. Estudios recientes sugieren que la 

aplicación en estas secuencias de ciertas técnicas de análisis matemático (radiómica) o 

perfusión podría mejorar sus resultados [98,99,138]. 

El intervalo adecuado hasta la cirugía en pacientes tratados también representa un tema 

sin consenso; si bien se han comentado rangos entre 5 y 12 semanas tras la finalización 

del tratamiento, la recomendación parece situarse alrededor de las 6 - 8 semanas 

[1,2,139,140]. Del mismo modo, el intervalo hasta la RM de control post-QRT es 

controvertido. Se ha planteado que periodos más largos permitirían aumentar las tasas 

de respuesta tardía al tratamiento, lo que podría derivar en mayor número de casos con 

respuesta completa, teóricamente detectable por RM [141]. En documentos recientes 

se ha comentado el uso habitual de intervalos próximos a las 8 semanas [9]. 
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3.2  Criterios de malignidad de los ganglios regionales 

Un asunto de importante debate en los últimos años que sigue de actualidad es el 

criterio de malignidad más apropiado para las adenopatías locorregionales. 

Clásicamente, el tamaño máximo en eje corto de un ganglio ha sido uno de los 

marcadores de sospecha más importantes en casi todos los procesos neoformativos; sin 

embargo, su rendimiento en el recto no se consideró adecuado, con sensibilidad y 

especificidad iniciales de 66% y 76% con un punto de corte en 5 mm, 71% y 61% en 7 

mm [26,32,39,75,142]. La superposición del tamaño de ganglios benignos y malignos 

dificultaba de forma importante la caracterización [112]. Un estudio histológico 

incluyendo 698 ganglios demostró que el 53% de los malignos medían menos de 5 mm 

[143]. Cambios en el límite de tamaño no demostraron una mejora satisfactoria de los 

resultados, recomendándose valores entre 5 y 8 mm en función de la búsqueda de 

mayor sensibilidad o especificidad [63,113,144].  

Posteriormente Brown et al [112] plantearon el uso de criterios morfológicos de 

valoración, basados en los cambios visibles en RM secundarios a la infiltración capsular 

(irregularidad del margen externo) y al diferente comportamiento del tejido ganglionar 

normal respecto a los focos de metástasis intranodal (heterogeneidad de la señal en el 

interior del ganglio) (Figura 2-15). Se ha observado la presencia de dichas alteraciones 

en el 60% - 81,8% y 54,3% - 77,3%, respectivamente, de casos con ganglios malignos en 

estadios  bajos [145,146]. Se habían descrito hallazgos similares en la ecografía 

transrectal, pero la baja resolución de imagen de la RM no había permitido previamente 

su estudio [114,147]. Aplicando dichos criterios se llegó a detectar una sensibilidad del 
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85% y especificidad del 97%, aunque estudios subsiguientes obtuvieron resultados más 

moderados: precisión, sensibilidad y especificidad del 64%, 45% – 85% y 83% – 100%, 

respectivamente [112,113,148]. Diferentes autores y guías recomendaron el uso 

preferente de los criterios morfológicos sobre el tamaño [3,8,18,24,81,149]. En otros 

casos se reafirmó la utilidad de este último, pero sin criterios claramente definidos para 

su aplicación o proponiendo la posibilidad de criterios mixtos de tamaño y morfología, 

aunque sin una pauta clara que varía entre centros [19,22,48,63].  

Algunas investigaciones sobre criterios mixtos han mostrado resultados variables. Por 

ejemplo, Park et al [150] hallaron una sensibilidad del 58%, especificidad 88,4%, valor 

predictivo positivo 61,7% y negativo 86,7% con criterios morfológicos y un tamaño de 5 

mm; con criterios similares, Lambregts et al obtuvieron una precisión, sensibilidad y 

especificidad de 0.88 - 0.95, 65 - 71% y 91 - 93%, respectivamente [151]. Con diferente 

tamaño, van den Broek et al [130] observaron una precisión de 68 - 70%, sensibilidad 65 

- 87%, especificidad 65 - 94%, valor predictivo positivo 81 - 95% y negativo 58 - 73%.  

En el año 2018 se publicaron unos nuevos criterios de consenso que resumen las 

recomendaciones del panel de expertos de la European Society of Gastrointestinal and 

Abdominal Radiology (ESGAR), ilustrados en la Tabla 3-1 [9]. En el estadiaje primario se 

sugiere el uso de criterios mixtos de tamaño y morfología; en la re-evaluación tras QRT 

se admite la ausencia de evidencia suficiente, planteando como mejor opción el uso del 

tamaño en eje corto. Este último punto se discutirá más ampliamente en el apartado 3.3  

Seguimiento tras el tratamiento neoadyuvante. Sin embargo, algunos meta-análisis 

disponibles sobre el tema coinciden en la dificultad de llegar a conclusiones debido a la 

heterogeneidad de los estudios y la escasez de evidencia [20,21,152]. 



 

 

65 Capítulo 3. Estado del arte 

De forma paralela, en la última década se han estudiado otras técnicas alternativas con 

RM: por ejemplo la administración de contrastes intravenosos específicos (gadofosveset 

y USPIO - ultra-small superparamagnetic iron oxide), que han demostrado excelentes 

resultados en la caracterización de malignidad aunque no se ha llegado a aprobar su uso 

comercial [91,94,116,153–155], o el análisis del efecto de desplazamiento químico en 

HRT2w [146]. El uso de PET se ve limitado por su poca disponibilidad y baja resolución 

espacial, a pesar de una alta especificidad; no obstante, técnicas híbridas de fusión con 

pruebas de mayor resolución anatómica han demostrado excelentes resultados: para 

metástasis ganglionares regionales de recto, la precisión diagnóstica ha alcanzado el 

70% con PET-TC y 90% con PET-RM [90]. También las secuencias de difusión han 

demostrado cierto papel, que se discutirá más ampliamente en el apartado 3.4  

Aplicaciones de la difusión. 

 

 

 

 

Estadiaje primario  
Criterios de malignidad para ganglios:  
1. Diámetro en eje corto ≥ 9 mm 
2. Diámetro en eje corto 5–8mm Y 2 o más características morfológicas 

sospechosas * 
3. Diámetro en eje corto <5 mm Y 3 características morfológicamente 

sospechosas * 
4.  Todos los ganglios linfáticos mucinosos (cualquier tamaño) 

* Criterios morfológicamente sospechosos: forma redondeada, borde irregular, señal 
heterogénea 

 
 

Re-estadificación (tras tto. neoadyuvante de larga duración + intervalo posterior)  

 Todos los ganglios con un diámetro en eje corto <5 mm deberían considerarse 
benignos 

 Para ganglios con un diámetro en eje corto ≥ 5 mm no existen criterios fiables. 
En la práctica, estos ganglios deben considerarse malignos 

Tabla 3-1.  Nuevas recomendaciones (2017) para el estadiaje ganglionar de la Sociedad 
Europea de Radiología Gastrointestinal y Abdominal (ESGAR) [9] 
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3.3  Seguimiento tras el tratamiento neoadyuvante 

Como se ha comentado previamente, la aplicación de criterios de malignidad para 

adenopatías al re-estadiaje de casos con neoadyuvancia previa representa otro factor 

de controversia. La RM es la prueba recomendada para la valoración después del 

tratamiento [9,22]. Sin embargo, tras la QRT los hallazgos pueden ser confusos, 

pudiendo encontrar ganglios negativos con bordes irregulares por la fibrosis residual o 

heterogeneidad secundaria a focos de degeneración mucinosa (Figura 3-1) [88,89,156]. 

Aplicando criterios morfológicos, ello condicionaría un aumento del sobreestadiaje 

[157]. Se ha planteado que el tamaño podría ser más fiable en ese caso: los ganglios 

suelen ser más pequeños debido a una reducción de tamaño como resultado de la 

irradiación, por lo que los que sigan aumentados después de la QRT son más propensos 

a ser malignos [158,159]. Aproximadamente el 84% de los ganglios tiende a disminuir o 

desaparecer tras la QRT [159]. En consecuencia, su precisión, especificidad y VPN serían 

más altos debido a la menor tasa de adenopatías malignas [159]. Por recomendación de 

consenso, se sugirió considerar como predictivos de esterilización de una adenopatía la 

reducción de su tamaño y heterogeneidad (Tabla 3-1); no queda claro si la normalización 

de su forma o margen externo pueden considerarse del mismo modo [9,63].  

No obstante, la persistencia de pequeños grupos de células tumorales, no detectables 

en pruebas de imagen, se ha descrito en una cantidad significativa de pequeños ganglios 

de hasta 3 mm [150,158]. Estos casos serían imposibles de detectar mediante criterios 

de tamaño, disminuyendo la sensibilidad de la prueba [18]. Existen dos estudios sobre 

la aplicación de diferentes criterios mixtos de tamaño-morfología (van den Broek et al y 
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Lambregts et al), con buenos resultados pero difíciles de correlacionar con la evidencia 

actual, lo que plantea la duda de qué estrategia sería la más óptima [130,151]. 

 

 

Figura 3-1. RM de control tras neoadyuvancia: ganglio sospechoso.  

RM de recto tras quimio-radioterapia con secuencias T2w TSE (A), DWI (b) y mapa ADC (C). Se observa una 
adenopatía perirrectal (flecha) con irregularidad de su margen externo, marcadamente hipointensa, con restricción 

a la difusión pero diámetro menor a 5 mm en eje corto. Según criterios clásicos sería sospechosa, aunque no por 
tamaño. El estudio histológico no halló ganglios malignos en la pieza quirúrgica. 

 

Este tema ha cobrado especial interés en los últimos años, debido al aumento de 

estudios que apoyan protocolos de vigilancia activa en pacientes con respuesta 

completa por imagen tras neoadyuvancia, así como a la mejora de técnicas quirúrgicas 

endoscópicas o con mayor preservación anatómica; en ellos, una correcta selección de 

los casos con ganglios verdaderamente negativos es esencial [7,116,141]. Se ha descrito 

hasta un  16% de persistencia de adenopatías positivas post-QRT, a pesar de la respuesta 

completa del tumor principal [103,160–162]; asimismo se han observado casos de 

recidiva en adenopatías con aparente negativización tras QRT, lo que plantea dudas 

sobre la posibilidad de asegurar su esterilización [74], y un riesgo de hasta el 20% de 

reaparición del tumor en pelvis tras respuesta completa sin cirugía posterior [163]. Por 
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ello, algunos autores recomiendan cautela a la hora de determinar una respuesta 

completa por RM tras QRT; se ha afirmado que una respuesta completa radiológica no 

debe interpretarse como un marcador de respuesta completa tumoral, debiendo 

tenerse en cuenta también el estadio pre-QRT [9,74,117,164]. Si bien las lagunas 

tumorales residuales descritas en las muestras patológicas aún podrían responder y 

desaparecer en un seguimiento más prolongado, debido a los efectos tardíos de la QRT, 

es un tema controvertido [141,165,166].  

 

3.4  Aplicaciones de la difusión 

El último punto polémico a tratar es el papel de la DWI en la valoración del cáncer de 

recto [9,15]. En otras áreas de valoración compleja, como las adenopatías axilares en el 

cáncer de mama o las mediastínicas en niños, DWI y ADC han demostrado aportar 

beneficios en la distinción entre benignidad y malignidad [167,168]. Su rendimiento 

incluso aumentó al asociarse al análisis de características morfológicas como la 

proporción eje mayor – eje menor [168]. 

Varias guías clínicas han mencionado la potencial utilidad de la DWI en el recto,  

principalmente en la valoración de respuesta tras QRT, aunque sin clara recomendación 

en el estadiaje primario [8,9,19,58,169]. Algunos estudios reflejaron un incremento en 

la detección del tumor o de los ganglios regionales al agregar la DWI (Figura 3-2 y Figura 

3-3), y posteriormente mejoras sobre todo en sensibilidad y la precisión diagnóstica 

[111,148,170–172]. Un meta-análisis observó un aumento de la sensibilidad en el re-

estadiaje tras QRT con DWI (del 50 al 84%), pero con disminución de la especificidad (del 
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91 al 85%) [21]. Lambregts et al [151] documentaron una mejoría en el VPP al añadir la 

evaluación cuantitativa del ADC a las secuencias T2w, así como en menor medida de 

especificidad (60-61% a 83-95% y 91-93% a 98-99%, respectivamente), aunque con una 

disminución en la sensibilidad (65-71% a 56%). Otro estudio sobre la utilidad de la DWI 

para detectar adenopatías malignas después de la QRT reflejó valores de sensibilidad y 

VPN de hasta 100%, pero con baja especificidad y VPP (14% y 24%, respectivamente) 

[18]. También se ha planteado una posible mejora en la detección de infiltración 

vascular extramural (Figura 3-2) [54]. 

Sin embargo, la mayor parte compara sus resultados con el uso de secuencias T2w 

basales, TC o ecografía transrectal [111,170–174]. La incorporación de las secuencias 

HRT2w deja esos resultados obsoletos. Existen pocos estudios comparativos con 

respecto a estas; los estudios más recientes se enfocan más frecuentemente hacia su 

potencial como estudio funcional como predicción precoz de respuesta a QRT, 

valoración de respuesta completa o de agresividad, etc. [15,16,151,175,176]. Se han 

documentado aumentos desde el 66 - 68% al 82 - 88%, 64 - 76% al 86 - 90% y 0.56 - 0.76 

a 0.78 - 0.8 en la precisión diagnóstica para la detección de respuesta completa al añadir 

DWI [16,132,173]. Estudios aislados sobre volumetría tumoral con medición cuantitativa 

de DWI también han reportado buenos resultados en ese tema (sensibilidad 65 - 70%, 

especificidad 76 - 98%), así como en la diferenciación entre recidiva local y fibrosis 

cicatricial como secuela del tratamiento previo [131,176,177]. Módulos más recientes y 

avanzados, como Biexponential Intravoxel Incoherent Motion, la kurtosis en DWI o el 

tensor de DWI, han demostrado mejorar la diferenciación entre malignidad y benignidad 
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o secuelas de radioterapia en los tumores de glándulas salivares [178]. Sin embargo, no 

existen estudios al respecto en el cáncer de recto. 

 

 

Figura 3-2. DWI post-QRT en ganglios e infiltración vascular extramural.  

Varón de 63 años con cáncer de recto medio y quimio-radioterapia neoadyuvante, control por RM previo a la cirugía. 
En la secuencia axial TSE T2 de alta resolución (A) se aprecian zonas de engrosamiento y ocupación vascular 

(flechas) sugestivos de EMVI, así como una gran adenopatía (punta de flecha). Puede observarse como en ambos 
casos muestran hiperintensidad en difusión (B) y discreta restricción en ADC (C), menos evidente en el caso de los 

vasos. La pieza quirúrgica demostró un estadio IIIB (yT3N1b). 

 

 

Figura 3-3. Ejemplo de beneficio de la difusión. 

 Varón de 77 años con cáncer de recto alto, estadiaje primario. En la secuencia axial TSE T2 de alta resolución (A) se 
observa una masa dependiente de la pared rectal (flecha) con prominencia hacia la luz; existen alteraciones de la 

grasa adyacente que en ocasiones podrían plantear dudas al diferenciar entre reacción desmoplásica e infiltración. 
La difusión (B) muestra hiperintensidad de la masa con hipointensidad en ADC (C) compatibles con restricción, con 

pequeños tractos de similar comportamiento protruyendo hacia la grasa, lo que sugiere infiltración. En la pieza 
quirúrgica se confirmó un estadio IIA (T3N0). 
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En la actualidad, la recomendación es incluir en los protocolos de RM la DWI: a pesar de 

que no aporta claros beneficios en el estadiaje primario, parece existir evidencia sobre 

la mejora del rendimiento diagnóstico en la valoración del tumor principal tras QRT; 

tampoco hay un consenso firme sobre su papel en la detección de respuesta completa 

o de persistencia de ganglios malignos (Figura 3-4 y Figura 3-5) [9,22,74,132]. Meta-

análisis sobre el tema destacan la escasez de evidencia disponible y la heterogeneidad 

de los estudios, que dificultan llegar a conclusiones [20,21]. Varios autores recomiendan 

cautela al afirmar una posible respuesta completa tras QRT basándose únicamente en 

la RM, aún en ausencia de alteraciones en DWI [9,117,129,164]. 

 

 

Figura 3-4. Ejemplo de limitación de la difusión.  

Varón de 68 años con cáncer de recto medio y quimio-radioterapia neoadyuvante, control por RM previo a la cirugía. 
En la secuencia axial TSE T2 de alta resolución (A) se aprecia un engrosamiento mural (flechas) con moderada 
heterogeneidad interna que puede plantear dudas sobre persistencia de tumor viable, sin signos de infiltración 

adyacente. Sin embargo, en difusión (B) y ADC (C) no se observan focos sospechosos de restricción evidente, lo que 
podría interpretarse como resolución completa. La pieza quirúrgica demostró un estadio I (yT1N0), con focos 

milimétricos aislados de tumor. 
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Figura 3-5. Discordancias T2w - DWI tras quimio-radioterapia.  

RM de recto para estadiaje inicial (fila superior): secuencias T2w (izquierda), DWI con b alto (centro) y mapa ADC 
(derecha). Engrosamiento mural mamelonado (punta de flecha) con una adenopatía heterogénea adyacente 

(flecha); en ambos casos se observa hiperintensidad en DWI (B) con restricción en ADC (C). El control tras 
tratamiento neoadyuvante del mismo paciente (fila inferior) muestra una disminución de tamaño y discreto 

aumento de la intensidad en T2w (D), con persistencia de mínima hiperintensidad residual de la mucosa en DWI (E) 
pero sin restricción significativa en ADC (F). Sin embargo, a pesar de que la adenopatía muestra una señal 

homogénea tras el tratamiento, no ha disminuido de tamaño y persisten las alteraciones de DWI – ADC. En el 
estadiaje histológico de la pieza quirúrgica no se hallaron ganglios malignos 

 

3.4.1  Aplicabilidad en el trabajo rutinario: grado de experiencia 

La mayoría de los estudios disponibles fueron llevados a cabo en centros altamente 

especializados, con evaluaciones por radiólogos experimentados en la patología [17,23]. 

Tras una búsqueda en la literatura, solo se han podido encontrar dos estudios sobre 

secuencias de difusión en el cáncer de recto  que impliquen a radiólogos sin experiencia 

previa o residentes de radiología, en ambos casos para valoración post-QRT (respuesta 

y recidiva) [107,129]. Esto no es infrecuente en cualquier investigación, ya que permite 
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obtener el máximo rendimiento desde el punto de vista científico y de conocimiento de 

la materia. Sin embargo, no refleja el trabajo rutinario en los centros de menor tamaño 

o por radiólogos generales, poco experimentados o al comienzo de su curva de 

aprendizaje, que representan un número significativo; las posibles mejoras secundarias 

a la DWI en estos casos quedarían ocultas [23].   

Esto puede representar un problema, sobre todo dada la gran actualidad de los 

protocolos de vigilancia activa. La diferenciación entre reacción desmoplásica e 

infiltración tumoral perirrectal (T2 – T3) puede ser compleja, especialmente en ausencia 

de experiencia [97,117]. Se ha descrito que la DWI añadida a las secuencias T2w puede 

mejorar la detección y delimitación del tumor, lo que podría beneficiar sobre todo a los 

profesionales menos experimentados [69,111,173,179]. Algo similar ocurre con las 

adenopatías: los criterios morfológicos son difíciles de interpretar, especialmente tras 

QRT donde pueden hallarse en ganglios sin malignidad irregularidades del margen 

externo por fibrosis y heterogeneidad por focos de degeneración mucinosa [88,89]. 

Existen estudios que han demostrado un incremento en la detección de ganglios con la 

DWI, así como una potencial utilidad en la RM de seguimiento post-QRT o en la 

identificación de casos con respuesta completa, algo que sería de gran utilidad en 

centros de menor nivel [8,16,18,170,180]. En contraste, también se ha planteado que la 

poca familiaridad de los radiólogos inexpertos con la DWI podría ser causa de menores 

beneficios secundarios a su uso [129]. 

 



 

 

74 Impacto de la RM – Difusión en el estadiaje del cáncer rectal 

3.5  Conclusiones actuales 

Como se ha comentado, se han producido grandes avances técnicos en cuanto a 

resolución de imagen de las secuencias disponibles y calidad de las antenas de 

superficie. Ello ha mejorado la capacidad diagnóstica de la RM, destacándose en la 

actualidad las secuencias T2 de alta resolución, considerada la secuencia principal en la 

valoración del cáncer de recto [10,15,20,22,95]. Sin embargo, sigue siendo 

controvertido el papel real que juegan las secuencias potenciadas en difusión, más aún 

debido a la escasez de estudios que valoren su eficacia teniendo en cuenta los últimos 

avances [9,15]. De ahí que persistan las dudas en cuanto a su utilidad en el estadiaje 

primario, en la valoración post-neoadyuvancia o su papel con las adenopatías.  

Existen pocos estudios comparativos con respecto a secuencias HRT2w. Muchos de ellos 

se enfocan exclusivamente a la detección de respuesta completa tras tratamiento 

neoadyuvante, de gran actualidad por la posibilidad de uso de protocolos de vigilancia 

activa (“wait and see”), donde la difusión ha demostrado cierta utilidad [16,132,176]. 

Dichos protocolos aún no están ampliamente aceptados; persiste cierta controversia y 

desconfianza sobre su uso rutinario, y continúa estudiándose su viabilidad a largo plazo 

[1,2]. Además, plantean grandes dificultades organizativas en centros de menor tamaño 

o experiencia. Sin embargo, el grado de infiltración de estructuras perirrectales o la 

extensión ganglionar también tienen gran impacto sobre la toma de decisiones 

terapéuticas en el trabajo diario de cualquier centro [1,181,182]. No existe seguridad de 

hasta qué punto estas secuencias pueden ser una ayuda o un factor de confusión en 

este punto. 
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Por otra parte, se ha observado en algún estudio que las secuencias de difusión ha 

mejorado la detección y delimitación (que no caracterización) de ganglios, tumor 

principal o recidiva local, algo que podría resultar de ayuda para radiólogos con menor 

grado de experiencia en el estadiaje tumoral del recto [69,179]. Dado que la mayoría de 

los estudios existentes corresponden a centros de alto nivel u observadores muy 

experimentados, disponemos de escasa información sobre su papel en el comienzo de 

la curva de aprendizaje o con experiencia ocasional, un porcentaje significativo de los 

profesionales habituales [17,23].  

De cara a la práctica clínica, en caso de demostrarse la falta de utilidad de la difusión el 

impacto no sería desdeñable. La realización de dichas secuencias suele tener una 

duración media de 4-5 minutos. Teniendo en cuenta que, en global, una RM de recto 

dura unos 35-40 minutos, la disminución en la duración de la prueba es visible. Ello 

tendría un impacto en calidad para el paciente, por la disminución de tiempo en una 

prueba estresante, y en coste-beneficio de los equipos, al ganar en disponibilidad. Por 

otro lado, la detección de mejores resultados con el uso de la difusión en radiólogos 

inexpertos podría influir en los protocolos recomendables para centros pequeños o 

profesionales al comienzo del aprendizaje, disminuyendo el número de errores. 

Todo ello nos lleva de nuevo al punto inicial: hoy en día, ¿cuál es el impacto real de las 

secuencias potenciadas en difusión sobre el estadiaje por RM del cáncer de recto?  
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4. Hipótesis 

 

4.1  Hipótesis  

El presente estudio plantea como hipótesis que, en la actualidad, las secuencias DWI no 

aportan ventajas que mejoren de forma significativa la exactitud diagnóstica para la 

detección de afectación extramural o ganglionar local en el estadiaje por RM del cáncer 

de recto, ya sea para estadiaje primario o para reevaluación tras tratamiento 

neoadyuvante, llevado a cabo por radiólogos con experiencia. Sin embargo, es posible 

que aumenten la precisión de radiólogos sin experiencia previa en dicha patología o al 

comienzo de la especialización. 

 

4.2  Objetivos 

 Valorar los cambios en la detección de afectación ganglionar perirrectal 

secundarios al uso de secuencias DWI añadidas a las secuencias HRT2w, con 

respecto a la evaluación exclusiva con HRT2w. 

 Evaluar los cambios en la detección de infiltración extramural por el tumor 

principal secundarios al uso de secuencias DWI añadidas a las secuencias HRT2w, 

con respecto a la evaluación exclusiva con HRT2w. 



 

 

80 Impacto de la RM – Difusión en el estadiaje del cáncer rectal 

 Valorar los puntos anteriores en conjunto para determinar los cambios en el 

estadiaje local TN. 

 Los diferentes apartados se analizarán tanto en radiólogos con experiencia 

previa en la estadificación del cáncer de recto por RM, como en grupos de 

radiólogos sin experiencia previa en dicha patología y de residentes de radiología 

en el periodo final de su formación. El objetivo era obtener detalles sobre la 

utilidad de la DWI en función del grado de experiencia previa.  

 Como objetivo secundario, examinar la efectividad del uso de criterios 

morfológicos añadidos a secuencias DWI para la detección de ganglios malignos 

persistentes tras tratamiento neoadyuvante, con respecto al uso exclusivo de 

criterios morfológicos o de tamaño, en radiólogos con experiencia previa en la 

estadificación del cáncer de recto por RM. 
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5. Método 

 

Estudio transversal realizado sobre un banco de imágenes de RM para estadificación de 

cáncer rectal, todas ellas llevadas a cabo con un mismo equipo de RM en el Servicio de 

Radiodiagnóstico del Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil (Las 

Palmas de Gran Canaria, España).  

El proyecto de investigación fue valorado y aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación del centro. Debido a la naturaleza retrospectiva del trabajo, no se solicitó 

consentimiento informado.  

 

5.1  Selección de pacientes 

Las RM utilizadas en el estudio se realizaron en el periodo comprendido entre enero de 

2011 y julio de 2016, con una muestra final de 100 (flujo de trabajo ilustrado en la Figura 

5-1). Al comienzo del estudio (enero de 2015) se realizó una revisión de todas las RM 

llevadas a cabo en el centro para estadiaje de cáncer de recto, incluyendo en la muestra 

aquellas que cumplieran los criterios de inclusión (en total, 52 RM). A partir de ese 

momento, se agregaron consecutivamente a la muestra los casos realizados que 

cumplieran los criterios, hasta alcanzar el número objetivo de 100. 
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Figura 5-1. Flujo de trabajo en la selección de pacientes. 
 

 

El estudio incluyó pacientes tanto con cirugía tras el diagnóstico y estadiaje inicial (en 

adelante, grupo de “estadiaje primario”) como con tratamiento neoadyuvante previo a 

la cirugía por su grado de infiltración local (en adelante, “post-QRT”). La RM de 

seguimiento posterior a la QRT fue la considerada en el estudio cuando fue necesaria 

neoadyuvancia.  

La necesidad de QRT se valoró en cada caso tras el estadiaje primario por el Comité 

Hospitalario de Tumores Colorrectales. Como norma general, los estadios IIA con 

infiltración superficial, sin factores de mal pronóstico, no se consideraron una indicación 
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de QRT; los casos en los que el tumor se localizó en el tercio superior del recto o unión 

rectosigmoidea se evaluaron individualmente [1]. La pauta de terapia neoadyuvante 

consistió en 825 mg/m2/12 h de capecitabina vía oral, concomitante con un ciclo largo 

de radioterapia (50.4 Gy en 25 sesiones) [139].  

 

5.1.1  Criterios de inclusión 

1. Colonoscopia con toma de muestras y biopsia positiva para malignidad, 

correspondiente a adenocarcinoma de recto. 

2. Existencia de RM de región rectal con una técnica correcta, utilizando el 

protocolo estandarizado para la prueba. 

3. Disponibilidad de todas las secuencias de RM para su revisión en cada estudio, 

sin artefactos significativos. 

4. RM de seguimiento post-QRT, previa a la cirugía, cuando se utilizó tratamiento 

neoadyuvante, realizada 6 semanas o más tras la finalización del mismo.  

5. Cirugía posterior a la RM, con escisión total mesorrectal o amputación 

abdómino-perineal, con pieza quirúrgica completa. 

a. En el grupo intervenido tras el estadiaje primario, el intervalo máximo 

admitido hasta la cirugía fue de 9 semanas. 

b. En el grupo con tratamiento neoadyuvante, se incluyeron pacientes con 

cirugía ente 6 y 10 semanas tras su finalización. 
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6. Estadiaje histológico final y pormenorizado de la pieza quirúrgica, que fue usado 

como estándar de referencia del estudio. 

 

5.1.2  Criterios de exclusión 

1. Técnica deficiente o artefactos en la RM. 

2. Ausencia de control post-QRT en pacientes con tratamiento neoadyuvante. 

3. Pacientes sin cirugía o sin linfadenectomía perirrectal. 

4. Intervalo hasta la cirugía fuera del rango aceptado en cada grupo. 

5. En los casos post-QRT, intervalo entre el final del tratamiento y el control por RM 

menor o igual a 5 semanas. 

 

5.2  Protocolo de Resonancia Magnética 

Todos los estudios se llevaron a cabo con una RM de 1.5 T (Magnetom Avanto; Siemens 

Healthcare), con una bobina de superficie “body” de 16 canales. A todos los pacientes 

se les administró previamente 50 ml de gel por vía rectal y 20 mg de Bromuro de 

Butilescopolamina vía intramuscular. No se usó enema de limpieza previo ni contraste 

intravenoso.  

En todos los casos, el protocolo incluyó secuencias basales Turbo Spin Eco potenciadas 

en T2. En base a ellas, se programaron secuencias T2 de alta resolución (HRT2w), así 
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como secuencias potenciadas en Difusión (DWI) con diferentes valores de b (50, 400 y 

800) y Coeficiente de Difusión Aparente (mapa ADC). Los parámetros técnicos se reflejan 

en la Tabla 5-1. 

 

 

Tabla 5-1. Parámetros técnicos de las secuencias de RM incluidas en el protocolo. 

 

5.3  Técnica quirúrgica y estudio histopatológico 

Todos los pacientes incluidos en el estudio se intervinieron quirúrgicamente, ya fuera 

tras el estadiaje primario o tras el tratamiento neoadyuvante en los casos localmente 

avanzados. Se incluyeron casos tanto con escisión completa mesorrectal como con 

amputación abdómino-perineal, ambas con resección en bloque incluyendo la grasa 

perirrectal, estructuras vasculares y linfáticas asociadas. Técnicas alternativas de 

abordaje endorrectal, menor agresivas o sin linfadenectomía asociada se excluyeron de 

 T2w HRT2w DWI 

Plano Axial, coronal, sagital Axial, coronal, sagital Axial 

Referencia del eje Pelvis 
Eje longitudinal del 

tumor 
Pelvis 

TR/TE (ms) 4700/95 4000/95 5000/70 

Grosor de corte 6 mm 3 mm 5 mm 

Matriz 256 × 230 256 × 230 192 × 115 

FOV 340 200 300 

Duración media 150 s 135 s 200 s 
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la muestra. La linfadenectomía en cadenas ilíacas se llevó a cabo únicamente en casos 

aislados, por lo que no se tuvo en cuenta en el estudio. 

Para el análisis histopatológico, las muestras quirúrgicas se fijaron en formalina durante 

24 horas. Se tomaron cortes representativos del área del tumor y de las posibles zonas 

de infiltración de otras estructuras. Todos los ganglios detectados se aislaron de la grasa 

perirrectal y se incluyeron todos sus cortes. Se utilizó tinción con hematoxilina - eosina, 

así como marcadores inmunohistoquímicos. Dos patólogos experimentados (10 y 7 años 

de experiencia clínica en la interpretación de muestras de cáncer colorrectal) analizaron 

los cortes histopatológicos de los pacientes incluidos en el estudio y dieron el estadio 

histopatológico final (estándar de referencia en el estudio). Se determinó el grado de 

respuesta al tratamiento neoadyuvante en los casos en que fue necesario, basándose 

en el sistema de gradación de regresión tumoral de Ryan [183]. 

 

5.4  Interpretación de las imágenes 

Las imágenes se revisaron en monitores de alta resolución utilizando un Sistema de 

Archivo y Comunicación de Imágenes (PACS, General Electric Healthcare). Cada caso fue 

evaluado por diez radiólogos, con diferentes grados de experiencia previa en la 

estadificación del cáncer de recto por RM:  

 Tres radiólogos (ER) tenían 6, 5 y 3 años de experiencia previa en estadificación 

de tumores rectales. En dos casos la media de estudios era de aproximadamente 

40 RM rectales/año, y en el tercer caso 20-25 RM rectales/año. 
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 Otros tres radiólogos (NER) tenían 7, 4 y 2 años de experiencia en RM, aunque 

no en el área gastrointestinal (radiología pediátrica, musculo-esquelética y 

neurorradiología, respectivamente). 

 Finalmente, cuatro residentes de Radiología (RR) en última etapa de 

especialización, con conocimientos generales previos sobre RM abdominal 

(visualización de aproximadamente 8-10 RM de recto durante su periodo de 

formación).  

Todos ellos revisaron cada caso de forma individual y ciega, salvo por el conocimiento 

de la existencia de un diagnóstico positivo previo para neoplasia rectal obtenido por 

colonoscopia y biopsia endoscópica. La revisión se realizó dividiendo la muestra en 

cuatro bloques de 25 RM cada uno, distribuidos a lo largo de la duración del estudio. 

Debido a motivos personales, dos de los NER no pudieron completar la revisión del 

último bloque, por tanto con una muestra final de 75 RM en estos casos. 

La revisión de cada caso se llevó a cabo en dos fases:  

 Primera fase: lectura basada únicamente en las secuencias HRT2w.  

o Período de lavado mínimo de un mes entre fases y nueva aleatorización 

de casos, destinados a prevenir sesgos de memoria. 

 Segunda fase, incluyendo:  

o Valoración inicial exclusivamente con secuencias DWI, con el objetivo de 

asegurar la posible influencia de la secuencia sobre la evaluación final.  
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o Inmediatamente después, en la misma sesión, nueva valoración con 

todas las secuencias disponibles (HRT2w y DWI) de cada caso, aportando 

un estadio final conjunto.  

 

5.4.1  Desglose de variables 

En la primera fase de revisión, la valoración con HRT2w incluyó las variables reflejadas 

en la Tabla 5-2. En la segunda fase de la revisión, la primera valoración (únicamente con 

DWI) incluyó las variables reflejadas en la Tabla 5-3; la segunda valoración en dicha fase, 

correspondiente al uso conjunto de HRT2w y DWI, incluyó variables idénticas a las 

referidas para la primera fase (Tabla 5-2). 

 

Variables en 

HRT2w 

Localización   (tercio inferior, medio, superior, unión recto-sigma) 

Longitud de la masa respecto a la luz rectal 

Estadio T   (Tx / T1-2 / T3 / T4) 

Presencia de reacción desmoplásica 

Número de adenopatías perirrectales malignas  (grado 1 de la escala) 

Número de ganglios perirrectales dudosos  (grado 2) 

Número de ganglios benignos  (grado 3) 

Número de adenopatías con eje corto ≥ 5 mm 

Presencia de nódulos satélites 

Presencia de infiltración vascular extramural (IVEM) 

 

Tabla 5-2. Variables analizadas en secuencias HRT2w. 
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Tabla 5-3. Variables analizadas en secuencias DWI 

 

5.4.2  Criterios de malignidad para las adenopatías (estadio N) 

Cada observador valoró la posibilidad de malignidad de los ganglios linfáticos 

perirrectales en una escala de confianza, puntuándolos del 1 al 3 (1 - maligno, 2 - dudoso, 

3 - benigno), con un recuento de la cantidad correspondiente a cada grado. Los ganglios 

laterales no se incluyeron en el estudio, ya que la técnica quirúrgica no siempre incluyó 

la linfadenectomía sistemática.  

Los criterios establecidos como indicativos de malignidad en secuencias HRT2w fueron 

la presencia de heterogeneidad intranodal de la señal, márgenes externos irregulares 

y/o forma redondeada (criterios morfológicos, según descripción realizada inicialmente 

por Brown et al) [112]. Al menos dos criterios deben estar presentes para considerarlos 

como malignos. El tamaño no se incluyó como criterio en este apartado del estudio, ya 

que en el momento de diseño del estudio y comienzo de recogida de datos no existía 

acuerdo sobre un punto de corte definido o sobre la recomendación de usar criterios 

mixtos [8,184,185]. Si bien en la valoración post-QRT el tamaño se consideraba útil, no 

existía un claro límite de tamaño para diferenciar benignidad y malignidad [63]. 

Variables en 

DWI 

Estadio T  (T0 / T1-2 / T3 / T4)  

Número de adenopatías perirrectales sospechosas de malignidad. 

Imágenes sugestivas de infiltración vascular extramural (IVEM). 
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En DWI se consideró como criterio de sospecha la presencia de hiperintensidad del 

ganglio en imágenes de alto valor b en comparación con la señal de fondo suprimida de 

la grasa mesorectal, asociada a hipointensidad difusa o focal en el mapa ADC. Los 

ganglios sin restricción a la difusión se consideraron posiblemente benignos. En la 

revisión conjunta de los casos con DWI y criterios morfológicos se aportó una 

puntuación única de sospecha, según la escala de confianza previamente descrita; en 

caso de existir sospecha en DWI, se aumentaba un grado la puntuación obtenida en 

HRT2w (de benigno a dudoso o de dudoso a maligno). 

Posteriormente, uno de los investigadores determinó paciente a paciente el estadio N 

de ambas fases, en función de los datos aportados por cada radiólogo y acorde a las 

directrices especificadas en la 7ª Edición del American Joint Committee on Cancer (AJCC) 

[40]. Para determinar el estadio N final de cada fase, sólo se tuvieron en cuenta los 

ganglios considerados como grado 1 (malignos) de la escala. La presencia de nódulos 

satélites en la grasa perirrectal sin ganglios sospechosos también fue valorada y hecha 

constar por cada radiólogo, cuando se consideró. Dicho hallazgo se manejó a su vez 

según las directrices de la AJCC, considerándose como un estadio N1c. 

 

5.4.3  Criterios de malignidad para el tumor principal (estadio T)  

Los radiólogos determinaron el estadio T del tumor principal en cada paciente, de 

acuerdo con las directrices de la 7ª edición del American Joint Committee on Cancer 

(AJCC) [40]. La sospecha de estadio T1 y T2 se fusionó en un único valor, dada la baja 

sensibilidad de la RM para su diferenciación [58,63]. En caso de ausencia de visualización 
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de tumor, se hizo constar como “T0”. Las fases de evaluación fueron las mismas que las 

descritas en el apartado 4.3.1.  

La detección de malignidad en HRT2w se basó en la presencia de focos de 

engrosamiento / masas sólidas en la pared rectal, con o sin extensión a grasa u órganos 

adyacentes, que mostraran una intensidad intermedia entre la intensidad de señal alta 

del tejido adiposo y la baja de la capa muscular. La afectación de la grasa perirrectal se 

determinó por la incapacidad de visualizar la interfase entre esta y la capa muscular, con 

un margen de avance redondeado o nodular y una señal intermedia; la presencia en la 

grasa mesorectal de espiculaciones lineales finas con baja señal en T2w se consideró 

como reacción desmoplásica [3,26]. La aparición de marcada hipointensidad en HRT2w 

en la RM de seguimiento post-QRT se interpretó como indicativa de fibrosis [88]. En el 

caso de la DWI, el criterio de sospecha de malignidad fue la presencia de alta intensidad 

de señal en valores altos de b con hipointensidad en el mapa ADC (restricción), 

coincidiendo con las zonas de engrosamiento mural o masas [17]. En casos post-QRT, la 

presencia de focos hipointensos en ADC sin hiperintensidad en DWI también se 

consideró sugestiva de fibrosis [17]. La ausencia de enfermedad / respuesta completa 

(T0) se determinó en base a la ausencia de engrosamiento mural significativo / masas 

en HRT2w o signos de fibrosis completa de la lesión residual, y a la ausencia de focos 

hiperintensos en valores de b altos en DWI [17]. 
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5.4.4  Criterios de malignidad para adenopatías según nuevo consenso 

En esta parte del estudio, sólo se incluyó a los radiólogos con experiencia previa en 

estadiaje de cáncer rectal por RM. Dado que el objetivo era la comparación de criterios 

específicos, no se consideró de utilidad el análisis de observadores no experimentados 

por la alta posibilidad de sesgos secundarios a errores de aplicación.  

Por otra parte, únicamente se utilizaron los casos con neoadyuvancia previa en este 

apartado. Ello se debe a las características de los nuevos criterios sugeridos en un 

documento de consenso [9]. En dicha publicación se recomienda el uso de criterios 

mixtos de morfología y tamaño para la valoración de adenopatías en el estadiaje 

primario, mientras que plantea el uso exclusivo del tamaño en el eje corto para los casos 

post-QRT (Tabla 3-1). En la fase de recogida de datos, previa a publicación del 

documento, no se dispone de una valoración acorde a los criterios mixtos propuestos 

para el estadiaje primario. Sin embargo, sí se evaluó la presencia de ganglios con tamaño 

en su eje corto igual o mayor a 5 mm, coincidiendo con los criterios sugeridos tras QRT, 

lo que permite su comparación. 

Los parámetros utilizados fueron los mismos que se detallan en el apartado 4.3.1, con la 

misma escala de sospecha. A estos se añade la valoración del número de ganglios 

linfáticos regionales según el criterio de tamaño (diámetro en el eje corto igual o mayor 

a 5 mm sugestivo de malignidad). Esta se realizó en la primera fase del estudio, 

inmediatamente después de la evaluación morfológica, usando sólo secuencias HRT2w. 

La escala de sospecha no fue necesaria con los criterios de tamaño, ya que el límite de 

5 mm divide objetivamente los resultados en maligno / benigno. A su vez, se agregó la 
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valoración de los ganglios con el uso exclusivo de la DWI, realizada en la segunda fase 

del estudio. 

Una vez determinado el número de ganglios sospechosos de malignidad para cada uno 

de los diferentes criterios, se valoró el estadio N de acuerdo con las directrices de la 7ª 

edición del American Joint Committee on Cancer [40].  

 

5.5  Análisis estadístico 

Se calcularon los estadísticos descriptivos asociados a la muestra de pacientes, 

incluyendo sexo, rango de edad, abordaje quirúrgico, estirpe histológica y grado de 

diferenciación del tumor, tamaño y morfología del tumor en la pieza quirúrgica, estadios 

T y N, infiltración vascular extramural y grado de regresión tumoral en caso de 

neoadyuvancia. 

Para el análisis, los resultados histológicos del estadio tumoral se dicotomizaron debido 

a razones estadísticas. Por una parte, el cálculo de curvas ROC requiere variables 

dicotómicas. Por otra, la comparación del resto de parámetros estadio a estadio no 

hubiera resultado adecuada para llegar a conclusiones debido al excesivo número de 

datos. La división consistió en: 

 En ganglios linfáticos (N): presencia de ganglios positivos / negativos para 

malignidad.  

 En tumor principal (T): estadio T0 - T2 / estadio T3 - T4. 
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 En el estadiaje local: estadios 0 - I / estadios II - IV (ausencia / presencia de 

infiltración extramural y/o adenopatías malignas). 

 En criterios de tamaño de adenopatías (sólo post-QRT): malignidad con un eje 

corto mayor o igual a 5 mm / benignidad con un eje corto menor a 5 mm. 

El punto de división en el caso del estadio T y el estadiaje local se determinó teniendo 

en cuenta los importantes cambios en las decisiones terapéuticas y pronóstico asociados 

a este límite: en el estadiaje primario, la necesidad de tratamiento neoadyuvante previo 

a la cirugía; en el control post-QRT, la variación de factores pronósticos secundarios a la 

afectación de estructuras y la posibilidad de técnicas quirúrgicas menos agresivas 

secundaria a la reducción de la extensión tumoral, sobre todo en casos que afecten a 

recto bajo [1,2].  

Uno de los investigadores determinó el estadio local (0 – IV) con los resultados obtenidos 

por cada radiólogo para el T y el N, según los criterios de la AJCC 7ªed. En el caso de los 

ganglios, se aplicaron para este punto sólo los criterios definidos en el apartado 5.4.2  

Criterios de malignidad para las adenopatías (estadio N); no se tuvieron en cuenta los 

resultados obtenidos en la comparación de los diferentes criterios de malignidad. 

Los datos del estudio se agruparon en ambas fases según el grado de experiencia del 

observador, calculando valores estadísticos medios por grupo. El análisis se realizó 

paciente por paciente, tanto en la muestra global como en los subgrupos de pacientes 

con cirugía tras el estadiaje primario o post-QRT; se centró en la capacidad de detección 

de signos de diseminación, según la categoría a valorar. Se calcularon en cada una de las 

revisiones y grupos: 
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 Precisión diagnóstica, mediante el área bajo la curva (AUC) ROC (receiver 

operating characteristic). 

 Sensibilidad y especificidad. 

 Valores predictivos positivo y negativo (VPP / VPN). 

 Razones de verosimilitud positiva y negativa 1 (RVP / RVN). 

 Tasas de sobreestadiaje e infraestadiaje. 

 Acuerdo intragrupo / interobservador para múltiples observadores, por medio 

de estadístico Kappa de Fleiss. 

Se evaluó la significación estadística mediante la prueba exacta de Fisher. La posibilidad 

de diferencias estadísticamente significativas entre ambas fases para un mismo grupo 

de observadores y pacientes se valoró mediante el test de McNemar, y con el método 

de DeLong para comparación de curvas ROC [186]. Los resultados con p <0,05 se 

consideraron estadísticamente significativos.   

El análisis estadístico se realizó principalmente con el paquete estadístico IBM SPSS 

Statistics 24.0 (IBM Corp, E.E.U.U.). El programa Epidat 4.1 (SERGAS, Xunta de Galicia) 

se usó para el cálculo del Kappa de Fleiss y MedCalc 12.2.1 (Ostend, Bélgica) para la 

comparación de curvas ROC.  

                                                           
1 Al valorar los resultados debe tenerse en cuenta que en la razón de verosimilitud negativa, a diferencia 

de los demás parámetros, un número mayor implica peor resultado. Por tanto, su aumento es 
equivalente a un empeoramiento. 
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El grado de acuerdo intragrupo e interobservador se valoró en su caso según la escala 

propuesta por Landis y Koch, tal como se refleja en la Tabla 5-4 [187]. 

 
 

0 – 0,2 Acuerdo deficiente 

0,21 – 0,4 Ligero acuerdo 

0,41 – 0,6 Moderado acuerdo 

0,61 – 0,8 Buen acuerdo 

0,81 – 1 Excelente acuerdo 

 

Tabla 5-4. Grado de acuerdo Kappa 

 

En cuanto a los objetivos secundarios, en el apartado 5.4.4  Criterios de malignidad para 

adenopatías según nuevo consenso los resultados no se agruparon, sino que se 

analizaron de modo individual al tratarse de sólo tres radiólogos con experiencia previa. 

Posteriormente se calcularon valores medios agrupados para los distintos parámetros y 

concordancia interobservador para más de dos observadores mediante el estadístico 

Kappa de Fleiss2.  

Asimismo, se realizó con posterioridad un nuevo análisis de todos los parámetros del 

estadiaje local aplicado únicamente a la valoración por los ER del subgrupo post-QRT. 

En este caso, la dicotomización histológica se estableció entre estadio 0 (sin tumor 

visible) y estadio I – IV (presencia de tumor viable), con el objetivo de valorar la 

                                                           
2 Por tanto, aunque los valores estadísticos en este apartado son individuales para cada radiólogo, el 
kappa es grupal. 
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capacidad de detección de respuesta completa tras QRT. El análisis estadístico se realizó 

de igual manera que en anteriores ocasiones, si bien en este caso los cálculos se 

centraron en la detección de signos de respuesta completa (T0 y ganglios benignos), a 

diferencia de los cálculos previos. Dada la alta posibilidad de sesgos debido al reducido 

número de pacientes con respuesta completa histológica, se decidió no incluir a los 

radiólogos no experimentados.  
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6. Resultados 

 

6.1  Estadísticos descriptivos 

Los pacientes de la muestra de casos presentaron una edad promedio de 63 años (rango 

40-85 años), incluyendo 75 varones (edad media 65,5 años, rango 42-85) y 25 mujeres 

(edad media 61,4 años, rango 40-82). De ellos, 37 varones y 17 mujeres correspondían 

al grupo de estadiaje primario (edad media 65,5 años, rango 42 – 85) y 38 varones y 8 

mujeres al grupo post-QRT (edad media 61,4 años, rango 40 – 82). 

El abordaje quirúrgico se realizó con escisión mesorrectal completa en 80 casos (5 de 

ellos vía laparoscópica) y con amputación abdómino-perineal en 20. El intervalo medio 

hasta la cirugía en el grupo de estadiaje primario fue de 34,7 días (rango 1 – 64). En el 

grupo post-QRT, el intervalo medio desde la finalización del tratamiento neoadyuvante 

y la cirugía fue de 64,1 días (rango 57 – 71). La RM de control post-QRT previa a la 

resección quirúrgica se realizó una media de 40,7 días tras el tratamiento (rango 35 – 

56), 23,4 días antes de la cirugía (rango 2 – 35).  

La localización del tumor correspondió a: 22 casos en tercio inferior del recto, 38 en 

tercio medio y 37 en tercio superior (4 afectando a unión recto-sigma). En 3 casos no se 

especificó una localización en el informe quirúrgico ni histopatológico. El tamaño medio 
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de la lesión principal fue de 32,6 mm (rango 2 – 90 mm). La media de ganglios extraídos 

de la grasa perirrectal fue 14,7 (rango 1 – 46).  

Los resultados del estadiaje histopatológico, según criterios establecidos por el 

American Joint Committee of Cancer, se exponen en las Tablas 6-1 a 6-4 [40]. 

 

 

 

 
 
 
 
 

 Muestra Estadiaje primario Post-QRT 

T0 8 4 7 * 

Tis 5 5 0 

T1 - 2 44 20 21 

T3 36 20 16 

T4 7 5 2 

 

Tabla 6-2. Estadio histopatológico del tumor principal (pT)  

* Los casos con islotes celulares aislados se clasificaron como T0 

 
 
 

Adenocarcinoma – 92 casos  

 “In situ” – 5 casos 

 Islotes celulares aislados (QRT) – 3 casos * 

* Uno de los casos, presentes sólo en un ganglio 

Ausencia de malignidad – 8 casos 

 Respuesta completa a QRT – 4 casos 

 Sin hallazgos (pólipo maligno) – 2 casos 

 Displasia (biopsia positiva) – 2 casos 

Grado de diferenciación 

 Alto – 6 

 Moderado – 29 

 Bajo – 45 

 “In situ” – 5 

 Sin malignidad – 8 

 No especificado – 7 

Tabla 6-1. Estirpe y grado de diferenciación de la muestra de casos 
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 Muestra Estadiaje primario Post-QRT 

N0 63 35 28 

N1a 15 7 8 

N1b 5 2 3 

N1c 5 1 4 

N2a 7 5 2 

N2b 5 4 1 
 

Tabla 6-3. Estadio histopatológico ganglionar (pN) 

 
 
 

 

  
Muestra Estadiaje primario Post-QRT 

0 16 9 * 7 

I 27 15 12 

IIA 19 10 9 

IIB 2 1 1 

IIIA 12 5 7 

IIIB 19 9 10 

IIIC 5 5 0 

 

Tabla 6-4. Estadio histopatológico local (pTN)  

* Los tumores “in situ” se incluyeron en el estadio 0 

 

Se detectó infiltración vascular extramural en 10 casos (7 en estadiaje primario y 3 tras 

neoadyuvancia) y nódulos satélites en 14 casos (9 y 5, respectivamente). En 8 casos se 

objetivó afectación de la fascia mesorrectal en (4 en estadiaje primario y 4 post-QRT). 

En los casos post-QRT, el grado de regresión tumoral según la clasificación de Ryan 

correspondió a 6 casos de grado 0, 18 de grado 1 y 12 de grado 2 (10 casos sin 

especificar) [183]. 
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6.2  Valoración de adenopatías (estadio N)   

La Tabla 6-5 muestra los resultados de precisión diagnóstica (AUC). La sensibilidad, 

especificidad, valores predictivos y razones de verosimilitud se presentan en la Tabla 6-

6; los resultados fueron estadísticamente significativos (p <0,05), excepto los 

correspondientes al estadiaje primario sin DWI por los RR (p = 0,063). Sin embargo, las 

diferencias entre curvas ROC no resultó estadísticamente significativa. 

 

 
N Global  

N – Estadiaje 
Primario 

yN – Post-QRT 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

0.725 ± 0.031 
0.675 ± 0.033 

0.680 ± 0.045 
0.635 ± 0.046 

0.778 ± 0.042 
0.720 ± 0.045 

NER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

0.654 ± 0.037 
0.673 ± 0.036 

0.659 ± 0.051 
0.666 ± 0.051 

0.643 ± 0.055 
0.682 ± 0.052 

RR 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

0.633 ± 0.029 
0.674 ± 0.028 

0.585 ± 0.041 
0.685 ± 0.04 

0.688 ± 0.04 
0.657 ± 0.041 

 

Tabla 6-5. Precisión diagnóstica para ganglios positivos/negativos (área bajo la curva ROC) 

 

Se observó una disminución global de AUC en los ER con el uso de DWI, correspondiente 

a una reducción de 0,045 en el estadiaje primario y 0,058 en el post-QRT. La tendencia 

descendente también se observó en el resto de parámetros estadísticos, excepto en 

razón de verosimilitud negativa que aumentó con la DWI (valores más altos en este 

parámetro corresponden a peores resultados). Cabe destacar la marcada disminución 

en la especificidad (reducción en estadiaje primario del 10,5% y post-QRT del 5,9%). El 

sobre / infraestadiaje (Tabla 6-7) mostró un aumento del error con el uso de DWI, 

principalmente a expensas del sobreestadiaje, el cual se elevó un 6,8% en el estadiaje 
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primario y un 3,6% post-QRT. El acuerdo intragrupo de ER aumentó en ambas categorías 

con el uso de DWI, notablemente en post-QRT (Tabla 6-8). 

 

 
N Global  

 

Sens. (%) 
 

Espec. (%) 
 

VPP (%) 
 

VPN (%) 
 

RVP 
 

RVN 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
71.2 (79/111) 
67.6 (75/111) 

73 (138/189) 
64.6 (122/189) 

60.7 (79/130) 
52.8 (75/142) 

81.1 (138/170) 

77.2 (122/158) 
2.63 
1.91 

0.39 
0.5 

NER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
66.3 (59/89) 
69.7 (62/89) 

59 (95/161) 
61.5 (99/161) 

47.2 (59/125) 
50 (62/124) 

76 (95/125) 

78.5 (99/126) 
1.61 
1.81 

0.57 
0.49 

RR 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
70.3 (104/148) 
73 (108/148) 

50.8 (128/252) 
54 (136/252) 

45.6 (104/228) 
48.2 (108/224) 

74.4 (128/172) 
77.2 (136/176) 

1.42 
1.58 

0.58 
0.5 

     

  N – Estadiaje Primario 

  
 

Sens. (%) 
 

Espec. (%) 
 

VPP (%) 
 

VPN (%) 
 

RVP 
 

RVN 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
64.9  (37/57) 
63.2  (36/57) 

72.4  (76/105) 
61.9  (65/105) 

56 (37/66) 

47.3 (36/76) 
79.1 (76/96) 
75.5 (65/86) 

2.35 
1.65 

0.48 
0.59 

NER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
64.4  (29/45) 
66.7  (30/45) 

63.2  (60/95) 
60  (57/95) 

45.3 (29/64) 
44.1 (30/68) 

78.9 (60/76) 
79.1 (57/72) 

1.75 
1.66 

0.56 
0.55 

RR 
HRT2w * 

HRT2w+DWI   
63.2  (48/76) 
71.1  (54/76) 

50.7  (71/140) 
52.9  (74/140) 

41 (48/117) 
45 (54/120) 

71.7 (71/99) 
77 (74/96) 

1.28 
1.51 

0.72 
0.54 

        

  yN – Post-QRT 

  
 

Sens. (%) 
 

Espec. (%) 
 

VPP (%) 
 

VPN (%) 
 

RVP 
 

RVN 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
77.8  (42/54) 
72.2  (39/54) 

73.8  (62/84) 
67.9 (57/84)  

65.6 (42/64) 
59 (39/66) 

83.7 (62/74) 
79.1 (57/72) 

2.97 
2.25 

0.3 
0.41 

NER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
68.2  (30/44) 
72.7  (32/44) 

53  (35/66) 
63.6  (42/66) 

49.1 (30/61) 
57.1 (32/56) 

71.4 (35/49) 
77.7 (42/54) 

1.45 
1.99 

0.6 
0.43 

RR 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
77.8  (56/72) 
75  (54/72) 

50.9  (57/112) 
55.4  (62/112) 

50.4 (56/111) 
51.9 (54/104) 

78 (57/73) 
77.5 (62/80) 

1.58 
1.68 

0.43 
0.45 

 

Tabla 6-6. Sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de verosimilitud para ganglios 
positivos/negativos 

* Valores estadísticamente no significativos 
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En los NER se observó un ligero aumento del AUC con el uso de DWI (estadiaje primario 

0,007 y post-QRT 0,039). Esta tendencia se apreció también en el resto de parámetros 

estadísticos. Dicha mejora se presentó principalmente en post-QRT, con un aumento del 

4,5% en la sensibilidad, un 10,6% en la especificidad, un 8% en el VPP y un 6,3% en el 

VPN. También hubo una marcada reducción del sobreestadiaje con el uso de DWI en 

esta categoría (6.3%), con una ligera reducción generalizada en el infraestadiaje. Sin 

embargo, se observó un ligero aumento del sobreestadiaje en el estadiaje primario 

(2,1%). El estadístico Kappa disminuyó notablemente en el estadiaje primario, mientras 

que mejoró en post-QRT. 

 

 N Global  N – Estadiaje Primario yN – Post-QRT 

 Sobreest.(%) Infraest.(%) Sobreest.(%) Infraest.(%) Sobreest.(%) Infraest.(%) 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

17 (51/300) 
 

22.3 (67/300) 

10.6 (32/300) 
 

12 (36/300) 

17.9 (29/162) 
 

24.7 (40/162) 

12.3 (20/162) 
 

12.9 (21/162) 

15.9 (22/138) 
 

19.5 (27/138) 

8.6 (12/138) 
 

10.8 (15/138) 

NER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

26.4 (66/250) 
 

24.8 (62/250) 

12 (30/250) 
 

10.8 (27/250) 

25 (35/140) 
 

27.1 (38/140) 

11.4 (16/140) 
 

10.7 (15/140) 

28.1 (31/110) 
 

21.8 (24/110) 

12.7 (14/110) 
 

10.9 (12/110) 

RR 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

31 (124/400) 
 

29 (116/400) 

11 (44/400) 
 

10 (40/400) 

31.9 (69/216) 
 

30.5 (66/216) 

12.9 (28/216) 
 

10.1 (22/216) 

29.8 (55/184) 
 

27.1 (50/184) 

8.6 (16/184) 
 

9.7 (18/184) 

 

Tabla 6-7. Tasas de sobre e infraestadiaje para ganglios positivos/negativos 

 

Los RR mostraron los resultados más variables. El AUC aumentó notablemente con la 

DWI para el estadiaje primario (0.1), mientras que disminuyó ligeramente en post-QRT 

(0.031). El resto de los parámetros mostraron una leve mejoría global para el estadiaje 

primario al agregar DWI, con un aumento notable en la sensibilidad y el VPN (7,9% y 

5,3%, respectivamente). Estos resultados se invirtieron en la categoría post-QRT, con 
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reducción de sensibilidad en un 2,8%, aunque con aumento de la especificidad (4,5%). 

Pudo observarse una ligera reducción del sobreestadiaje con el uso de DWI para ambas 

categorías, pero con infraestadiaje variable. El Kappa mejoró notablemente con la DWI 

en el estadiaje primario, con cierta disminución post-QRT. 

 

 
N Global 

N – Estadiaje 
Primario 

yN – Post-QRT 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
0.395 
0.451 

0.402 
0.429 

0.383 
0.477 

NER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
0.449 
0.394 

0.501 
0.378 

0.368 
0.416 

RR 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
0.458 
0.492 

0.397 
0.5 

0.528 
0.484 

 

Tabla 6-8. Acuerdo intragrupo (Kappa de Fleiss) para ganglios positivos/negativos 

 

 

Figura 6-1. Ilustración gráfica de las diferencias entre los resultados estadísticos de las dos revisiones del estadio N 
por cada grupo de radiólogos, mostrando la evolución positiva o negativa al añadir secuencias DWI. 
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6.3  Valoración del tumor principal (estadio T)   

Los resultados de precisión diagnóstica (AUC) se presentan en la Tabla 6-9. La Tabla 6-

10 muestra los resultados de sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones 

de verosimilitud. Todos ellos fueron estadísticamente significativos (p <0,05), 

exceptuando los correspondientes al AUC de la categoría post-QRT sin DWI por los NER 

(p = 0,067). En la evaluación de las diferencias entre ambas lecturas, sólo el estadiaje 

primario por los ER mostró significación estadística según el test de McNemar (p = 

0.002). La diferencia entre curvas ROC no fue estadísticamente significativa.  

 

 T Global  
T - Estadiaje 

Primario 
yT – Post-QRT 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
0.681 ± 0.031 
0.682 ± 0.031 

0.711 ± 0.041 
0.748 ± 0.039 

0.657 ± 0.047 
0.626 ± 0.049 

NER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
0.654 ± 0.035 
0.681 ± 0.034 

0.699 ± 0.044 

0.735 ± 0.043 
0.604 ± 0.054 * 
0.621 ± 0.053 

RR 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
0.649 ± 0.028 
0.650 ± 0.028 

0.703 ± 0.036 
0.697 ± 0.036 

0.588 ± 0.043 
0.602 ± 0.042 

 

Tabla 6-9. Precisión diagnóstica para infiltración extramural por el tumor principal (área bajo la curva ROC) 

* Valor estadísticamente no significativo 

 

En el estadiaje primario por los ER, la adición de DWI a HRT2w produjo un marcado 

aumento de especificidad (12,7%) y de la razón de verosimilitud positiva (0,81), en 

menor grado de VPP (7,2%) y AUC (0,037), pero con una disminución moderada de 

sensibilidad (6,7%). También se produjo una marcada reducción del sobreestadiaje al 

agregar DWI (6,8%), pero con un ligero aumento de infraestadiaje (3%) (Tabla 6-11). En 

la categoría post-QRT, el uso de DWI condicionó cambios mínimos, con un ligero 
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empeoramiento del AUC (0,031). El acuerdo intragrupo mejoró con la DWI, 

principalmente en el estadiaje primario (Tabla 6-12). 

 

 

 

 
T Global  

 

Sens. (%) 
 

Espec. (%) 
 

VPP (%) 
 

VPN (%) 
 

RVP 
 

RVN 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
77.5 (100/129) 
72.9 (94/129) 

53.8 (92/171) 
60.8 (104/171) 

55.8 (100/179) 

58.3 (94/161) 

76 (92/121) 

74.8 (104/139) 

1.67 
1.86 

0.41 
0.44 

NER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
72.9 (78/107) 
74.8 (80/107 

54.5 (78/143) 
58 (83/143) 

54.5 (78/143) 

57.1 (80/140) 

72.8 (78/107) 

75.4 83/110) 

1.6 
1.78 

0.49 
0.43 

RR 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
68.6 (118/172) 
72.7 (125/172) 

57.5 (131/228) 
54.8 (125/228) 

54.8 (118/215) 

54.8 (125/228) 

70.8 (131/185) 

72.6 (125/172) 

1.61 
1.6 

0.54 
0.49 

     

  T – Estadiaje Primario 

  
 

Sens. (%) 
 

Espec. (%) 
 

VPP (%) 
 

VPN (%) 
 

RVP 
 

RVN 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
76 (57/75) 

69.3 (52/75) 
63.2 (55/87) 
75.9 (66/87) 

64 (57/89) 

71.2 (52/73) 

75.3 (55/73) 

74.1 (66/89) 

2.06 
2.87 

0.38 
0.4 

NER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
69.2 (45/65) 
70.8 (46/65) 

66.7 (50/75) 
72 (54/75) 

64.2 (45/70) 

68.6 (46/67) 

71.4 (50/70) 

73.9 (54/73) 

2.07 
2.52 

0.46 
0.4 

RR 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
69 (69/100) 
72 (72/100) 

67.2 (78/116) 
64.7 (75/116) 

64.4 (69/107) 

63.7 (72/113) 

71.5 (78/109) 

72.8 (75/103) 

2.1 
2.04 

0.46 
0.43 

        

  yT – Post-QRT 

  
 

Sens. (%) 
 

Espec. (%) 
 

VPP (%) 
 

VPN (%) 
 

RVP 
 

RVN 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
79.6 (43/54) 
77.8 (42/54) 

44 (37/84) 
45.2 (38/84) 

47.7 (43/90) 

47.7 (42/88) 

77 (37/48) 

76 (38/50) 

1.42 
1.42 

0.46 
0.49 

NER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
78.6 (33/42) 
81 (34/42) 

41.2 (28/68) 
42.6 (29/68) 

45.2 (33/73) 

46.5 (34/73) 

75.6 (28/37) 

78.3 (29/37) 

1.33 
1.41 

0.52 
0.44 

RR 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
68.1 (49/72) 
73.6 (53/72) 

47.3 (53/112) 
44.6 (50/112) 

45.3 (49/108) 

46 (53/115) 

69.7 (53/76) 

72.4 (50/69) 

1.29 
1.32 

0.67 
0.59 

Tabla 6-10. Sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de verosimilitud para infiltración 
extramural por el tumor principal 
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Mientras tanto, en los NER todos los valores mejoraron ligeramente al agregar DWI, una 

vez más de modo más notable en la especificidad (5,3%) y razón de verosimilitud positiva 

(0,45) del estadiaje primario, en menor medida del AUC (0,036). También presentaron 

una mínima reducción del sobre e infraestadiaje con DWI en ambas categorías, más 

evidente en el sobreestadiaje del primario (2,8%), y moderada del estadístico Kappa. 

Los RR también mostraron cambios leves, principalmente un ligero aumento de la 

sensibilidad al agregar DWI tanto en el estadiaje primario como en el seguimiento post-

QRT (3% y 5,5%, respectivamente), así como una disminución de la especificidad (3,5%) 

en el estadiaje primario. Hubo un ligero aumento del sobreestadiaje y disminución del 

infraestadiaje en todos los casos, así como una mejora del acuerdo intragrupo, más 

marcado en post-QRT. 

 

 Global T T – Estadiaje Primario yT – Post-QRT 

 Sobreest.(%) Infraest.(%) Sobreest.(%) Infraest.(%) Sobreest.(%) Infraest.(%) 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

26.3 (79/300) 
 

22.3 (67/300) 

9.6 (29/300) 
 

11.6 (35/300) 

19.7 (32/162) 
 

12.9 (21/162) 

11.1 (18/162) 
 

14.1 (23/162) 

34 (47/138) 
 

33.3 (46/138) 

7.9 (11/138) 
 

8.7 (15/138) 

NER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

26 (65/250) 
 

24 (60/250) 

11.6 (29/250) 
 

10.8 (27/250) 

17.8 (25/140) 
 

15 (21/140) 

14.2 (20/140) 
 

13.5 (19/140) 

36.3 (40/110) 
 

35.4 (39/110) 

8.1 (9/110) 
 

7.2 (8/110) 

RR 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

24.2 (97/400) 
 

25.7 (103/400) 

13.5 (54/400) 
 

11.7 (47/400) 

17.5 (38/216) 
 

18.9 (41/216) 

14.3 (31/216) 
 

12.9 (28/216) 

32 (59/184) 
 

33.6 (62/184) 

12.5 (23/184) 
 

10.3 (19/184) 

 

Tabla 6-11. Tasas de sobre e infraestadiaje para infiltración extramural por el tumor principal 
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T Global 

T – Estadiaje 
Primario 

yT – Post-QRT 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
0.413 
0.491 

0.405 
0.501 

0.409 
0.44 

NER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
0.508 
0.459 

0.566 
0.503 

0.38 
0.343 

RR 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
0.403 
0.46 

0.419 
0.456 

0.372 
0.451 

 

Tabla 6-12. Acuerdo intragrupo (Kappa de Fleiss) para infiltración extramural por el tumor principal 

 

Figura 6-2. Ilustración gráfica de las diferencias entre los resultados estadísticos de las dos revisiones del estadio T 
por cada grupo de radiólogos, mostrando la evolución positiva o negativa al añadir secuencias DWI. 
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6.4  Valoración del estadio local (estadio TN)   

La Tabla 6-13 muestra los resultados de precisión diagnóstica (AUC), estadísticamente 

significativos (p <0.05) salvo para la valoración post-QRT sin DWI por los NER (p = 0,184). 

La sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de probabilidad se muestran 

en la Tabla 6-14; los resultados también fueron en gran parte estadísticamente 

significativos, exceptuando de nuevo a los correspondientes al control post-QRT sin DWI 

por los NER (p = 0,169), así como las dos valoraciones por los RR en dicho subgrupo (p = 

0,285 y 0,111, respectivamente).  

 

 Est. global Est. primario Est. post-QRT 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
0,735 ± 0,03 

0,675 ± 0,032 

0,769 ± 0,039 

0,701 ± 0,041 

0,693 ± 0,047 

0,643 ± 0,049 

NER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
0,653 ± 0,035 

0,693 ± 0,034 

0,703 ± 0,044 

0,725 ± 0,043 

0,574 ± 0,056 * 

0,642 ± 0,054 

RR 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
0,637 ± 0,028 

0,623 ± 0,028 

0,670 ± 0,037 

0,633 ± 0,038 

0,594 ± 0,043 

0,608 ± 0,042 

 

Tabla 6-13. Precisión diagnóstica para el estadio local (área bajo la curva ROC)  

* Valor estadísticamente no significativo 

 

En los ER se observó una moderada disminución de precisión con el uso de DWI tanto 

en el estadiaje primario como post-QRT (0,068 y 0,05, respectivamente), a pesar de los 

mínimos cambios del acuerdo intragrupo. El resto de parámetros estadísticos mostró 

mínimos cambios con tendencia al empeoramiento al agregar DWI, destacando la caída 

de un 8,3% del VPP y 6,7% de la sensibilidad en el estadiaje primario, con un aumento 

del 3,7% en su infraestadiaje (Tabla 6-15).  
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Estadiaje Global 

Sens. (%) Espec. (%) VPP (%) VPN (%) RVP RVN 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

87,1 (149/171) 

83 (142/171) 

50,4 (65/129) 

48,1 (62/129) 

69,9 (149/213) 

67,9 (142/209) 

74,7 (65/87) 

68,1 (62/91) 

1,75 

1,6 

0,25 

0,35 

NER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

82,7 (115/139) 

84,2 (117/139) 

40,5 (45/111) 

45 (50/111) 

63,5 (115/181) 

65,7 (117/178) 

65,2 (45/69) 

69,4 (50/72) 

1,39 

1,53 

0,42 

0,35 

RR 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

79,8 (182/228) 

82 (187/228) 

37,2 (64/172) 

32 (55/172) 

62,7 (182/290) 

61,5 (187/304) 

58,1 (64/110) 

57,2 (55/96) 

1,27 

1,2 

0,54 

0,56 

     

  Estadiaje primario 

  Sens. (%) Espec. (%) VPP (%) VPN (%) RVP RVN 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

86,7 (78/90) 

80 (72/90) 

58,3 (42/72) 

56,9 (41/72) 

72,2 (78/108) 

69,9 (72/103) 

77,7 (42/54) 

69,4 (41/59) 

2,08 

1,85 

0,22 

0,35 

NER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

76,3 (58/76) 

80,3 (61/76) 

56,3 (36/64) 

56,3 (36/64) 

67,4 (58/86) 

68,5 (61/89) 

66,6 (36/54) 

70,5 (36/51) 

1,74 

1,83 

0,42 

0,35 

RR 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

79,2 (95/120) 

77,5 (93/120) 

45,8 (44/96) 

39,6 (38/96) 

64,6 (95/147) 

61,5 (93/151) 

63,7 (44/69) 

58,4 (38/65) 

1,46 

1,28 

0,45 

0,56 

        

  Estadiaje post-QRT 

  Sens. (%) Espec. (%) VPP (%) VPN (%) RVP RVN 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

87,7 (71/81) 

86,4 (70/81) 

40,4 (23/57) 

36,8 (21/57) 

67,6 (71/105) 

66 (70/106) 

69,6 (23/33) 

65,6 (21/32) 

1,47 

1,36 

0,3 

0,37 

NER 
HRT2w * 

HRT2w+DWI 

90,5 (57/63) 

88,9 (56/63) 

19,1 (9/47) 

29,8 (14/47) 

60 (57/95) 

62,9 (56/89) 

60 (9/15) 

66,6 (14/21) 

1,11 

1,26 

0,49 

0,37 

RR 
HRT2w * 

HRT2w+DWI * 

80,6 (87/108) 

87 (94/108) 

26,3 (20/76) 

22,4 (17/76) 

60,8 (87/143) 

61,4 (94/153) 

48,7 (20/41) 

54,8 (17/31) 

1,09 

1,12 

0,73 

0,58 

 

Tabla 6-14. Sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de verosimilitud para el estadio local 

* Valores estadísticamente no significativos 

 

Por el contrario, los NER presentaron una discreta mejoría al añadir la DWI a la 

valoración, principalmente en el subgrupo post-QRT con un aumento de 0.068 en la 

precisión, 10,7% en la especificidad y disminución de 0,12 en la RVN. Ello también se 
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asocia a cierta disminución del sobreestadiaje (4,5%) y aumento del Kappa (0,11) en 

dicho subgrupo (Tabla 6-16), con mínimos cambios del resto de parámetros. 

En los RR existió un discreto empeoramiento de AUC (0,037), especificidad (6,2%) y VPN 

(5,3%) en el estadiaje primario al añadir DWI, con escasas diferencias en el resto de 

parámetros. En el subgrupo post-QRT se produjo una discreta mejoría, destacando el 

aumento de la sensibilidad (6,4%), VPN (6,1%) y RVN (0,15), con discreta disminución 

del infraestadiaje (3,8%). 

 

 Est. global Est. primario Est. post-QRT 

 Sobreest. Infraest. Sobreest. Infraest. Sobreest. Infraest. 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

21,3 (64/300) 
 

22,3 (67/300) 

7,3 (22/300) 
 

9,6 (29/300) 

18,5 (30/162) 
 

19,1 (31/162) 

7,4 (12/162) 
 

11,1 (18/162) 

24,6 (34/138) 
 

26 (36/138) 

7,2 (10/138) 
 

8 (11/138) 

NER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

26,4 (66/250) 
 

24,4 (61/250) 

9,6 (24/250) 
 

8,8 (22/250) 

20 (28/140) 
 

20 (28/140) 

12,8 (18/140) 
 

10,7 (15/140) 

34,5 (38/110) 
 

30 (33/110) 

5,4 (6/110) 
 

6,3 (7/110) 

RR 
HRT2w 

HRT2w+DWI 

27 (108/400) 
 

29,2 (117/400) 

11,5 (46/400) 
 

10,2 (41/400) 

24 (52/216) 
 

26,8 (58/216) 

11,5 (25/216) 
 

12,5 (27/216) 

30,4 (56/184) 
 

32 (59/184) 

11,4 (21/184) 
 

7,6 (14/184) 

 

Tabla 6-15. Tasas de sobre e infraestadiaje para el estadio local 

 

 Est. global Est. primario Est. post-QRT 

ER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
0,49 
0,54 

0,5 
0,54 

0,48 
0,5 

NER 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
0,55 
0,48 

0,6 
0,53 

0,23 
0,34 

RR 
HRT2w 

HRT2w+DWI 
0,44 
0,48 

0,46 
0,49 

0,4 
0,44 

 

Tabla 6-16. Acuerdo intragrupo (Kappa de Fleiss) para el estadio local 

 



 

 

119 Capítulo 6. Resultados 

En la valoración secundaria por los ER de respuesta completa post-QRT (Tabla 6-17), 

tanto el AUC (p = 0,643 y 0,928) como los resultados al agregar DWI (p = 0,166) no fueron 

estadísticamente significativos. No se apreciaron cambios evidentes en los resultados 

salvo cierta disminución de la precisión (0,042), RVP (1,81) y Kappa (0,13). Sin embargo, 

las alteraciones estadísticas secundarias al mínimo número de resultados positivos y la 

ausencia de significación estadística limitan la valoración. 

 

 ER  (yTN 0) 

 HRT2w HRT2w+DWI 

AUC 0,535 ± 0,9  * 0,493 ± 0,86  * 

Sens. (%) 14,2 (3/21) 9,5 (2/21)  * 

Espec. (%) 97,4 (114/117) 97,4 (114/117)  * 

VPP (%) 50 (3/6) 40 (2/5)  * 

VPN (%) 86,3 (114/132) 85,7 (114/133)  * 

RVP 5,46 3,65  * 

RVN 0,88 0,92  * 

Kappa 0,3 0,17  * 

 

Tabla 6-17. Resultados para la valoración de respuesta completa en estadiaje local (yT0N0) tras tratamiento 
neoadyuvante por los radiólogos experimentados 

* Valores estadísticamente no significativos 
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Figura 6-3. Ilustración gráfica de las diferencias entre los resultados estadísticos de las dos revisiones del estadio 
local por cada grupo de radiólogos, mostrando la evolución positiva o negativa al añadir secuencias DWI. 
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6.5  Comparación con nuevos criterios de consenso   

Los resultados para AUC, sensibilidad / especificidad y VPP / VPN se muestran en las 

Tabla 6-18 y Tabla 6-19. Al comparar los criterios morfológicos y de tamaño, se pueden 

apreciar mejores resultados para en AUC con el uso de criterios morfológicos en los 

observadores 2 y 3, así como una sensibilidad y VPN notablemente mejores. Sin 

embargo, todos los observadores mostraron mayor especificidad y VPP con el uso de 

criterios de tamaño. Con respecto al sobre / infraestadiaje, los criterios de tamaño 

produjeron una disminución del sobreestadiaje en todos los observadores, con cierto 

aumento en el infraestadiaje en los observadores 2 y 3 (Tabla 6-20). En los valores 

medios, los criterios de tamaño mostraron los resultados más bajos para el 

sobreestadiaje, mientras que los morfológicos para el infraestadiaje. 

 

 

 

 

La evaluación únicamente con DWI mostró una caída significativa de todos los 

parámetros con respecto al resto de criterios, con tasas más altas de sobre e 

infraestadiaje. Por otro lado, su adición a los criterios morfológicos causó resultados  

 Radiólogo 1 Radiólogo 2 Radiólogo 3 Media 

Crit. Morfol.  
HRT2w 

0.658 ± 0.085 * 0.839 ± 0.06 0.853 ± 0.062 0.783 

Tamaño  0.74 ± 0.081 0.796 ± 0.072 0.73 ± 0.083 0.755 

Crit. Morfol.  
HRT2w + DWI 

0.705 ± 0.08 0.812 ± 0.07 0.652 ± 0.084 * 0.723 

DWI 0.587 ± 0.088 * 0.448 ± 0.088 * 0.655 ± 0.079 * 0.563 

Tabla 6-18. Precisión diagnóstica para ganglios positivos/negativos según los diferentes criterios 
diagnósticos (área bajo la curva ROC) 

* Valores estadísticamente no significativos 
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Tabla 6-19. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos para ganglios positivos/negativos según los diferentes 
criterios diagnósticos  

* Valores estadísticamente no significativos  
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variables. En general, produjo una disminución del AUC, sensibilidad y VPN en los 

observadores 2 y 3, en contraste con su aumento en el observador 1. También la 

especificidad disminuyó en los observadores 1 y 3, pero aumentó en el 2. El 

sobreestadiaje aumentó significativamente cuando se agregó DWI a los criterios 

morfológicos en los observadores 1 y 3, así como el infraestadiaje en los observadores 

2 y 3. 

El criterio de tamaño demostró el mayor grado de acuerdo interobservador (0.511). Los 

criterios morfológicos mostraron un Kappa de 0.383, aumentando a un 0.477 cuando se 

les agregó la DWI. El acuerdo más bajo correspondió al uso de DWI en solitario, con un 

Kappa de 0.16. 

 

  Crit. Morfol. 
HRT2w 

Tamaño Crit. Morfol. 
HRT2w + DWI 

DWI 

Radiólogo 1 
Sobreest. 15.2% (7/46) 10.8% (5/46) 19.5% (9/46) 13% (6/46) 

Infraest. 17.3% (8/46) 15.2% (7/46) 10.8% (5/46) 23.9% (11/46) 

Radiólogo 2 
Sobreest. 23.9% (11/46) 17.3% (8/46) 15.2% (7/46) 21.7% (10/46) 

Infraest. 2.1% (1/46) 8.7% (4/46) 8.7% (4/46) 26% (12/46) 

Radiólogo 3 
Sobreest. 8.7% (4/46) 2.1% (1/46) 23.9% (11/46) 21.7% (10/46) 

Infraest. 6.5% (3/46) 19.5% (9/46) 13% (6/46) 13% (6/46) 

Media 
Sobreest. 15.9% 10% 19.5% 18.8% 

Infraest. 8.6% 14.4% 10.8% 20.9% 

 

Tabla 6-20. Tasas de sobre/infraestadiaje para ganglios positivos/negativos según los diferentes criterios 
diagnósticos 
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Figura 6-4. Ilustración gráfica de los resultados estadísticos para las revisiones por cada grupo de radiólogos del 
estadio N según distintos criterios de malignidad (Morf + DWI – criterios morfológicos con uso añadido de 

secuencias potenciadas en difusión). 
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7. Discusión 
 

7.1  Cambios en la detección de ganglios malignos (N) 

Los resultados obtenidos en el estudio muestran que agregar DWI a las secuencias 

HRT2w no parece mejorar la caracterización de los ganglios linfáticos malignos por los 

ER. Tanto en el estadiaje primario como en el seguimiento tras QRT condujo a una 

disminución tanto del AUC como del resto de parámetros estadísticos, principalmente 

asociada a un aumento del sobreestadiaje. Al mismo tiempo, el acuerdo intragrupo 

(Kappa) aumentó con el uso de DWI. Al analizar los datos en bruto, pudo apreciarse una 

ligera disminución en el número de ganglios dudosos con DWI (grado 2 de la escala de 

confianza establecida). Ello plantea la hipótesis de que en algunos ganglios dudosos en 

HRT2w, la presencia de restricción a la difusión posiblemente podría haber aumentado 

el grado de sospecha, aumentando secundariamente el sobreestadiaje (Figura 7-1). 

En los grupos de radiólogos menos experimentados, los resultados fueron más variables. 

Los NER mejoraron en su evaluación post-CRT con el uso de DWI, de modo más evidente 

en cuanto a especificidad y valores predictivos, con cambios muy leves en los casos de 

estadificación primaria. Esto puede deberse al hecho de que los cambios secundarios al 

tratamiento y la persistencia del tumor en las adenopatías pueden ser difíciles de 

diferenciar, o por su mejor identificación en el seno de las secuelas post-QRT [24]. Dada 

la reducción objetivada también en el sobreestadiaje, la incorporación de la DWI podría 
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haber aumentado su grado de confianza diagnóstica. Mientras tanto, los RR presentaron 

un patrón inverso, con mejor rendimiento al agregar DWI a la estadificación primaria 

(mejor AUC y sensibilidad), principalmente asociado con una disminución en el 

infraestadiaje y un aumento del acuerdo intragrupo. Aun cuando la DWI pudo haber 

condicionado cambios en la caracterización de malignidad, es más probable que este 

hecho se relacionara con una mejor identificación de los ganglios, un hallazgo 

previamente descrito en la literatura [170,180]. 

 

 

Figura 7-1. Superposición  de la DWI en ganglios benigno y maligno. 

RM de recto a nivel de tercio medio, HRT2w (A), DWI con valor b intermedio (B) y mapa ADC (C). Puede apreciarse 
una adenopatía en grasa perirrectal (flecha) con marcado aumento de tamaño, heterogeneidad de la señal y 

morfología redondeada, patológica desde el punto de vista radiológico y con malignidad confirmada en el análisis 
histológico de la pieza quirúrgica. Presenta hiperintensidad en DWI con restricción evidente en ADC. Sin embargo, un 

segundo ganglio próximo (punta de flecha) muestra similar comportamiento en DWI, a pesar de la ausencia de 
alteraciones morfológicas o de tamaño en HRT2w; este último se demostró benigno en la histología.  

La alta celularidad del tejido linfoide sano también puede producir restricción a la difusión, lo que puede crear 
confusión en cuanto a malignidad pero facilita su visualización. 

 

Nuestros resultados coinciden con los disponibles en la literatura relacionada, donde se 

han documentado rangos de sensibilidad del 56% - 100% y especificidad del 78.3% - 95% 

para las secuencias HRT2w en la valoración por pacientes, así como precisión de 76,7% 

[112,188]. En un metaanálisis, van der Paardt et al [21] reportaron una sensibilidad y 
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especificidad media para adenopatías del 80,3% y 62%, respectivamente, en estudios 

por RM con un grosor de corte de 3 mm o menos. Gröne et al [188] documentaron una 

precisión, sensibilidad y especificidad del 76,7%, 56% y 91,4%, respectivamente, al 

aplicar dos criterios morfológicos (heterogeneidad interna y bordes borrosos o 

espiculados) en HRT2w realizadas con RM de 1 a 3 T, con mejores resultados que al 

aplicar un único criterio. En un estudio comparativo sobre estadiaje primario usando 

HRT2w y HRT2w + DWI, Zhou et al [148] informaron una reducción en la precisión 

diagnóstica con el uso de secuencias DWI (de 63.5% a 40.4%), así como una reducción 

de la especificidad similar a la observada en nuestro grupo de ER, aunque con un gran 

aumento en la sensibilidad. No obstante, dado que en su estudio incluyeron secuencias 

T1w con contraste intravenoso, la posibilidad de comparar con nuestros resultados es 

limitada. Así mismo, el acuerdo interobservador es similar al observado previamente 

por otros autores en estadiaje primario (0,41) [189]. 

Para la valoración de casos post-QRT mediante secuencias HRT2w + DWI, van den Broek 

et al [130] observaron una precisión de 68% - 70%, sensibilidad de 65% - 100%, 

especificidad de 65% - 94%, VPP de 81% - 95% y VPN de 58% - 73%. Nuestros resultados 

son similares pero con una inversión en los valores predictivos, mostrando mejores 

resultados para el VPN y peores para el VPP. Además, el sobre / infraestadiaje en dicho 

estudio es similar al nuestro. Sin embargo, el uso de criterios mixtos de malignidad para 

los ganglios linfáticos (tamaño más criterios morfológicos) limita una vez más la 

comparación. Por otra parte, van Heeswijk et al [18] también documentaron mejores 

resultados para el VPN (100%) que para el VPP (24%) en la detección de adenopatías 

persistentes con DWI en pacientes post-CRT. 
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7.2  Cambios según los diferentes criterios de malignidad para ganglios 

En el análisis con diferentes criterios de malignidad ganglionar tras QRT, los resultados 

fueron variables. Se observó mejor precisión, sensibilidad y VPN en dos radiólogos con 

el uso de criterios morfológicos; sin embargo, en todos ellos la mejor especificidad y VPP 

correspondió al uso de criterios de tamaño. De acuerdo con esto, en publicaciones 

anteriores se ha descrito una mayor probabilidad de malignidad en los ganglios linfáticos 

con persistencia del aumento en su tamaño tras la QRT (Figura 7-2), los cuales no 

necesariamente tienen alteraciones morfológicas detectables por RM [158,159,190]. No 

obstante, la sensibilidad y el VPN estarían limitados en ese caso debido a la imposibilidad 

de clasificar las adenopatías pequeñas como malignas [158]. A pesar de su mayor 

sensibilidad y VPN, la menor especificidad de los criterios morfológicos podría estar 

asociada con la dificultad de diferenciar entre la persistencia de los focos tumorales y 

las secuelas de QRT (Figura 7-3 y Figura 7-4) [117,164,191].     

 

 

Figura 7-2. Adenopatía en RM de control post-QRT.  

Varón de 63 años con cáncer de recto medio y quimio-radioterapia neoadyuvante, control por RM previo a la cirugía. 
En la secuencia axial TSE T2 de alta resolución (A) se aprecia la persistencia de una adenopatía con marcado 

aumento de su tamaño, mayor a 5 mm en eje corto (punta de flecha), así como heterogeneidad interna. En difusión 
(B) muestra focos de hiperintensidad en valores altos de b y moderada restricción en ADC (C). Por otra parte, se 

aprecian zonas de engrosamiento y ocupación vascular (flechas) sugestivos de infiltración vascular extramural. La 
pieza quirúrgica demostró un estadio IIIB (yT3N1b).  



 

 

133 Capítulo 7. Discusión 

 

 

Figura 7-3. RM de recto de control tras tratamiento neoadyuvante, previa a la cirugía: desacuerdo entre criterios (I) 

Secuencias axiales HRT2w (A), DWI (B) y ADC (C). Se aprecia un ganglio en la grasa perirrectal (flecha blanca) que no 
alcanza los 5 mm en el eje corto (criterio de tamaño - benigno). Muestra una intensidad homogénea con bordes 

regulares y forma ovalada en HRT2w (criterios morfológicos - benignos), pero hiperintensidad en DWI y restricción 
en ADC (criterios DWI - malignos). La estadificación histológica fue ypN0 (benigno), sólo con secuelas de la QRT 

 

 

 

Figura 7-4. RM de recto de control tras tratamiento neoadyuvante, previa a la cirugía: desacuerdo entre criterios (II) 

Secuencias axiales HRT2w (A), DWI (B) y ADC (C). Se observa un ganglio adyacente al tumor principal (flecha blanca), 
que no alcanza los 5 mm en el eje corto (criterios de tamaño - benigno). Presenta una intensidad ligeramente 

heterogénea de predominio hipointenso (posible fibrosis) y bordes irregulares en HRT2w (criterios morfológicos - 
malignos). En DWI muestra hiperintensidad y restricción en ADC (criterios DWI - malignos). La estadificación 

histológica fue ypN0 (benigno), sólo con secuelas de la QRT 
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En cuanto a la adición de DWI, sólo condicionó una mejora significativa de parámetros 

aislados, destacándose principalmente en el R1. Aun cuando este radiólogo tenía más 

tiempo de experiencia, su práctica habitual con RM rectal era menor debido al flujo de 

trabajo diario. Los criterios morfológicos pueden ser difíciles de evaluar después de la 

QRT, lo que podría haber provocado las AUC y sensibilidad menores con respecto a los 

otros radiólogos. La presencia en ese caso de un mayor número de ganglios dudosos 

(grado 2 de nuestra escala de confianza) y un infraestadiaje más elevado también 

apoyan esa hipótesis. Además, la mejor detección de los ganglios linfáticos con DWI, 

descrita previamente en la literatura, podría haber tenido un papel, pero no queda claro 

en este caso [151,180]. Los criterios de tamaño también mostraron mejores resultados 

en R1, más próximos de los otros radiólogos y con un mejor acuerdo interobservador; 

ello no es sorprendente, ya que un criterio cuantitativo es susceptible de un menor 

grado de interpretación subjetiva [192].  

La comparación de los resultados con estudios previos se vio obstaculizada por la 

heterogeneidad de los criterios metodológicos y de malignidad usados en general, así 

como por la escasez en los trabajos referidos a secuencias HRT2w, pero se sitúan dentro 

del rango disponible en la literatura [21,23]. En un estudio de 39 pacientes sobre 

seguimiento con RM tras QRT con el tamaño como criterios de malignidad, se 

informaron valores de precisión, sensibilidad y especificidad de 78 - 81%, 82% y 77 - 

82%, respectivamente, con un punto de corte en eje corto de 4,8 mm [193]. Utilizando 

criterios morfológicos con HRT2w, en el mismo estudio se hallaron una precisión de 70 

- 85%, sensibilidad de 65 - 74% y especificidad de 68 - 93%. Sin embargo, sólo se 

consideraron como criterio de malignidad las alteraciones del margen externo, sin tener 
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en cuenta la heterogeneidad interna. Con un punto de corte similar (4,5 mm), Pérez et 

al [190] objetivaron en la evaluación histológica de 31 pacientes tras QRT valores de AUC 

de 0.72, sensibilidad del 42%, especificidad del 95%, VPP del 35% y VPN del 96%, pero 

en tumores con estadios bajos y valoración ganglios a ganglio. Loftås et al [163] 

observaron una sensibilidad del 37% y especificidad del 84% al aplicar un límite de 5 mm 

en la determinación de ganglios malignos en un grupo de pacientes con respuesta 

completa del tumor principal, y un VPP del 100% con un umbral de 8 mm. En un estudio 

de 49 pacientes sobre seguimiento por RM tras QRT, Suppiah et al [164] refirieron una 

precisión del 71%, sensibilidad del 82%, especificidad del 68%, VPP del 43% y VPN del 

93%, pero no se especificaron los criterios de malignidad utilizados. Nuestras tasas de 

sobre e infraestadiaje también estuvieron dentro del rango disponible en la literatura 

(11 - 30% y 2 - 19%, respectivamente), al igual que el acuerdo interobservador con los 

criterios morfológicos (0,3), aunque existen pocas referencias [130,137,164]. No se 

dispone de datos previos al respecto sobre el resto de criterios. 

Al analizar los resultados, deberían considerarse los posibles objetivos de la RM de 

seguimiento post-QRT. En caso de seguir políticas de vigilancia activa, es esencial una 

selección correcta de los pacientes con ganglios verdaderamente negativos [7,116,141]. 

Por lo tanto, para mantener al mínimo la tasa de cirugías en pacientes con respuesta 

completa, serían convenientes una alta especificidad y VPP [163], que es donde se 

destacan los criterios de tamaño. Sin embargo, en la actualidad la opción de vigilancia 

activa no está disponible en la mayoría de los centros. Es posible que los hospitales más 

pequeños o no especializados se beneficiaran en mayor medida de una mejor 
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sensibilidad y VPN, para no perder ningún caso de persistencia de malignidad, y los 

criterios morfológicos mostraron mejores resultados en ese aspecto. 

En un estudio sobre evaluación post-QRT aplicando criterios mixtos de tamaño-

morfología, tal como se proponen en el artículo de consenso para el estadiaje primario 

(Tabla 3-1), van den Broek et al [130] observaron una precisión de 68 - 70%, sensibilidad 

65 - 87%, especificidad 65 - 94%, PPV 81 - 95% y NPV 58 - 73%. Lambregts et al [151] 

también utilizaron criterios mixtos de tamaño-morfología en secuencias T2w 

(malignidad definida como tamaño ≥5 mm + un criterio morfológico, ganglio a ganglio), 

con buenos resultados en especificidad y VPN (precisión 0.88 – 0.95, sensibilidad 65 - 71 

%, especificidad 91 - 93%, VPP 60 - 61%, VPN 94 - 95%). Los resultados significativamente 

mejores en cuanto a precisión, especificidad o valores predictivos con respecto a 

nuestro estudio pueden deberse a la diferencia en los criterios utilizados. Usando 

criterios similares a estos últimos, Cote et al [86] observaron una precisión, sensibilidad 

y especificidad del 68.4%, 76% y 69.2% en la detección de casos N0 (por paciente) tras 

QRT. Todo ello plantea la hipótesis de que los criterios mixtos de tamaño-morfología 

podrían ser una opción más equilibrada, que debería evaluarse más detalladamente. 

Respecto al uso de DWI, Lambregts et al [151] también objetivaron una mejora en el 

VPP al añadir la valoración cuantitativa del ADC, así como en menor medida de la 

especificidad (83 - 95% y 98 - 99% respectivamente), aunque con una disminución de la 

sensibilidad (56%). Otro estudio sobre la utilidad del DWI por sí sola para detectar la 

persistencia de adenopatías malignas post-QRT refirió valores de sensibilidad y VPN que 

alcanzaron el 100%, con baja especificidad y VPP (14% y 24%, respectivamente), muy 

diferentes a los obtenidos en nuestro estudio [18]. Una vez más, esto podría deberse a 
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las diferencias metodológicas: se tuvieron en cuenta todos los ganglios hiperintensos en 

la DWI, mientras que en nuestro estudio también era necesaria la presencia de 

hipointensidad en ADC como criterio de malignidad. Ello podría justificar el aumento 

significativo en la especificidad, pero a costa de una pérdida de sensibilidad. Además, 

las decisiones se tomaron en consenso entre varios radiólogos en caso de duda y las 

secuencias T2w estaban disponibles para su visualización como referencia anatómica, a 

diferencia de nuestro caso. 

En el grupo de casos post-QRT de nuestro estudio se objetivó una respuesta histológica 

completa en 4 casos (8,7%), en línea con la literatura previa que refiere rangos del 6 - 

34% [132,141,160,194]. Por otra parte, se detectaron pequeños grupos de células 

tumorales en 3 casos (6,5%), uno de ellos localizado en adenopatías (2.2%), 

indetectables con técnicas de imagen. Dichos grupos celulares persistentes podrían 

responder y desaparecer con un intervalo más prolongado hasta la cirugía, debido a los 

efectos tardíos de la QRT, pero aún es un tema a debate [141,165,166]. En cualquier 

caso, se ha descrito la persistencia de adenopatías positivas post-QRT en hasta el 5-16% 

de los casos, a pesar de la respuesta completa del tumor principal (Figura 7-5) [103,160–

162]. Esto apoya la recomendación de precaución de algunos autores al afirmar una 

posible respuesta completa tras QRT basándose únicamente en la RM [9,117,129,164]. 
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Figura 7-5. RM de recto de control tras tratamiento neoadyuvante: infraestadiaje. 

Varón de 61 años. En la RM de estadiaje primario con T2 de alta resolución (A) se observó un ganglio linfático en la 
grasa perirrectal (punta de flecha) de más de 5 mm en su eje corto, con intensidad heterogénea y bordes irregulares 
con signos de infiltración adyacente; se asociaba a engrosamiento mural del recto (flecha), correspondiente al tumor 
primario. En la RM de seguimiento tras neoadyuvancia (B), el ganglio no alcanzó los 5 mm en su eje corto (criterio de 

tamaño - benigno); la intensidad heterogénea había disminuido, con bordes regulares y forma ovalada (criterios 
morfológicos - benigno). Mostró una leve hiperintensidad en DWI con valores altos de b (C) y ligera restricción en 

ADC (D) (criterios de DWI - dudoso). El estadio histológico fue ypN1a, con focos remanentes de tumor en ese ganglio. 

 

7.3  Cambios en la detección de infiltración perirrectal (T) 

Como se comentó anteriormente, uno de los problemas para sacar conclusiones es la 

gran heterogeneidad en el diseño y el enfoque de los trabajos disponibles, que dificultan 

la comparación [20,21,23]. En su mayor parte, nuestros resultados estuvieron dentro de 

los límites establecidos por la literatura previa. Para la detección de infiltración 

perirrectal en el estadiaje primario, se han descrito AUC de 0.71 - 0.88, sensibilidad de 

53.8 - 85% y especificidad de 40 - 100% usando sólo HRT2w, y 0.73 - 0.84, 62.5 - 77.8% 

y 82.1 - 94.4% respectivamente para HRT2w más DWI [20,69,97,195,196]. Pocos 
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estudios de seguimiento post-CRT son comparables con el nuestro, ya que muchos de 

ellos se realizaron con intención de evaluar únicamente la presencia de respuesta 

completa. Para la infiltración perirrectal en ese subgrupo se han descrito para HRT2w 

un AUC, sensibilidad y especificidad de 0.45 - 0.7, 55 - 67% y 77 - 89.8%, 

respectivamente, mientras que para HRT2w más DWI se han referido una sensibilidad 

de 81 - 84% y especificidad 11 - 64% [21,97,130]. 

De acuerdo con los resultados de nuestro estudio, en los ER se produjo cierta mejora en 

la valoración de infiltración del tumor principal más allá de la pared al agregar la DWI a 

las secuencias HRT2w, principalmente en especificidad y RVP, a costa de una 

disminución en sensibilidad. Lu et al [69] reflejaron un patrón similar, con una mejora 

en la especificidad (76.9 a 82.1%) y precisión (71.2 a 78.8%) con la adición de DWI, pero 

también en la sensibilidad (53.8 a 69.2%). Asimismo, el aumento de la concordancia 

interobservador observado en nuestro estudio se ha documentado anteriormente 

[196], aunque su valor difiere significativamente entre estudios (0,38 a 0,63 sin DWI) 

[189,196]. También se observó una disminución del sobreestadiaje con el uso de DWI, 

junto con un ligero aumento del infraestadiaje. Las elevadas tasas de sobreestimación 

han sido descritas como uno de los mayores problemas en la valoración del tumor 

principal mediante RM, principalmente debidas a la difícil diferenciación de la reacción 

desmoplásica y la infiltración superficial por el tumor en el estadiaje primario [97,197]. 

No obstante, la DWI se caracteriza por una resolución de imagen baja, lo que plantea la 

cuestión de cómo podría marcar una diferencia. Se ha sugerido que el contorno del 

tumor podría evaluarse con mayor precisión utilizando DWI,  al permitir una mejor 

distinción de microvasos o tejidos reactivos adyacentes al tumor que tengan una 
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intensidad de señal similar a este [196]. Nuestra hipótesis es que, en los casos dudosos, 

los radiólogos podrían haber sido influenciados por la falta de signos de infiltración 

perirrectal en DWI, bajando su estadio (Figura 7-6 y Figura 7-7). Eso explicaría tanto los 

cambios en el sobreestadiaje y especificidad como el leve aumento del infraestadiaje, y 

coincidiría con algunos cambios leves que pueden observarse en los datos en bruto.  

En los casos de seguimiento post-CRT, por contra, se detectaron cambios mínimos. 

También hubo diferencias muy leves en el sobre e infraestadiaje, que coincidieron con 

los documentados por otros autores, exceptuando nuestra mejor tasa de infraestadiaje 

con HRT2w (33% / 22% para HRT2w y 23 - 44% / 9 - 11% para HRT2w más DWI, 

respectivamente) [130,164]. Trabajos anteriores han reflejado mejoras en el 

rendimiento de la RM para el reestadiaje post-QRT del tumor principal mediante la 

adición de DWI, pero en general referidos específicamente a la diferenciación entre 

respuesta completa y parcial al tratamiento o utilizando T2w (grosor de corte de 4 a 5 

mm) como referencia [16,32,111,132,173]. Eso hace difícil correlacionar sus resultados 

con nuestro estudio, referido a la infiltración perirrectal con HRT2w. No obstante, ambos 

hallazgos no se contradicen entre sí: debido a los cambios secundarios a la QRT, la 

detección de pequeños focos de tumor remanente puede ser mucho más complicada 

que la de masas con persistencia de infiltración del tejido adyacente [132]. Es razonable 

pensar que DWI sería más útil en esos casos. 
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Figura 7-6. Infiltración perirrectal Vs. reacción desmoplásica en DWI (I)  

RM de recto para estadiaje primario a nivel de tercio superior, HRT2w (A) y DWI (B). Se aprecia una moderada 
trabeculación y borrosidad de la grasa perirrectal adyacente al tumor en HRT2w (flecha blanca). Ello puede plantear 

dudas diagnósticas entre reacción desmoplásica o  infiltración perirrectal superficial. La DWI (B) muestra en este 
caso bordes externos lisos, sin signos de infiltración. Los resultados histológicos correspondieron a un estadio T2. 

 

 
 

 

Figura 7-7. Infiltración perirrectal Vs. reacción desmoplásica en DWI (II)  

RM de recto para estadiaje primario a nivel de tercio medio, HRT2w (A), DWI (B) y mapa ADC (C). Al igual que en el 
ejemplo anterior, se observa marcada trabeculación y borrosidad de la grasa perirrectal adyacente al tumor en 

HRT2w (flechas blancas). Sin embargo, en este caso pueden apreciarse lobulaciones milimétricas hiperintensas que 
protruyen del margen externo en DWI (B) con restricción en ADC (C), lo que sugiere la presencia de infiltración de la 

grasa perirrectal. Los resultados histológicos confirmaron un estadio T3b. 
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Los NER mostraron una leve mejora de sus resultados al agregar DWI, manteniendo un 

patrón similar al observado en los ER: esencialmente una mejoría de especificidad, RVP 

y el sobreestadiaje para el estadiaje primario, a pesar de una disminución del acuerdo 

intragrupo. Es interesante que también mostraran cambios más pronunciados en la RM 

de estadiaje primario, probablemente debido a la misma razón que los ER. Si bien los 

NER no tenían experiencia en el estadiaje del cáncer de recto, sí la tenían en la valoración 

de la DWI aplicada a otras áreas, por lo que las interpretaciones erróneas eran menos 

probables. Mientras tanto, los cambios en los RR fueron variables, pero con un ligero 

aumento global de la sensibilidad y del Kappa con DWI, así como una disminución del 

infraestadiaje, incluyendo en este caso tanto el estadiaje primario como post-QRT. Dado 

que se ha observado que la DWI puede ayudar a detectar y delimitar el tumor viable, la 

mejora de las tasas de infraestadiaje no fue inesperada [69,111,173].  

 

7.4  Cambios en la determinación del estadio local (TN) 

En global, los resultados del estudio mostraron escasos cambios en el rendimiento 

diagnóstico al añadir DWI a las secuencias HRT2w. Existió un discreto empeoramiento 

de predominio en el estadiaje primario en los ER. Mientras tanto, en los NER y RR 

destacó cierta mejora de algunos parámetros en el estadiaje post-QRT con la adición de 

DWI. Como ya se ha comentado previamente, las secuelas del tratamiento y los focos 

de persistencia tumoral pueden ser difíciles de valorar y diferenciar [24,97,117]. Es 

razonable pensar que el beneficio de la DWI en la detección y delimitación del tumor 

viable se haga más evidente en los radiólogos menos experimentados [18,69,179,180]. 
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No obstante, los cambios fueron poco importantes, aunque la falta de significación 

estadística limita las conclusiones. 

En la literatura previa sólo hemos hallado cuatro artículos que hagan referencia a la 

valoración del estadio local por RM, aunque los cambios secundarios a la DWI 

únicamente se evalúan en uno de ellos, centrado en la detección de respuesta completa. 

Prácticamente no existen datos acerca del estadiaje primario, con una única referencia 

en un estudio de cáncer colorrectal del año 2003; en él se comenta una precisión del 

95,2% para el estadio local en recto (20 de 21 casos correctamente diagnosticados), 

usando secuencias T2 con cortes gruesos y T1 tras administración de contraste 

intravenoso [198]. 

En una investigación sobre los cambios post-QRT de la neoplasia visualizados sólo con 

HRT2w, Suppiah et al refieren una precisión para el estadio local de 43%, con un sobre 

e infraestadiaje del 43 y 14%, respectivamente [164]. Basándose en los datos brutos 

aportados en su artículo, se obtiene una sensibilidad de 82,8%, especificidad de 35,7%, 

VPP de 76,3% y VPN de 45,4% para la determinación de estadios localmente avanzados 

(II – IV), similares a los de nuestro estudio. Para la valoración post-QRT con HRT2w y DWI 

en conjunto, van den Broek et al hallaron una precisión global del 28 – 47% (valorando 

todos los estadios), así como un sobreestadiaje de 34 – 51% e infraestadiaje de 6 – 21% 

[130]. 

Como se ha comentado previamente, la valoración de respuesta completa se ha descrito 

en el 6 – 34% de los casos [132,141,160,194]. Para su detección en el estadio local 

(estadio 0 post-QRT), Sassen et al realizaron un estudio comparativo entre la evaluación 
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aislada con secuencias HRT2w con respecto al uso conjunto con DWI (70 pacientes, 10 

con respuesta completa) [129]. En la evaluación por un radiólogo experimentado en 

estadiaje de cáncer rectal obtuvieron unos valores de AUC de 0,77, sensibilidad 30%, 

especificidad 87%, VPP 27% y VPN 88% con secuencias HRT2w. Usando tanto secuencias 

HRT2w como DWI, dichos valores fueron 0,89, 70%, 93%, 64% y 95%, respectivamente. 

Aunque la tendencia general de resultados en los parámetros de nuestro estudio es 

similar en los ER, (alta especificidad y valor predictivo negativo pero baja sensibilidad), 

difiere en la práctica ausencia de cambios con el uso de DWI. La comparación entre 

ambos se ve limitada por el uso del tamaño como criterio de malignidad ganglionar en 

dicho estudio. No obstante, parece poco probable que ello condicionara grandes 

alteraciones: en teoría, los criterios de tamaño se caracterizarían por una tendencia 

parecida a la observada, dada la menor sensibilidad al no valorar los ganglios pequeños 

y mayor probabilidad de malignidad en adenopatías con persistencia de aumento del 

diámetro [158,159,190]. Pero dicho patrón también podría esperarse por el bajo 

número de pacientes con respuesta completa en ambos estudios, lo que minimizaría las 

diferencias. Tanto los resultados de Sassen et al como los nuestros se asemejan a los 

que pueden calcularse en el trabajo de Suppiah et al en cuanto a la estimación de 

respuesta completa (estadio 0) con HRT2w (sensibilidad 20%, especificidad 97,7%, VPP 

50% y VPN 91,4%) y en el de Van den Broek et al con HRT2w + DWI (sensibilidad 0%, 

especificidad 83 - 100%, VPP 0% y VPN 83 - 85%) [129,130,164]. 

Únicamente en el trabajo de Sassen et al hemos hallado referencias a la correlación de 

resultados con un radiólogo sin experiencia previa en el estadiaje de cáncer rectal [129]. 

Este mostró un AUC de 0,74, sensibilidad 20%, especificidad 100%, VPP 100% y VPN 88% 
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con secuencias HRT2w, y tras agregar DWI valores de 0,7, 40%, 98%, 80% y 91%, 

respectivamente. Sin embargo, dado el diferente objetivo del estudio (valoración de 

respuesta completa) no permite una correcta comparación con el nuestro (valoración 

de signos de diseminación local). Sí que puede apreciarse cierta tendencia común con 

los NER al presentar escasos cambios entre ambas lecturas post-QRT; únicamente 

destacó en nuestro caso un aumento del AUC post-QRT de 0,068 pero sin significación 

estadística. Dicha tendencia también es apreciable en los RR, aunque con cierto 

aumento de la sensibilidad (6,4%) y VPN (6,1%) pero disminución del infraestadiaje 

(3,8%). Como se ha comentado previamente, la DWI puede ayudar a detectar y delimitar 

el tumor viable, lo que añadido a la dificultad de valorar las secuelas post-QRT podría 

ser la causa [69,111,173]. 

 

7.5  Impacto de la DWI según la experiencia previa 

Se ha sugerido que la falta de homogeneidad en los parámetros técnicos de los 

diferentes equipos y en los criterios de malignidad, así como la abundancia de estudios 

realizados en centros de referencia con personal altamente especializado, representan 

una limitación en la literatura disponible a la hora de extrapolar los resultados a otros 

centros [21,23]. La evaluación del rendimiento diagnóstico por el personal menos 

experimentado podría ofrecer resultados que sean más representativos de la práctica 

clínica habitual en centros menos especializados, que son los más habituales [23].  

En nuestro estudio, los ER no han demostrado un aumento del rendimiento diagnóstico 

en el estadiaje del cáncer rectal con el uso de las secuencias DWI. La única excepción fue 
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la valoración de la diseminación transmural del tumor principal en el estadiaje primario, 

donde la DWI condicionó un incremento significativo de la especificidad y valores 

predictivos positivos, a pesar de una menor sensibilidad. La ausencia de mejora en los 

casos de reestadiaje tras quimio-radioterapia con el uso de la DWI va en contra de datos 

aportados por la literatura previa; sin embargo, dado que estos se centran 

frecuentemente en la detección de respuesta completa o recidiva, no tiene por qué ser 

contradictorio [18,21,132]. Por otra parte, aunque no es comparable concuerda con los 

resultados observados en la valoración individual de los diferentes criterios de 

malignidad para adenopatías, donde el peor rendimiento corresponde a la difusión por 

sí sola, y en menor medida a la difusión añadida a los criterios morfológicos. 

Dado que la mejora con el uso de secuencias DWI sólo se ha observado en un aspecto 

particular, cabe preguntarse la relevancia clínica que ello pueda presentar. Aunque la 

afectación transmural sería indicación de tratamiento QRT previo a la cirugía, la 

tendencia actual3 orienta a evitarla en los casos de infiltración superficial visualizada en 

RM (menor a 5 mm) sin factores de riesgo asociados [1,69–71]. En nuestro estudio, la 

DWI parece aportar ciertos beneficios en la clasificación de casos dudosos entre T2 – T3; 

es razonable suponer que dichos casos presentan un grado de infiltración mínimo de la 

grasa perirrectal, por lo que probablemente los casos positivos entre ellos 

corresponderían a estadios T3 con infiltración superficial milimétrica. Siendo así, el 

posible impacto sobre las decisiones clínicas que pudiera condicionar cambios en el plan 

de tratamiento podría ser hipotéticamente bajo.  

                                                           
3 Ver apartado 2.2  Cáncer de recto 
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Los NER mostraron un patrón similar a los ER, aunque menos pronunciado, en la 

valoración de la infiltración perirrectal. Sin embargo, a diferencia de estos últimos no 

presentaron un empeoramiento en la caracterización de las adenopatías: la valoración 

del estadio N post-QRT mejoró con la adición de la DWI, principalmente la especificidad, 

valores predictivos y sobreestadiaje, pero sin cambios significativos en el estadiaje 

primario. Ello puede estar asociado a la complejidad en la detección de las adenopatías 

y diferenciación respecto a las secuelas cuando existe tratamiento QRT previo [24]. 

El efecto de la DWI en los RR de nuestro estudio podría ser el más ilustrativo de su 

posible efecto en radiólogos generales en el comienzo de la curva de aprendizaje del 

estadiaje de cáncer rectal por RM [23]. Este se mostró consistente en la mejoría de la 

sensibilidad, del acuerdo intragrupo e infraestadiaje en todos los casos salvo la 

valoración de ganglios post-QRT, donde condicionó pocos cambios. Ello probablemente 

se debió a la mejor detección de los ganglios (benignos o malignos) y delimitación de las 

zonas infiltradas por el tumor con el uso de la DWI, algo ya descrito en la literatura y que 

puede hacerse más evidente en ausencia de experiencia previa [170,180]. 

En una búsqueda exhaustiva no se han hallado referencias a estudios comparativos 

sobre ganglios linfáticos o extensión transmural del tumor principal en cáncer de recto 

para radiólogos sin experiencia previa. En un estudio sobre detección de recidiva pélvica 

de cáncer colorrectal, Colossio et al documentaron un aumento significativo de AUC, 

sensibilidad y especificidad de los residentes de radiología al agregar DWI a secuencias 

T2w con 4 mm de grosor de corte (AUC de 0,89 - 0,9 a 0,98 - 0,988) [107]. No obstante, 

la comparación se ve limitada por el objetivo diferente del estudio y el uso añadido de 

secuencias con contraste intravenoso. En otro estudio para la evaluación de la respuesta 
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completa post-QRT, Sassen et al observaron un aumento del acuerdo interobservador 

entre un radiólogo experimentado en estadiaje de cáncer rectal y un radiólogo general, 

sin experiencia, al añadir la DWI a las secuencias HRT2w (0,35 a 0,58). A pesar de la 

mejor concordancia, el radiólogo experimentado mostró un mayor aumento de 

precisión, con cambios leves en el inexperto (AUC de 0,77 a 0,89 y 0,74 a 0,70, 

respectivamente). Una vez más, la comparación es limitada, tanto por el diferente 

objetivo como por la evaluación en conjunto de la masa y los ganglios (yT0N0) [129]. 

En resumen, el estudio muestra que en ciertos casos la DWI fue útil para los radiólogos 

que tenían menos experiencia con esta patología, aunque sólo puntualmente para los 

experimentados; ello haría recomendable su uso en el primer caso. Sería de esperar que, 

después de una curva de aprendizaje de duración indeterminada, el valor de la difusión 

en tales casos descendiera a niveles similares al de los radiólogos con experiencia previa. 

 

7.6  Limitaciones del estudio 

El estudio presenta ciertas limitaciones que deben tenerse en consideración: 

1. El estudio no pudo realizarse de forma prospectiva, consistiendo en un análisis 

transversal sobre una muestra retrospectiva de casos. 

2. Los radiólogos pudieron haber adquirido experiencia a lo largo del estudio, 

particularmente los menos experimentados, lo que podría influir en los 

resultados [23]. El sesgo de aprendizaje se evitó en la medida de lo posible, al no 

proporcionar a los observadores información acerca de sus resultados y 
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separando entre sí las evaluaciones de casos cierto tiempo. Los sesgos de 

memoria se evitaron mediante períodos de lavado entre las evaluaciones de un 

mismo caso y con aleatorización de las muestras para cada revisión. 

3. Las secuencias HRT2w estaban previamente centradas y anguladas con respecto 

al eje tumoral mayor. Esto podría haber condicionado un sesgo de detección, 

aunque consideramos que es poco probable. En la práctica diaria, por ejemplo, 

la RM de seguimiento post-QRT se colocaría con respecto a la lesión residual y / 

o la RM de estadificación primaria; además, en otros centros la angulación no es 

determinada por el radiólogo que realiza el informe sino por otro profesional. 

Por ello, en nuestra opinión la sistemática no difiere significativamente del 

trabajo habitual. 

4. El tiempo transcurrido entre la finalización de la QRT, la RM de seguimiento y la 

cirugía fue irregular debido a problemas de programación del trabajo diario, 

ajenos al estudio. No obstante, se mantuvo próximo a los rangos publicados 

anteriormente. Es un tema que sigue siendo controvertido, como lo era cuando 

se diseñó el estudio. Se han descrito en la literatura rangos de 4 a 12 semanas, 

pero últimamente los períodos alrededor de 6 a 8 semanas parecen ser los más 

aceptados [1,9,139]. 

5. La naturaleza retrospectiva de los casos hizo imposible un análisis ganglio a 

ganglio desde el punto de vista de la correlación radio-patológica. Por otro lado, 

el análisis paciente por paciente puede ser clínicamente más relevante para la 

toma de decisiones y más representativo de la práctica diaria, a pesar del 

indudable interés científico de un estudio ganglio a ganglio [23,137,193]. 
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6. El tamaño no se incluyó como criterio de malignidad, como se recomendó 

recientemente en un conjunto de criterios de consenso [9]. Cuando se realizó el 

diseño inicial del estudio y al comienzo de la recogida de datos, los criterios 

mixtos de tamaño-morfología no estaban unificados ni se había acordado un 

límite claro de tamaño, dándose cierta preferencia a los criterios morfológicos 

[8,22,63,117]. En cualquier caso, dado que nuestro objetivo principal no era 

verificar el desempeño de los criterios, sino la posibilidad de ausencia de cambios 

al agregar DWI, en nuestra opinión los resultados siguen siendo valiosos. Por un 

lado, dada la escasez de evidencia disponible, es recomendable ampliar el 

número de estudios al respecto [20,21,152]. Por otro lado, es razonable pensar 

que la falta de mejora en el grupo de los ER para el estadiaje primario se 

mantendría al utilizar criterios que presenten mejores resultados teóricos que 

los morfológicos; dado que el tamaño es un criterio cuantitativo objetivo, es 

poco probable que la adición de la DWI condicione cambios importantes. En 

contraste, los criterios morfológicos podrían haberse visto influenciados de 

forma más significativa debido a su mayor subjetividad; las características 

morfológicas utilizadas en los criterios mixtos difieren poco respecto a las 

previas, usadas en nuestro estudio. Sin embargo, esa conclusión estaría más 

limitada con respecto al seguimiento post-CRT, donde el tamaño pasa a ser el 

único criterio recomendado por consenso. 

7. Debido al diseño del estudio, solo se analizó la infiltración perirrectal. La 

evaluación de todos los demás estadios habría aumentado la cantidad de datos 

de una manera inaceptable, y desde el punto de vista estadístico no hay una 
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forma sencilla de valorar la precisión en conjunto de todos los niveles; por otro 

lado, en nuestra opinión la afectación transmural marca uno de los pasos más 

importantes y menos estudiados de cara a las decisiones terapéuticas. 

 

7.7 Aplicación práctica de los hallazgos 

Un alto porcentaje de las RM de valoración de cáncer rectal son valoradas por 

radiólogos experimentados en la materia. En este trabajo no se ha logrado demostrar 

una mejora significativa de sus resultados al añadir la DWI, lo que pone en duda su 

utilidad. La única excepción fue la valoración de infiltración de la grasa extramural por 

el tumor principal en el estadiaje primario. Sin embargo, la significación clínica de 

dicho hallazgo por sí mismo es cuestionable: la mayor parte de los casos en los que ello 

podría marcar una diferencia en el estadio corresponderían a la infiltración milimétrica 

(menos de 5 mm – T3 superficial, estadio IIA), más complejos de diferenciar; como se 

comentó inicialmente, salvo presencia de otros factores de riesgo dichos casos no son 

indicación de QRT prequirúrgica, por lo que prácticamente no modificaría la toma de 

decisiones terapéuticas. Siendo así, resulta dudoso que el beneficio aportado justifique 

el uso de la DWI. 

Por ello, a partir de los resultados puede concluirse que la secuencia DWI podría ser 

eliminada de los estudios habituales sin perjuicio para los pacientes ni para la calidad 

diagnóstica de la prueba. Ello redundaría en un acortamiento de la duración del 

estudio entre 3 y 5 minutos, mejorando el rendimiento coste-beneficio y el grado de 

satisfacción del paciente. 
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Por otra parte, los resultados han mostrado ciertas mejoras en los radiólogos menos 

experimentados en el estadiaje de cáncer de recto con el uso de la DWI. Ello sugiere 

que su uso sí sería recomendable en los profesionales durante su formación, que 

podría eliminarse una vez pasada una curva de aprendizaje indeterminada (no 

valorada en este estudio). 

 

7.8 Perspectivas para futuros estudios 

Los datos obtenidos en el estudio plantean la escasa utilidad global de las secuencias 

DWI para los radiólogos experimentados, excepto en ciertos puntos aislados; si bien en 

los inexpertos y en residentes mostró más utilidad, no presentó diferencias claramente 

significativas. Esto puede ser en parte consecuencia de la división de la muestra en dos 

subgrupos, lo cual disminuye su tamaño (sobre todo en los casos post-CRT) y por tanto 

la posibilidad de evidencia. Sería recomendable en futuras investigaciones lograr un 

número muestral mayor en los subgrupos, dado el escaso margen de cambios a valorar; 

ello sería esencial en caso de querer incluir la mejor evaluación de casos de respuesta 

completa, muy escasos en el presente estudio. 

Por otra parte, las secuencias usadas en el estudio se encuentran limitadas 

técnicamente por los equipos disponibles. En la actualidad, cada vez son más los centros 

con acceso a un equipo de RM de alto campo (3 T), lo que probablemente mejore la 

calidad de las imágenes. Asimismo, la posibilidad de usar valores b más elevados en 

difusión (b 1000) podría condicionar cambios. Sería recomendable que próximas 

comparaciones sobre la utilidad de las secuencias se basaran en equipos con tales 
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características. También podría ser de interés la correlación de los resultados con series 

de casos en los que no se haya administrado gel endorrectal para la realización de la RM. 

Indudablemente, los nuevos criterios propuestos para la valoración de los ganglios 

perirrectales deberían ser incluidos en futuros trabajos, ya que en la actualidad su 

validación se ha visto limitada por su reciente publicación. Sería de gran interés evaluar 

la utilidad potencial de la aplicación de criterios mixtos de morfología-tamaño no sólo 

en el estadiaje primario, sino también post-CRT al hilo de los hallazgos presentados 

previamente. 
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8. Conclusiones 

 

1. En los radiólogos con experiencia previa en el estadiaje por resonancia 

magnética del cáncer de recto, el uso de secuencias potenciadas en difusión 

condicionó un empeoramiento en el rendimiento diagnóstico para todos los 

parámetros analizados. La única excepción fue la valoración de afectación 

transmural por el tumor principal, que presentó mejoría de parámetros aislados 

en el estadiaje primario. 

2. Los radiólogos sin experiencia previa en estadiaje mostraron una mejora 

diagnóstica al añadir las secuencias de difusión en la valoración de la infiltración 

perirrectal (predominantemente en el estadiaje primario), así como en la 

determinación de adenopatías malignas y del estadiaje local conjunto en el 

control tras neoadyuvancia.  

3. En los residentes de radiología, la adición de la difusión mejoró la sensibilidad y 

el acuerdo intragrupo en todos los casos, salvo en la valoración de los ganglios 

tras neoadyuvancia y el estadio local primario, donde condicionó escasos 

cambios.  

4. En la valoración de los diferentes criterios de malignidad para adenopatías tras 

quimio-radioterapia, el peor rendimiento diagnóstico correspondió al asociado a 
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la difusión. Los criterios morfológicos y de tamaño presentaron diferentes 

puntos fuertes; ello plantea la posibilidad de que unos criterios mixtos de 

morfología y tamaño pudieran ser los óptimos para la evaluación.  

5. En resumen, las secuencias de difusión aportaron sólo un beneficio puntual en 

el rendimiento diagnóstico de los radiólogos con experiencia previa en cáncer de 

recto, sin clara relevancia clínica, lo que plantea dudas sobre su utilidad en la 

práctica diaria. Sin embargo, mostraron cierta utilidad en los radiólogos menos 

experimentados, principalmente en residentes: ello sugiere que su uso podría 

ser recomendable al comienzo de la curva de aprendizaje. 
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Artículos publicados, incluidos en Journal Citations Reports (JCR) 4 

 Primary and post-chemoradiotherapy staging using MRI in rectal cancer: the role of diffusion 
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Peralta G, Duran-Castellon A, Vivas-Escalona V, Aranda-Sanchez J, Gonzalez-Dominguez MC, 
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 Nodal staging in the rectal cancer follow-up MRI after chemoradiotherapy: use of morphology, 

size and diffusion criteria. Fornell-Perez R, Perez-Alonso E, Aleman-Flores P, Lozano-Rodriguez 
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P, Lozano Rodriguez A, Porcel de Peralta G, Duran Castellon A, Gonzalez Dominguez MC, Rubio 
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Durán Castellón A, González Domínguez MC. XXXIV Congreso Nacional de la Sociedad Española 
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 Efecto de las secuencias de Difusión en la precisión diagnóstica del estadiaje N en el cáncer de 
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2. Comunicaciones escritas 
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radiólogos menos experimentados? Fornell Pérez R, Pérez Alonso E, Loro Ferrer JF, Vivas 

Escalona V, Aranda Sánchez J, González Domínguez MC. XXXIII Congreso Nacional de la 
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