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RESUMEN 

 
Antecedentes: el cáncer de recto es la tercera neoplasia más común a nivel mundial. La 

Tomografía y la Resonancia Magnética presentan ventajas en el diagnóstico de 

estadificación primaria, las cuales se caracterizan de forma diferente en la evaluación 

Objetivo General: determinar la sensibilidad y especificidad en los pacientes con cáncer 

de recto para la estatificación primaria por Tomografía Computarizada Multidetector 

versus Resonancia Magnética. 

Metodología: se realizó una búsqueda sistemática de estudios con metodologías 

cuantitativas para comparar la RM y TC en el CR en estadificación primaria.  

Resultados: los índices mostraron los siguientes valores para la RM sensibilidad (57,1% 

- 100%), especificidad (69,1% - 98,32%), VPP (36,4% - 97,14%) y VPN (83% - 100%) y 

para TC una sensibilidad (47% - 100%), especificidad (60% - 95,4%), VPP (75,9% - 98%) 

y VPN (67% - 100%), la RM fue más precisa en la evaluación de T1, T2 y estadio N, 

mientras que la TC fue eficaz en metástasis a distancia. 

Conclusiones:  la RM muestra mejor resolución en las capas intestinales, el plano inter 

esfinteriano y fascia mesorrectal y ganglios linfáticos en tanto que la TC es más precisa 

en el estadiaje M. Por ende, la RM es la técnica de primera elección en la estadificación 

primaria del cáncer de recto. 

Limitaciones: limita la falta de distensión luminal en las imágenes de TC, el diseño del 

estudio, sesgo en la selección, la muestra fue heterogénea y pequeña. 

 

Palabras Clave: Tomografía computarizada. Resonancia magnética. Cáncer de recto. 

Estadificación primaria. Sensibilidad. Especificidad. 
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ABSTRACT 

 
Background: Rectal cancer is the third most common neoplasm worldwide. Tomography 

and Magnetic Resonance have advantages in the diagnosis of primary staging in, which 

are characterized differently in the evaluation 

General Objective: To determine the sensitivity and specificity in patients with rectal 

cancer for primary staging by Multidetector Computed Tomography versus Magnetic 

Resonance. 

Methodology: A systematic search was carried out for studies with quantitative 

methodologies to compare MRI and CT in RC in primary staging.  

Results: The feeding indices the following values for MRI sensitivity (57.1% - 100%), 

specificity (69.1% - 98.32%), PPV (36.4% - 97.14%) and NPV (83% - 100%) and for CT 

a sensitivity (47% - 100%), specificity (60% - 95.4%), PPV (75.9% - 98%) and NPV (67% 

- 100%), MRI was more accurate in the evaluation of T1, T2 and N, while CT was effective 

in distant metastases.  

Conclusions: MRI shows better resolution in the intestinal layers, the intersphincter plane 

and mesorectal fascia and lymph nodes while CT is more precise in M staging. Therefore, 

MRI is the technique of first choice in the primary staging of rectal cancer. 

Limitations: limits the lack of luminal distention in CT images, study design, selection 

bias, the sample was heterogeneous and small. 

 

Key Words: Computed tomography. Magnetic resonance imaging. Rectal cancer.Primary 

staging. Sensitivity. Specificity.  
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1. INTRODUCCIÓN  

 

El cáncer rectal (CR) se conceptualiza como un tumor maligno, originado por la 

proliferación atípica de las células de la mucosa. Situado entre el extremo anal y 15 cm 

hacia proximal (1), existen varios factores que inciden en su desarrollo (antecedentes 

familiares, alcohol, diabetes, tabaquismo, enfermedades relacionadas, entre otras) (2). 

 

El CR es considerado como la tercera neoplasia más común en hombres y la segunda 

en mujeres a nivel mundial (3). Los fallecimientos por cáncer de recto representan 

alrededor del 40% (4). En el pronóstico del CR influyen algunas variables, el grado de 

afectación ganglionar, la supervivencia a 5 años varía con la T tumoral e incluso la 

presencia de adenopatías metastásicas en el mesorrecto (5). 

 

La mayoría de las personas con diagnóstico de CR presentan un tipo de cáncer 

denominado adenocarcinoma (6). Hay varias formas de valorar el CR, entre las más 

usuales se encuentran: el examen físico, la ecografía endorrectal tomografía 

computarizada y en algunas ocasiones la resonancia magnética, (7). La TC define la 

anatomía y distintos tejidos detalladamente, pero no discrimina entre células cancerosas 

activas y tejido cicatrizal (8). Sin embargo, la resonancia magnética (RM) ofrece 

información en la estadificación previa y en la evaluación posterior al tratamiento del CR 

(7). 
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Ozis et al. (9) en su investigación halló que de los pacientes con CR, un 22% presentaron 

ganglios linfáticos pélvicos y un 14% metástasis a distancia. Kim et al. (10) obtuvo 

coeficientes de precisión en la RM, donde el 81% se expuso en la determinación de la 

profundidad de la invasión, para los ganglios linfáticos regionales fue del 63%. Con 

respeto a la etapa T, la tasa de precisión osciló entre el 54% y 86%; en cambio la 

especificidad de la invasión de los ganglios linfáticos fue del 41% y la sensibilidad fue del 

85%. La tasa de precisión en la evaluación de la afectación del tumor del músculo 

elevador del ano fue del 72%.  

 

La presente revisión sistemática se llevó a efecto porque actualmente no existen estudios 

concluyentes en la utilidad de la tomografía computarizada frente a la resonancia 

magnética en la estadificación primaria del cáncer de recto. No obstante, algunos 

estudios analizan de forma individual, mencionando a la TC o la RM como superior, sin 

llegar hasta la fecha a un consenso; mediante esta revisión se brindó pautas para el 

algoritmo de diagnóstico primario en el CR en la fase de determinación primaria con el 

objetivo de ofrecer información sobre evaluación oportuna, pronóstico y calidad de vida 

del paciente y, por consiguiente, homogeneizar el conocimiento en la comunidad médica 

local. 

 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El CR es considerado como la tercera neoplasia más común a nivel mundial (3), 

comprende el 30% de los cánceres colorrectales (11). En España, la incidencia del CR 

es aproximadamente de 16.071 casos al año (12). En América, se presentan cerca de 

240.000 casos anuales (13). Por otro lado, la Sociedad de Lucha Contra el Cáncer indicó 

que la provincia con mayor prevalencia de cáncer colon-rectal es Machala, seguida de 

Quito y Guayaquil, la tasa de incidencia fue de 13.2 en hombres y 11.5 en mujeres 

(14,15). 

 



 

11 

Md. Elisa Denisse Díaz Landy 

Eglinton et al. (16) identificó en su investigación que la TC detectó menos alteraciones en 

la fase I (0%) en comparación a los estadios II a IV (43%). Mendoza y Cacho (17) 

describieron que el 69% de tumores se situó en el recto inferior; con relación al margen 

circunferencial de resección y que la profundidad extramural máxima del tumor fue mayor 

de 5 mm en 96% de los casos. Además, se presentó crecimiento concéntrico en un 96% 

y afección a la grasa mesorrectal en un 100%. Del mismo modo, se detectaron 

adenopatías en cadenas ilíacas, adenopatías retroperitoneales, ganglios perirrectales, 

metástasis por contigüidad y metástasis a distancia.  

 

Guinet et al. (18) manifestó que la TC y RM no pudieron evaluar la extensión a través de 

la pared rectal, además no fueron significativas las diferencias entre ambas técnicas al 

analizar la extensión a la grasa perivesical, los órganos adyacentes, la pared lateral 

pélvica o los ganglios linfáticos, pero la RM clasificó correctamente el 74% de los 

carcinomas y la TC en un 68% en la fase de estadificación inicial. En el mismo marco, 

Yoon et al. (19) manifestó que la especificidad de la RM para detectar pacientes con CR 

M0 fue mayor que la de la TC (98% vs 72%, P <0,001). 

 

El problema que resolvió la revisión sistemática se fundamentó en el desconocimiento 

sobre cuál es la utilidad de la TC comparado con la RM respecto a la estadificación 

primaria en pacientes con cáncer de recto. Por ello, es primordial recordar la interrogante 

de la investigación. 

 

¿Cuál es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 

en los pacientes con cáncer de recto para la estatificación primaria por Tomografía 

Computarizada Multidetector versus Resonancia Magnética? 

 

 

 

3. JUSTIFICACIÓN  
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La presente revisión sistemática se encuentra dentro de las prioridades de investigación 

del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, en el área de neoplasias, en la línea de 

investigación de sistema digestivo y la sublínea de nuevas tecnologías (20); en cuanto a 

las preferencias de indagación de la Universidad de Cuenca, el tema se halla en la línea 

de efectividad, eficiencia y rentabilidad de las nuevas técnicas de imagen y su influencia 

en el manejo de los pacientes, debido a que el estudio muestra la utilidad de la TC frente 

a la RM al momento de la estadificación inicial del cáncer de recto.  

 

El cáncer de recto presenta un elevado número de casos al año cercano a 240.000 

pacientes (13). La neoplasia aumentó en un 2% en personas menores de 50 años y un 

1% en adultos de 50 a 64 años (21). Hoy en día, los métodos como la TC y la RM se han 

convertido en herramientas de imágenes no invasivas vitales para evaluar las etapas 

tumorales (22).  

 

De manera que, los conocimientos obtenidos por medio de este estudio se enfocaron en 

la utilidad de las técnicas de diagnóstico por imágenes al momento de evaluar la 

estadificación inicial en pacientes con cáncer de recto, aportando de manera 

representativa y directa al ámbito científico, social como económico, ya que al comparar 

los valores de ambas técnicas se definió qué método fue  más sensible y preciso para 

determinar la fase del tumor; además se brindó recursos bibliográficos referentes a la 

temática propuesta, comparables con estudios e investigaciones existentes.  

 

Cabe señalar que no se han encontrado revisiones sistemáticas recientes que hallan 

profundizado y definido la utilidad de la TC frente a la RM en la determinación de la fase 

inicial del cáncer de recto; sin este tipo de revisiones no se logra conceder un diagnóstico 

oportuno de la enfermedad, logrando así, mejorar la condición clínica del paciente y 

evitando continuar con los mismos patrones de procesos deficientes en el sistema de 

salud perjudicando a las personas que ocupan los servicios de imagenología de los 

hospitales. 
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4. FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

El cáncer rectal (CR) se conceptualiza como un tumor maligno, originado por la 

proliferación atípica de las células de la mucosa (1). En la mayoría de casos no se ha 

definido el causal exacto de las mutaciones que provocan el cáncer en el órgano, pero 

existen varios factores que inciden en su desarrollo (2). Al identificar a tiempo a la 

población de alto riesgo para CR, posibilita la detección oportuna y el diagnóstico en 

estadios más tempranos (17). 

 

Durante los últimos años, el continuo desarrollo de la TC y la RM han revelado ventajas 

en el diagnóstico de estadificación primaria en el cáncer de recto, con algunas diferencias 

en los resultados diagnósticos de las técnicas (23). La precisión de estadificación para 

TC oscila entre el 53% y 94% en la etapa T y del 54% al 70% para la etapa N. En cuanto 

a la RM la precisión en los estadios T y N, exponen índices del 66% al 91% y del 72% al 

79%, respectivamente (24). 

 

El estadiaje del cáncer sirve para conocer el volumen y extensión de la lesión; es decir, 

la gravedad y sobrevida del paciente. La estadificación precisa brinda información 

elemental sobre la localización y el tamaño del tumor. Con respecto al cáncer primario de 

recto, las imágenes ayudan a establecer los siguientes criterios: 

 Profundidad de la invasión tumoral. 

 Distancia desde el complejo esfinteriano. 

 Posibilidad de lograr márgenes circunferenciales sin compromiso tumoral. 

 Compromiso de ganglios linfáticos locorregionales u órganos adyacentes (25). 
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Estadificación del cáncer de recto (Ver Anexo 1). 

 

La tomografía multicorte con contraste tanto en etapa arterial y portal, es eficaz en la 

determinación del cáncer rectal y en el estadiaje de la enfermedad, analiza la ubicación 

del tumor, el impacto en los órganos, afectación de tejidos próximos y distantes y la 

diseminación ganglionar local; sin embargo, existen restricciones en estadios tempranos, 

a causa de la baja resolución de contraste para discriminar las capas de la pared rectal 

(17). La utilidad de la RM se centra en el diagnóstico de la recurrencia local del cáncer 

de recto, la gestión de la terapia operatoria y el pronóstico (26). La técnica permite al 

especialista describir la ubicación y morfología del tumor, segmentar de acuerdo con los 

tipos T y N, identificar la presencia de invasión vascular extramural, hallar la correlación 

con las estructuras circundantes y afectación tanto del esfínter como de la fascia 

mesorrectal (27).  

 

Ortega y Rocha (28) determinaron la sensibilidad (84,4%), la especificidad (78,8%) y el 

VPP (90,7%) en la TC respecto al CR. Para los valores de T, los índices fueron 75,2%, 

90,7% y 91,9%, respectivamente. Cuando se descartaron los tumores de 5,0 cm del 

margen anal, los indicadores fueron del 89,5%, 85,7% y 92,7%, correspondientemente. 

Por lo cual, la TC puede reducir el uso de la RM en un 66% para detectar tumores con 

un alto riesgo de recidiva local. Ramanan et al. (29) estableció la precisión, sensibilidad 

y especificidad de 91%, 87% y 94%, respectivamente en la estadificación local del cáncer 

de recto con TC de alta resolución. Asimismo, Thoeni et al. (30), detectó la sensibilidad 

(100%) y precisión (92%) a través de TC antes de la resección del carcinoma primario de 

recto en la etapa II, III, IV, excepto en el estadio I. 

 

Por otra parte, Seehaus et al. (31) identificó en pacientes con cáncer rectal inferior o 

medio por  RM una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 86%, 80%, 76% y 88% 

respectivamente. Hassan et al. (32), mostró en la estadificación T una sensibilidad, 

especificidad, VPP y VPN de 95,8%, 87,5%, 92% y 93,3% respectivamente. En relación 

al margen de resección circunferencial los coeficientes fueron de 90,0%, 96,7%, 90% y 



 

15 

Md. Elisa Denisse Díaz Landy 

96,7% proporcionalmente; mientras que en la estadificación ganglionar fueron de 85%, 

73,3%, 92%, 84,6% y 96,7% para cada uno de los índices mencionados. Teama et al. 

(33), evidenció alta precisión en la evaluación de la infiltración de la pared rectal y la 

afectación de los órganos pélvicos con un 93% y mayor exactitud en el análisis de la 

afectación de los ganglios linfáticos perirrectales en un 91% por medio de RM. Lombardo 

et al. (34) indicó que la estadificación T radiológica concordó con la histológica, el margen 

de resección quirúrgico por RM coincidió con el anatomopatológico postquirúrgico en un 

77% (34). 

 

Xiahoan (23) reveló en su estudio casos en T1-2 ,T3 y T4 con índices de precisión 

diagnóstica del 57,1%, 72,2%, 66,7%, respectivamente y un coeficiente de precisión total 

del 67,5% para la TC. En cambio, para RM las tasas para T1-2, T3 fueron de 87,5%, 

84,2% y 76,9%, correspondientemente y el indicador de precisión total fue 82,5% (23). 

Mathur et al. (35) expuso que la TC clasificó correctamente los cánceres de recto T1/T2 

con mayor frecuencia que la RM (77% frente a 43%, P = 0,226). En cambio, los tumores 

T1/T2 fueron sobreestadificados usualmente por RM en comparación con TC (54% frente 

a 23%, p = 0,226). Asimismo, T3 fue estadificado apropiadamente por RM más que por 

TC (76% frente a 41%, P = 0,08) y la TC subestimó más patologías T3 que la RM (54% 

frente a 18%, P = 0,032). La TC y la MR clasificaron la enfermedad T4 por igual (35). 

 

 

5. OBJETIVOS 

 

5.1 OBJETIVO GENERAL 

 

 Determinar la sensibilidad y especificidad en los pacientes con cáncer de recto 

para la estatificación primaria por Tomografía Computarizada Multidetector versus 

Resonancia Magnética. 

 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
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 Caracterizar los hallazgos imagenológicos encontrados en los pacientes con 

cáncer de recto para la estatificación primaria en la TAC y RMN. 

 Determinar la utilidad mediante la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo y valor predictivo negativo en los pacientes con cáncer de recto para la 

estatificación primaria por Tomografía Computarizada Multidetector versus 

Resonancia Magnética. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

6.1 Diseño del estudio: revisión sistemática.  

6.2 Criterio de elegibilidad: la presente revisión se efectuó acorde a la Guía Prisma 

(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) (36). Las 

citas clave que se incorporaron en la indagación se extrajeron de bases de datos 

electrónicas. El idioma de los artículos fue en español e inglés y no tuvieron más 
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de 10 años de publicación, considerando la calidad de información quintil uno o 

cinco. Los estudios evaluados y analizados en la sección de resultados tuvieron 

varios diseños metodológicos como: artículos retrospectivo o prospectivo, 

transversal o longitudinal. Cabe destacar que se excluyeron estudios de casos 

clínicos, cualitativos y mixtos, investigaciones incompletas y con datos poco claros. 

6.3 Fuentes de información: se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de 

datos, tales como: Pubmed, Scielo y Scopus, Cochrane, Medline, Web of Science, 

Latindex, Redalyc y Google académico. Las palabras estratégicas fueron MeSH y 

DeSC: “Cáncer de recto”, “Estadificación primaria”, “Cáncer rectal”, “Imagen por 

resonancia magnética”, “Tomografía” y “adenocarcinoma de recto”, en español, " 

Rectal cáncer ", "Primary staging", "Magnetic resonance imaging", "Tomography" 

and " rectal adenocarcinoma" en inglés. Lo mencionado permitió maximizar la 

sensibilidad de la estrategia de búsqueda. Conjuntamente se aplicaron los 

operadores boleanos como: and, or o not para optimizar la búsqueda.  

6.4 Estrategia de búsqueda: los artículos integrados en este estudio fueron 

obtenidos en gran parte del buscador de datos de Pubmed. Para hallar estudios 

que cumplan estrictamente con los objetivos planteados se utilizaron los términos 

de los descriptores de la salud, operadores boleanos y principalmente se aplicaron 

los criterios de elegibilidad. En lo posterior, se recopilaron artículos de texto 

completo para su análisis. Además, se revisó manualmente las listas de 

referencias de los artículos elegidos para enriquecer aún más el estudio. Las 

estrategias de búsqueda se pueden observar en el Anexo 2. 

6.5 Selección de estudio: después de identificar los artículos que de forma general 

obedezcan a los criterios de elegibilidad, se indagó en cada uno de los buscadores, 

delimitada como la etapa de identificación. Luego, se procedió a leer el título del 

artículo para corroborar si es coherente con el objetivo general de la revisión y 

descartar los duplicados. Después, en el estadio de cribado se revisó las síntesis 

de los documentos con la finalidad de excluir aquellos que no se apeguen al objeto 

de la revisión, en tanto que en la etapa de idoneidad se aplicó en su totalidad las 

directrices de selección, para posteriormente revisar el conjunto de los artículos y 

así, se concluyó con la fase de inclusión.  
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6.6 Proceso de recopilación y extracción de datos: después de detectar la 

estrategia de búsqueda se procedió a captar el mayor número de artículos en cada 

una de las bases de datos elegidas. Posteriormente, la investigadora revisó cada 

estudio por título y resumen, tomando en consideración que cada uno haya 

cumplido los criterios previamente fijados; por ende, fueron preseleccionados. 

Luego, se examinó cada artículo preseleccionado por partes, el proceso se 

sustentó en un formulario de elegibilidad estandarizado, el cual contó con título, 

año, autor, país, idioma y diseño de estudio. 

Una vez seleccionados los artículos para el análisis, fueron revisados nuevamente 

en texto completo. Para ello, se construyó una base de datos en el programa Excel, 

la cual contiene el título, autores, objetivo, métodos, resultados (sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo y negativo y características imagenológicas) 

y conclusiones, respecto a la información de los artículos seleccionados, la tabla 

facilitó la apreciación de la validez interna de cada una de las investigaciones, 

aportando en el logro del objetivo planteado en el presente estudio.  

6.7 Lista de datos: las variables y datos analizados consideraron la sensibilidad, la 

especificidad, el valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y 

características imagenológicas de la TC frente a la RM en la estadificación del 

cáncer de recto. 

6.8 Síntesis de resultados: se realizó por medio de una matriz de datos, la cual 

permitió contrastar los hallazgos obtenidos por los autores de los estudios 

incluidos en la actual revisión. Los resultados fueron expuestos de manera exacta, 

clara y precisa conforme al orden de los objetivos específicos determinados en 

esta revisión sistemática. 

6.9 Fuentes de financiamiento: el actual estudio fue autofinanciado por la autora. 

      6.10 Conflictos de intereses: la autora declara que no existen conflictos de 
intereses. 
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7. RESULTADOS 

 
 

7.1 GRÁFICO PRISMA DE SELECCIÓN DE ARTÍCULOS 

Se analizaron 16 artículos que obedecieron con los criterios de elegibilidad y los 

objetivos propuestos, gran parte de los estudios se obtuvieron de la base de datos 

Pubmed en idioma inglés (gráfico 1).  

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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7.2 CARACTERÍSTICAS GENERALES 

Conforme al análisis de cada artículo se determinó que tres fueron notificados en China, 

tres en Japón, dos en Italia, uno en Canadá, uno en Israel, dos en Brasil, uno en Turquía, 

dos en Corea del Sur y uno en Alemania; en relación al tipo y diseño de estudio 14 fueron 

retrospectivos y 2 prospectivos. 

La muestra reveló una variación figurativa en función de cada estudio, donde el rango 

osciló entre 34 y 559 pacientes, como límite superior e inferior, referente al género los 

hombres presentaron mayor prevalencia con el 59,6%, en tanto que, las mujeres fueron 

del 40,4%. La edad media fue de 62,3 ± 11,2 años (tabla 1). 
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Autor Año Lugar Pacientes Diseño Sexo Edad media

Choi et al. 2015 China 160 Retrospectivo
fem. (43,75%) masc. 

(56,25%)
59,7 años

Ishibe et al. 2015 Japón 84 Retrospectivo
fem. (36,9%) masc. 

(63,1%)
62 ± 10,2 años

Ogawa et al. 2016 Japón 119 Retrospectivo
fem. (36%) masc. 

(64%)
59,5 años

Revelli et al. 2016 Italia 38 Retrospectivo
fem. (37%) masc. 

(63%)
68,8 ± 9,4 años

Ippolito et al. 2016 Italia 91 Retrospectivo
fem. (28,5%) masc. 

(71,5%)
69 (30-89) años

Hotta et al. 2018 Japón 49 Retrospectivo
fem. (30,6%) masc. 

(69,4%)

66,8 (DE:12,9) 

años

Bogach et al 2018 Canadá 559 Retrospectivo No especifica No especifica

Gal et al. 2019 Israel 75 Retrospectivo
fem. (42,7%) masc. 

(57,3%)
61,8 ± 12,5 años

Ortega & Rocha 2019 Brasil 180 Retrospectivo
fem. (44%) masc. 

(56%)
60 (30-87) años

Liu et al. 2019 China 80 Retrospectivo
fem. (43,75%) masc. 

(56,25%)
61 (31-80) años

Coruh et al. 2019 Turquía 58 Retrospectivo
fem. (34,5%) masc. 

(65,5%)
59,8 ± 13,3 años

Yoon et al. 2020
Corea del 

Sur
71 Prospectivo

fem. (39,4%) masc. 

(60,6%)
61 ± 9 años

Miao et al. 2020 China 284 Retrospectivo
fem. (53,5%) masc. 

(46,5%)
61,71 (17-91) años

Li et al. 2020 Alemania 34 Retrospectivo
fem. (50%) masc. 

(50%)
58 (18-78) años

Queiroz et al. 2021 Brasil 101 Prospectivo
fem. (49,5%) masc. 

(50,5%)
62 (33-87) años

Yoon et al. 2021
Corea del 

Sur
139 Retrospectivo

fem. (35,9%) masc. 

(64,1%)
63,2 ± 12,4 años

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1: Tipo, diseño y muestra de estudio 
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Abreviaturas: Fem: femenino Masc: masculino 

 

 

 

 

7.3 CARACTERÍSTICAS IMAGENOLÓGICAS RM Y TC  

Se analizaron 16 artículos en distintos países a escala mundial, donde se identificaron 

hallazgos imagenológicos en los diferentes estadios T, N y M, considerando ambas 

técnicas de diagnóstico. 

Encontramos 3 artículos que describieron las características imagenológicas por RM y 

TCMD. Con respecto a la estadificación T los principales hallazgos imagenológicos 

fueron la valoración de la reflexión peritoneal anterior (APR). Para la RM , Revelli et al. 

(37) la  detectó como una estructura lineal hipointensa delgada que recorre la cara 

superior de la vejiga (hombres) o en el útero (mujeres), en tanto que, en la TC la APR fue 

delgada y ligeramente hiperdensa, rodeada de tejido graso hipodenso. Otro hallazgo 

importante fue el comportamiento del tumor con los tejidos circundantes, Ippolito et al. 

(38) halló que el tumor fue típicamente hipointenso en contraste con la grasa circundante 

y ligeramente hiperintenso en comparación con los músculos, además valora la fascia 

mesorrectal en T2 que la visualiza  como una delgada línea hipointensa que rodea la 

grasa mesorrectal, referente a la RM. Para la TC, el tumor se presentó como una masa 

polipoide intraluminal o como engrosamiento mural asimétrico o circunferencial con o sin 

estrechamiento luminal, Li et al. (39) hace énfasis en las secuencias ponderadas en T2 

con difusión con valores altos de b y mostró el tumor  como una masa local e hiperintensa  

(tabla 2). 
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Autor Año Lugar Pacientes Diseño Técnica Hallazgo

RM

La reflexión peritoneal anterior (APR) se identificó como una estructura lineal hipointensa delgada que 

recorre la cara superior de la vejiga (hombres) o el útero (mujeres) para alcanzar su inserción en la pared 

rectal anterior.

TC La APR se detectó como delgada y ligeramente hiperdensa, rodeada de tejido graso hipodenso.

RM

El tumor en T2 se presentó típicamente hipointenso en comparación con la grasa circundante y 

ligeramente hiperintenso en comparación con los músculos.

La fascia mesorrectal en T2 se ve como una delgada línea hipointensa que rodea la grasa mesorrectal 

TC

El tumor en imágenes axiales se muestra como una masa polipoide intraluminal o como engrosamiento 

mural asimetrico o circunferencial con o sin estrechamiento luminal.                                                                             

Los márgenes pueden ser de configuración lisos o espiculado  y diseminado a través de la grasa 

mesorrectal. 

La fascia mesorrectal se presenta hipointensa, estructura delgada y curvilínea que rodea la grasa 

mesorrectal con una densidad similar a la del músculo adyacente al recto. 

Li et al. 2020 Alemania 34 Retrospectivo RM
Las secuencias con difusión T2 en el tumor se visualizó como una masa local con alta intensidad de 

señal con valores altos de b.

Italia 91 Retrospectivo

Revelli et al. 2016 Italia 38 Retrospectivo

Ippolito et al. 2016

Tabla 2: Características imagenológicas en la estadificación T 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abreviaturas: RM: Resonancia Magnética TC: Tomografía Computarizada 
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De acuerdo a la estadificación N, se encontraron 5 artículos con los siguientes 

hallazgos.  Choi et al. (40) expuso ganglios linfáticos en eje corto menores a 3 mm 

para la RM y mayores de 5mm en la TC. Las características más relevantes en TC 

fueron, para Bogach et al. (44)  forma agrandada con bordes irregulares y extensión 

extracapsular . Por el contrario, Gal et al. los visualizó redondos e hipodensos. Del 

mismo modo, Yoon et al. (48) manifestó que los ganglios linfáticos benignos tuvieron 

forma ovalada y Miao et al. (49) determinó características de realce interno 

homogéneo, manchado y rayado para ganglios negativos (tabla 3).
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Tabla 3: Características imagenológicas en la estadificación N 

 

 

 

Abreviaturas: RM: Resonancia Magnética TC: Tomografía Computarizada 
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Con respecto al estadio M en la RM, Ishibe et al. (42) detectó que los diámetros 

medio de los ganglios linfáticos metastásicos fueron entre 5,9 y 14 mm. Ogawa et 

al. (42) las describe como hipointensas, agrupadas en cuatro o más ganglios. Por 

otro lado, Hotta et al. (43) expuso que las metástasis fueron de intensidad mixta, 

bordes irregulares y con señal restringida a la difusión. Mientras que, Ortega & 

Rocha (28) reveló profundidad extramural de la diseminación del tumor más allá de 

la muscularis propia con infiltración de la fascia mesorrectal. Liu et al. (46) identificó 

que más del 50% de los ganglios con diámetros del eje corto menor a 5 mm son 

metastásicos y mayores a 10 mm son propensos a la necrosis licuefactiva. Coruh 

et al. (47) indicó que la invasión venosa extramural se observó como pérdida de 

señal de vacío y expansión de vaso.  

 

En TC, Liu et al. (46) halló que la densidad del ganglio maligno era heterogénea con 

un borde regular y realce homogéneo. En cambio, Coruh et al. (47) visualizó 

ausencia de realce luminal en las venas peritumourales debido a la invasión del 

tejido tumoral y sin signos de invasión extramural. De la misma forma, Yoon et al. 

(48) diagnosticó cuando hay un agrandamiento de los ganglios linfáticos y redondos, 

Miao et al. (49) estableció que los diámetros para el eje corto fueron mayores a 10 

mm (tabla 4).
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Autor Año Lugar Pacientes Diseño Técnica Hallazgo

Ishibe et al. 2015 Japón 84 Retrospectivo RM Los diámetros medio de los ganglios linfáticos metastásicos fueron entre 5,9 y 14 mm. 

Ogawa et al. 2016 Japón 119 Retrospectivo RM
Las metástasis en las secuencias ponderadas T1 se mostraron hipointensas, agrupadas en cuatro o más 

ganglios. 

Hotta et al. 2018 Japón 49 Retrospectivo RM
Las metástasis se observaron en T2 con señal de intensidad mixta, bordes irregulares y con señal 

restringida a la difusión.

Ortega & 

Rocha
2019 Brasil 180 Retrospectivo RM

Las metástasis en T2, mostraron la profundidad extramural de la diseminación del tumor más allá de la 

muscularis propia con infiltración de la fascia mesorrectal, respecto a la infiltración de grasa mesorrectal 

se presentó un vaso agrandado con intensidad de señal tumoral.

RM 
Más del 50% de los ganglios con diámetros del eje corto menor a 5 mm son metastásicos y mayores a 10 

mm son propensos a la necrosis licuefactiva. 

TC La densidad del ganglio maligno era heterogénea con un borde regular y realce homogéneo.

RM

La invacion venosa extramural en imágenes ponderas en T2 se observó como pérdida de señal de vacio, 

expansión de vaso, rotura de los bordes del vaso, configuración irregular  o nodular del vaso y una señal 

de intensidad del tumor dentro de la vena.

TC

Los cambios se evidenciaron en los diámetros de la vena rectal superior y de la vena mesentric superior, 

expansión serpiginosa irregular de las venas perirrectales y la ausencia de realce luminal en las venas 

peritumourales debido a la invasión del tejido tumoral y sin signos de invacion extramural.

Yoon et al. 2020 Corea del Sur 71 Prospectivo TC
Se diagnosticó cuando hay un agrandamiento de los ganglios linfáticos redondos (≥ 1 cm) o necrosis 

central en TC con contraste.

Miao et al. 2020 China 284 Retrospectivo TC Los diámetros para el eje corto fueron mayores a 10 mm.

Yoon et al. 2021 Corea del Sur 139 Retrospectivo RM Las metástasis en las secuencias T1 post contraste mostraron realce.

Coruh et al. 2019 Turquía 58 Retrospectivo

Liu et al. 2019 China 80 Retrospectivo

Tabla 4: Características imagenológicas en la estadificación M 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abreviaturas: RM: Resonancia Magnética TC: Tomografía Computarizada 



29 

 

7.4 SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VPP Y VPN EN LA TC Y RM 

 

Ippolito et al. (38) reveló una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 80,40%, 

75%, 80,40% y 75%, respectivamente. De igual manera, Gal et al. mostró un VPP 

de 98% y un VPN de 48%. Mientras que, Ortega & Rocha. (28) manifestó una 

sensibilidad de 84,40%, una especificidad de 78,80%, un VPP de 90,7% y un VPN 

67%. Por el contrario, Miao et al. (49) indicó una sensibilidad, especificidad, VPP y 

VPN de 47%, 80,90%, 48,10% y 80,20%, correspondientemente para la TC. (tabla 

5).  

 

En otro contexto, Ishibe et al. (41) presentó una sensibilidad, especificidad, VPP y 

VPN de 75%, 69,1%, 36,4% y 92,2%, respectivamente. Del mismo modo, Ogaw et  

al. (42) mostró coeficientes de 61%, 73%, 55% y 77%. Asimismo, Hotta et al. (43) 

expuso valores de 57,1%, 93,5%, 61,5% y 92,3% para la RM. (tabla 6)
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Autor Año Lugar Pacientes Diseño Sensibilidad Especificidad VPP VPN

Ippolito et al. 2016 Italia 91 Retrospectivo 80,40% 75% 80,40% 90%

Gal et al. 2019 Israel 75 Retrospectivo - - 98% 48%

Ortega & Rocha 2019 Brasil 180 Retrospectivo 84,40% 78,80% 90,7% 67%

Miao et al. 2020 China 284 Retrospectivo 47% 80,90% 48,10% 80,20%

Autor Año Lugar Pacientes Diseño Sensibilidad Especificidad VPP VPN

Ishibe et al. 2015 Japón 84 Retrospectivo 75% 69,1% 36,4% 92,2%

Ogaw et al 2016 Japón 119 Retrospectivo 61% 73% 55% 77%

Hotta et al. 2018 Japón 49 Retrospectivo 57,1% 93,5% 61,5% 92,3%

Tabla 5: Sensibilidad, Especificidad, VPP y VPN en la TC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abreviaturas: VPP: Valor Predictivo Positivo VPN: Valor Predictivo Negativo 

 

 

 

Tabla 6: Sensibilidad, Especificidad, VPP y VPN en la RM 

 

 

 

 

 

 

 

Abreviaturas: VPP: Valor Predictivo Positivo VPN: Valor Predictivo Negativo
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Conforme a Revelli et al. (37) encontró una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN 

de 100%, 60%, 94,29% y 100%, respetivamente en la TC; mientras que, la RM 

reveló valores del 100%, 75%, 97,14% y 100%. De igual forma, Coruh et al. (47) 

expresó una sensibilidad y especificidad del 93,3% y 71,4%, respectivamente en la 

RM, mientras que, para la TC fue del 93,3% y 67,9%, proporcionalmente. En 

cambio, Yoon et al. (50) indicó una especificidad del 85,6%, un VPP del 48,5% en 

la TC; en tanto que, para la RM mostró valores del 96,7% para especificidad y 80% 

para un VPP.  

 

Por otro lado, Liu et al. (60) expuso que la sensibilidad y especificidad en su estudio 

fueron del 65% y 98%, correspondientemente para RM y del 75% y 55% 

respectivamente, para la TC. 
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Autor Año Lugar Pacientes Diseño
Tipo de 

técnica
Sensibilidad Especificidad VPP VPN

TC 100% 60% 94,29% 100%

RM 100% 75% 97,14% 100%

TC 93,3% 67,9% _ _

RM 93,3% 71,4% _ _

TC 75% 55% _ _

RM 65% 98,0% _ _

TC 76,20% 85,60% 48,50% 95,30%

RM 76,20% 96,70% 80% 95,50%

Yoon et al. 2021 Corea del Sur 139 Retrospectivo

Revelli et al. 2016 Italia 38 Retrospectivo

Liu et al. 2019 China 80 Retrospectivo

Coruh et al. 2019 Turquía 58 Retrospectivo

Tabla 7: Sensibilidad, Especificidad, VPP y VPN en la TC y RM 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abreviaturas: VPP: Valor Predictivo Positivo VPN: Valor Predictivo Negativo RM: Resonancia Magnética TC: Tomografía Computarizada 
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8. DISCUSIÓN 

 

Posterior al análisis de los artículos seleccionados, se expone el aporte real y el 

contraste de los principales hallazgos del tópico estudiado:  

 

El cáncer rectal alude a un tumor maligno, originado por la proliferación atípica de 

las células de la mucosa (1). En la mayoría de casos no se ha definido el causal 

exacto de las mutaciones que provocan el cáncer en el órgano, pero existen varios 

factores que inciden en su desarrollo (2). Al identificar a tiempo a la población de 

alto riesgo para CR, posibilita la detección oportuna y el diagnóstico en estadios 

más tempranos (17). 

 

En la actualidad, existen distintas formas de valorar el CR, entre las más usuales se 

encuentran: el examen físico, la ecografía endorrectal, la tomografía computarizada 

y la resonancia Magnética (7). La TC define la anatomía y distintos tejidos 

detalladamente, pero no es muy confiable para discriminar entre células cancerosas 

activas y tejido cicatrizal. Además se ve limitada en la evaluación de las capas 

rectales y en el compromiso infiltrativo de la fascia rectal y ganglionar linfático, 

aunque se emplea usualmente en el diagnóstico de metástasis a distancia (8). Sin 

embargo, la resonancia magnética (RM) ofrece información en la estadificación 

previa y en la evaluación posterior al tratamiento del CR al tener una mejor 

resolución de los tejidos (7). 

 

COMPORTAMIENTO DE LA TC EN EL ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD, 

ESPECIFICIDAD, VVPP, VPN 

 

En  relación al estudio, se buscó determinar el método de diágnostico más eficaz 

para la estatificación primaria de cáncer de recto, se encontró que varias 

investigaciones evaluaron el papel de la TC respecto a la sensibilidad, especificidad, 

valor predictivo positivo y valor predictivo negativo en pacientes con CR, el hallazgo 
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de Ippolito et al. (38) en el 2016, reveló una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN 

de 80,4%, 75%, 80,4% y 75% respectivamente en imágenes de TC axiales en la 

estadificación locorregional y de todo el cuerpo del cáncer de recto avanzado; 

mientras que en el 2019, Gal et al. (45) en Israel indicó un VPP del 92% referente 

al engrosamiento de la pared rectal y la linfadenopatía perirrectal presentó un VPP 

del 96%, ambos parámetros dieron como resultado un VPP predictivo del 98%. 

Asimismo en el 2020, Miao et al. (49) en China, expuso una sensibilidad del 47%, 

especificidad del 80,9%, VPP del 48.1% y VPN del 80,2% acerca del estado 

metastásico de los ganglios linfáticos.  

 

Las investigaciones analizadas coinciden con el estudio realizado, donde la TC 

evidenció una sensibilidad mayor, localizada en un rango de 47% y 100%, la 

especificidad fue menor entre el 60% y 95,4%, el VPP entre el 75,9% y 98% y el 

VPN entre el 67% y 100%,la TC por medio de las características imagenológicas 

permitió usar los ganglios linfáticos como predictores de metástasis (homogeneidad, 

manchas, rayas y núcleo) en pacientes con CR, esto contribuyó a obtener buenos 

resultados en los coeficientes analizados, sin embargo, para las neoplasias rectales 

pequeñas existe un contraste más bajo entre el tumor y la pared rectal cuando se 

emplean imágenes de TC en comparación con las imágenes de RM.  

 

COMPORTAMIENTO DE LA RM EN EL ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD, 

ESPECIFICIDAD, VVPP, VPN 

 

En el registro de Ishibe et al. (41) en Japón, determinó una sensibilidad, 

especificidad, VPP y VPN del 75%, 69,1%, 36,4% y 92,2%, respectivamente a los 

ganglios linfáticos pélvicos laterales por RM. De la misma forma, Ogaw et al. (42) 

en Japón, manifestó una sensibilidad del 61% y 79%, especificidad del 73% y 95%, 

VPP del 55% y 94% y VPN del 77% y 83% referente a metástasis en los ganglios 

linfáticos. En otro estudio, Hotta et al. (43) en Japón, reveló una sensibilidad del 

57,1% y una especificidad del 93,5% en cuanto a N; la precisión para la 

estadificación T fue 73,5%. Al mismo tiempo, Gagliardi et al. (56) exhibió que la 
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sensibilidad de la RM para detectar la invasión a través de la pared intestinal fue del 

89%, la especificidad del 80%; en cambio, para la linfadenopatía maligna fue del 

67% y 71%, respectivamente. Otros estudios exhiben una sensibilidad moderada 

del 68% y especificidad del 78% en la detección del CR. pero, un valor de corte de 

5 mm para la metástasis de ganglios linfáticos presentó una sensibilidad del 50% y 

una especificidad del 81,6%; esto se debe a ganglios linfáticos metastásicos de 

pequeño tamaño (54,55) 

 

En los estudios analizados, el rango de los índices de la RM de todas las 

investigaciones osciló entre el 57,1% y 100%, la especificidad se ubicó entre 69,1% 

y 98,32%, con un VPP entre 36,4% y 97,14% y un VPN entre 83% y 100%, por 

ende, convergen con otros estudios. Además, los resultados indican que la RM 

predice la afectación de los ganglios pélvicos laterales, así mismo, ofrece valores 

de corte que evitan la disección innecesaria de los ganglios linfáticos laterales (10 

mm), aporta en mejorar las interpretaciones de invasión transmural y permite 

diferenciar cuando los ganglios linfáticos son metastásicos con mayor exactitud (0,5 

cm). 

 

COMPORTAMIENTO DE LA RM Y TC EN EL ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD, 

ESPECIFICIDAD, VVPP, VPN 

 

Conforme a Coruh et al. (47) en Turquía expresó  que para  la invasión venosa 

extramural (EMVI) en el adenocarcinoma de recto la  sensibilidad fue igual para TC  

y RM  pero la especificidad  fue mayor en la RM que la TC 71,4%, 67,9% 

respectivamente. De la misma forma, Yoon et al. (19) en Corea del Sur mostró una 

especificidad del 98% para PET/MRI y del 72% para TC, en relación a la 

determinación de metástasis a distancia. Otro estudio realizado por Yoon et al. (50) 

en Corea del Sur indicó una especificidad del 85,6%, un VPP del 48,5% en la TC; 

en tanto que, para la RM mostró valores del 96,7% para especificad y 80% para un 

VPP, respecto a la estadificación inicial del cáncer de recto.  
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En el mismo contexto, Hoshino et al. (59) mencionó que la sensibilidad y 

especificidad para la RM fueron del 72% y 80%, respectivamente; sin embargo, la 

tomografía computarizada no definió sus índices debido a que la muestra era muy 

pequeña en cuanto al rendimiento de las técnicas en la detección de metástasis en 

los ganglios linfáticos laterales en el cáncer de recto. Por otro lado, Liu et al. (60) 

expuso que la sensibilidad y especificidad en su estudio fueron del 65% y 98%, 

correspondientemente para RM y del 75% y 55% respectivamente, para la TC. 

 

Por lo expuesto, los resultados confluyen con el análisis, ambos métodos de 

diagnóstico aportan en gran medida a la detección del cáncer de recto, en especial 

en la estadificación primaria mostrando índices aceptables de sensibilidad, 

especificidad, VPP y VPN, gracias a que estas técnicas se facilita la caracterización 

por medio de los estadios; no obstante, la RM es más precisa en la identificación de 

los cánceres rectales avanzados recién diagnosticados, porque evalúa mejor las 

lesiones indeterminadas, las metástasis y los hallazgos incidentales mejor que la 

CT con contraste; asimismo, la RM es muy eficaz en el diagnóstico de metástasis 

en los ganglios linfáticos laterales en el CR por los niveles de especificidad. pero, la 

TC y la RM no ofrecen una evaluación confiable de la metástasis regional de 

ganglios linfáticos. 

 

COMPARACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS DE LOS HALLAZGOS 

IMAGENOLÓGICOS ENCONTRADOS EN LOS PACIENTES CON CÁNCER DE 

RECTO PARA LA ESTATIFICACIÓN PRIMARIA EN LA TAC Y RMN 

 

En otro contexto, para el estadio T  Revelli et al. (37) presentó una mejor 

visualización por RM de la reflexión peritoneal anterior (APR) que la TC. La 

importancia de este hallazgo radica que al existir una mejor visualización de esta 

estructura se puede determinar la invasión intraperitoneal de la extraperitoneal. 

Ippolito et al. (38) manifestó las  características para identificar el tumor primario por 

RM y TC, este autor dio más importancia a la visualización de la fascia mesorrectal 

que de las características morfológicas del tumor debido a que esta estructura 
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ayuda a la correcta estadificación del estadio T, esto es primordial a la hora de 

instaurar el tratamiento , ya que en estadios tempranos (T1 y T2)  el tratamiento es 

curativo , y en estadios tardíos (T3-T4) el tratamiento es paliativo. Por otro lado, Liu 

et al. (39) expuso en la RM secuencias con difusión en T2,  con valores altos de b. 

Asimismo, Uçar et al. (61) mencionó que los ganglios malignos tenían contornos 

irregulares o exhibían una intensidad de señal heterogénea en la RM ponderada en 

T2. Todos estos hallazgos   dieron como resultado una mejor estadificación T por 

RM ya que estas características se visualizan por mayor dificultad en la TC por la 

baja resolución de las capas intestinales . Los datos encontrados en nuestro estudio 

concuerdan con los descritos en la literatura mundial esto se debe a que el uso de 

la RM en países desarrollados esta protocolizado y es más accesible en los 

servicios de salud. 

  

Conforme a Choi et al. (40) descubrió en la estadificación N, ganglios linfáticos en 

eje corto menores a 3 mm a través de la RM y mayores a 5 mm en la TC. Ortega y 

Rocha (28) encontró que las metástasis en T2 en la RM, exhibieron una profundidad 

extramural de la diseminación del tumor más allá de la muscularis propias, referente 

a la infiltración de grasa mesorrectal se mostró como un vaso agrandado con 

intensidad de señal tumoral. Bogach et al. (44) mostró en la estadificación N, 

ganglios linfáticos en forma agrandada con bordes irregulares, extensión 

extracapsular y borde fascia mesorrectal comprometido en relación a la TC. 

 

Cabe señalar que la incidencia de metástasis en estadios tempranos es del 7 al 

15% y el riesgo aumenta conforme aumenta la invasión mural, por eso actualmente 

se emplea la RM con secuencias ponderadas en T2 y con la ayuda de difusión para 

la mejor caracterización de las mismas. 

 

Liu et al. (46) halló en la estadificación M en la RM más del 50% de ganglios con 

diámetros del eje corto menor a 5 mm metastásicos y mayores a 10 mm propensos 

a necrosis licuefactiva. Por el contrario, en la TC la densidad del ganglio maligno 

fue heterogénea con un borde regular y realce homogéneo, particularidades como 
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borde irregular, heterogéneas en forma de frijol indicaron ganglios linfáticos 

positivos. Estos datos compaginan con los de nuestro estudio sin embargo para una 

presión diagnostica comparable con la TCMD, que es el método por excelencia en 

metástasis a distancia, se deberían realizan en conjunto con secuencias de difusión 

y PET.   

 
 
LIMITACIONES 
 
Se identificó una gran variación entre las muestras, adicional se detectaron 

muestras no representativas y heterogéneas, sesgos, el diseño del estudio y la 

clasificación metastásica basada en la histología y seguimiento del paciente en 

algunas indagaciones. Dentro de las limitaciones se hallaron que en su mayoría 

coincidieron en el uso de la RM como referencia estándar, no se hizo distención 

luminal en las imágenes de TC, los límites de resolución para pequeñas metástasis 

ganglionares y exclusión de participantes con estado avanzado de CR. 

 
IMPLICACIONES 
 

Dentro de las implicaciones más relevantes en esta revisión sistemática, se centra 

el hecho que el cáncer de recto, es considerado como un problema primordial que 

aqueja al sistema de salud a escala mundial, con un índice preocupante de 

morbimortalidad, que requiere herramientas científicas que permitan afrontar la 

situación actual. Por esta razón, al establecer en la fase inicial del cáncer de recto 

un diagnóstico acertado de la enfermedad, se pueden tomar acciones que ayuden 

a mejorar la condición clínica del paciente y optimicen los procesos dentro de la 

salud pública que en muchos casos perjudican a los pacientes que asisten a los 

servicios de Imagenología en los establecimientos de salud. 
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9. CONCLUSIONES 

 

 La RM es la técnica de primera elección para la evaluación tumoral loco-

regional en la estadificación primaria del cáncer de recto, debido a que tiene 

una mayor precisión y proporciona más parámetros para la intervención 

quirúrgica que la TCMD 

 Los hallazgos imagenológicos para la RM arrojaron una mejor resolución de 

las capas intestinales, el plano inter esfinteriano y de la fascia mesorrectal, 

aportando una mayor estadificación del cáncer temprano (T1-T2). 

 Las características imagenológicas de la TCMD evaluaron los estadios T3-

T4, con óptimos resultados para el diagnóstico de cáncer localmente 

avanzado y de la metástasis a distancia. 

 En el estadio M, los indicadores muestran una ligera prevalencia para la 

TCMD, sin embargo, al realizar RM con secuencias de difusión la presión es 

comparable entre estos dos estudios. 

 En la evaluación de T2, T3 y T4 la RM expone muchos beneficios, en la 

precisión de N ambas técnicas son excelentes. pero, en la estadificación a 

distancia la TC es la más apropiada, empero ambos métodos deben 

complementarse para un resultado idóneo. 

 

10. RECOMENDACIONES 

 

 Se recomienda a la TCMD como una alternativa aceptable para no retrasar 

el tratamiento de CR, en caso de escasez de recursos, no obstante, se debe 

completar con la RM para una mejor estadificación y toma de decisión en la 

práctica clínica.  

 Cuando existan casos de tumores con alto riesgo de recurrencia local se 

puede emplear la TC, sin previos datos de la RM, ya que ayudaría a reducir 
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considerablemente los costos de estadificación inicial y reduciría el tiempo 

hasta el inicio del tratamiento. 

 Los resultados obtenidos en este estudio servirán para futuras 

investigaciones que ayuden a profundizar en la estadificación de neoplasias 

rectales o en tópicos relacionados al mismo como las secuencias de difusión 

y la adhesión de la PET/CT para aumentar la precisión diagnostica en la 

evaluación del Cáncer del recto.  

 Las autoridades del sistema de salud pública deberían invertir en estudios 

respecto a avances en las modalidades de imágenes para obtener una mejor 

detección de ganglios linfáticos más pequeños y establecer criterios de 

tamaño más precisos para la metástasis ganglionar, lo cual contribuirá en el 

diagnóstico, tratamiento e intervención.  
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ANEXOS 

 
Anexo 1. Estadificación del cáncer de recto 

 

Tabla 8. Estadificación del cáncer de recto 

CATEGORIA DESCRIPTOR 

CATEGORIA T  

Tx Tumor no valorable 

T0 No evidencia de tumor primario 

Tis Carcinoma in situ 

T1 Submucosa 

T2 Muscular propia 

T3  

a Menor 1 mm 

b 1-5 mm 

c 5-15mm 

d Mayor 15mm 

T4  

a Tumor que penetra en la superficie del 

peritoneo visceral 

b Tumor que invade o se adhiere a otros 

órganos o estructuras 

CATEGORIA N  

Nx Nódulos linfáticos regionales no pueden 

ser valorados 

N0 No se evidencia nódulos  

N1  

a 1 nódulo linfático 

b 2-3 nódulos linfáticos 

c Nódulos en mesenterio, subserosa y tejido 

perirrectales no peritonizado 

CATEGORIA M  

M0 No hay metástasis a distancia 

M1 Metástasis a distancia 

a Metástasis confinadas a un órgano o sitio 

(Hígado, pulmón) 

b Metástasis a más de un órgano o sitio en el 

peritoneo 
 

Fuente: Elaboración propia. Recuperado de Burguete et al. (62) 
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Anexo 2. Estrategias de búsqueda de base de datos 

 

Tabla 9. Estrategias de búsqueda de base de datos 

Base de datos Estrategia de búsqueda 

 

Pubmed 

Rectal cancer AND Tomography AND Magnetic 

resonance; Primary staging AND Magnetic 

resonance OR Rectal adenocarcinoma. 

 

Scielo 

Tomography AND Magnetic resonance AND 

Rectal adenocarcinoma; Cancer de recto AND 

Estadificación Primaria AND Resonancia 

Magnética AND Tomografía. 

Scopus Rectal cancer AND Rectal adenocarcinoma; 

Tomography AND Primary staging AND Magnetic 

resonance. 

Cochrane Magnetic resonance AND Rectal cancer OR Rectal 

adenocarcinoma; Tomography AND Magnetic 

resonance AND Rectal cancer. 

Medline Tomography AND Magnetic resonance AND 

Rectal adenocarcinoma; Resonancia Magnética 

AND Tomografía AND Cáncer de recto AND 

Estadificación Primaria. 

Web of Science Rectal cancer AND Tomography AND Magnetic 

resonance; Primary staging AND Magnetic 

resonance OR Rectal adenocarcinoma. 

Latindex Cáncer de recto OR Cáncer rectal AND 

estadificación primaria; Tomografía AND 

Resonancia magnética AND Cáncer de recto. 

Redalyc Tomography AND Magnetic resonance AND 

Rectal adenocarcinoma; Cáncer de recto OR Cáncer 

rectal OR Adenocarcinoma de recto AND 

Resonancia Magnética AND Tomografía. 
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Google académico Tomography AND Magnetic resonance AND 

Rectal adenocarcinoma; Rectal cancer AND 

Magnetic resonance AND Primary staging; Cáncer 

de recto OR Adenocarcinoma de recto AND 

Estadificación Primaria AND Resonancia 

Magnética AND Tomografía. 

Fuente: Elaboración propia 

 
 

Anexo 3. Presupuesto 

 

 

 

 

Tabla 10. Recursos materiales (Presupuesto) 

Materiales Valor por unidad Valor total 

Internet $ 90,00 $ 90,00 

Alimentación $ 45,00 $ 45,00 

Derechos $ 200.00 $ 200.00 

Imprevistos $ 60,00 $ 60,00 

TOTAL $ 395 

Fuente: Elaboración propia 

 

Anexo 4. Cronograma 

Tabla 11. Cronograma 

Actividades Meses Responsable 

Elaboración y presentación del 

protocolo. 

Mayo – junio 2021 Denisse Díaz 

Revisión de los artículos en las bases 

de datos seleccionadas. 

Junio 2021 Denisse Díaz 

Sintetización de la información. Julio 2021 Denisse Díaz 

Análisis e interpretación de la 

información. 

Julio 2021 Denisse Díaz 

Preparación del informe final. Agosto 2021 Denisse Díaz 
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Revisión de las correcciones en el 

informe final. 

Agosto 2021 Denisse Díaz 

Realización del informe final.  Septiembre 2021 Denisse Díaz 

Presentación del informe final.            Octubre 2021 Denisse Díaz 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


