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Resumen

Introducción: la resonancia magnética (RM) es recomendada 
en la evaluación de pacientes con cáncer de recto. Existe 
controversia en la utilidad de secuencias T1 con contraste para 
determinar la penetración del tumor a la pared rectal y fascia 
mesorrectal. Objetivo: determinar la sensibilidad y especifici-
dad de la resonancia magnética con secuencia T1 contrastada 
para evaluar el compromiso de la muscular propia en cáncer 
de recto. Material y métodos: es un estudio de prueba diag-
nóstica en pacientes con cáncer rectal confirmado histopato-
lógicamente, con análisis retrospectivo de sus imágenes de 
resonancia magnética de recto con secuencia T1 contrastada, 
interpretadas por un observador. Resultados: se incluyeron 
48 pacientes, 21 mujeres (44%), 27 hombres (56%), edad de 
33 a 85 años, media de 57.29 años. Con tumor polipoide en 
35 (72%) casos, localizados en tercio medio en 14 (29%). La 
secuencia T1 contrastada de resonancia magnética identificó 
involucro de la muscular propia en 12 de los 13 casos con 
afectación confirmada de la muscular histopatológicamente y 
obtuvo reporte negativo en 14 de 35 pacientes sin afectación 
histológica, sensibilidad 92.3%, especificidad 40%, valor 
predictivo positivo 36.4% y valor predictivo negativo 93.3%. 
Conclusión: la resonancia magnética con secuencia T1 con-
trastada mostró alto valor predictivo negativo.

Palabras clave: cáncer, recto, resonancia magnética, muscular 
propia, infiltración, contraste.

Abstract

Introduction: magnetic resonance imaging (MRI) is 
recommended in the evaluation of patients with rectal cancer. 
Controversy exists regarding the usefulness of contrast-enhanced 
T1-weighted sequences to determine tumor penetration into the 
rectal wall and mesorectal fascia. Objective: to determine the 
sensitivity and specificity of contrasted T1-weighted magnetic 
resonance imaging to assess involvement of the muscularis 
propria in rectal cancer. Material and methods: it is a diagnostic 
test study in patients with histopathologically confirmed rectal 
cancer, with retrospective analysis of their rectal magnetic 
resonance imaging with contrasted T1 sequence, interpreted 
by an observer. Results: 48 patients were included, 21 women 
(44%), 27 men (56%), age 33 to 85 years, mean 57.29 years. 
With polypoid tumor in 35 cases (72%), located in the middle 
third in 14 patients (29%). The contrasted T1-weighted magnetic 
resonance imaging sequence identified involvement of the 
muscularis propria in 12 of the 13 cases with histopathologically 
confirmed involvement of the muscle and obtained a negative 
report in 14 of 35 patients without histological involvement, 
sensitivity 92.3%, specificity 40%, positive predictive value 36.4 
% and negative predictive value 93.3%. Conclusion: magnetic 
resonance imaging with contrasted T1 sequence showed a high 
negative predictive value.

Keywords: cancer, rectum, magnetic resonance imaging, 
muscularis propria, infiltration, contrast.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer colorrectal (CCR) es un tumor maligno que se 
origina en las paredes del intestino grueso e incluye los 
segmentos de: ciego, colon ascendente, colon transverso, 
colon descendente, sigmoides y recto. En el cáncer de rec-
to, de manera similar a los tumores de colon, la mayoría son 
adenocarcinomas (98%), el resto son tumores carcinoides, 
linfomas, GIST (Tumor del Estroma Gastrointestinal), células 
escamosas y adenocarcinomas mucinosos, estos últimos 
con peor pronóstico.1,2

El CCR es el cáncer más común del tracto gastrointesti-
nal. En México es la cuarta causa principal de nuevos casos 
y muertes relacionadas a cáncer. Es más prevalente en los 
países desarrollados, pero con menor tasa de mortalidad 
debido a mejor detección, estadificación y tratamiento.3-5 
Al momento del diagnóstico 50% de los pacientes tiene 
invasión de la muscular propia de la pared y dos tercios 
de ellos metástasis a ganglios linfáticos.6

La mayoría de los casos de CCR se presentan de ma-
nera aislada, existen factores de riesgo como edad, sexo 
masculino, pólipos en colon, enfermedades inflamatorias 
intestinales y ambientales (obesidad, ingesta pobre de fibra, 
entre otros).6 Los adenomas son tumores benignos que, 
considerados precancerosos y según su grado de displasia, 
aumentan el potencial de malignidad.7,8

Las imágenes de resonancia magnética (RM) potencia-
das en T2 identifican de forma correcta la anatomía de la 
pared rectal con sus tres capas: capa interna hiperintensa 
que representa la mucosa y submucosa, capa intermedia 
hipointensa de la muscularis propia; y capa hiperintensa 
externa más prominente que caracteriza el tejido graso pe-
rirrectal. Además, permite identificar la anatomía del recto 
que se extiende desde el margen anal hasta la unión recto-
sigmoidea, se divide en segmento inferior (0-5 cm), medio 
(5.1-10 cm) y superior (10.1-15 cm); rodeados de la fascia 
mesorrectal que contiene ganglios y tabiques fibrosos.2,5

Asimismo, la RM tiene un rol fundamental en la evalua-
ción preoperatoria, estadificación y reestadificación de los 
pacientes diagnosticados clínica e histopatológicamente 
con cáncer de recto. Los protocolos estándar establecidos 
en las diferentes guías internacionales como la Sociedad 
Europea de Radiología Abdominal y Gastrointestinal 
(ESGAR, por sus siglas en inglés) no incluyen secuencias 
en T1 con administración de medio de contraste ruti-
nariamente, debido a resultados previos controversiales 
acerca de la evaluación de la penetración del tumor a la 
pared rectal o en extensión a la fascia mesorrectal. Sin 
embargo, evaluar con buena definición la localización 
del tumor, su longitud, la relación con la reflexión perito-
neal anterior, la distancia desde el margen anal al borde 
inferior del tumor, morfología y apariencia, son cruciales 

para la estadificación con el sistema TNM que es el más 
aplicado.9-11

Existen pocos estudios en los que se ha evaluado la 
utilidad de la administración de medio de contraste 
para estadificación primaria del cáncer rectal. Okizuka 
y colaboradores realizaron una investigación en 32 
pacientes con secuencias potenciadas en T1 con ga-
dolinio y supresión grasa adicionales a las secuencias 
T2 convencionales en las que no se logró mejorar el 
rendimiento de la RM para estadificación del cáncer 
de recto, mencionando la dificultad para aislar la re-
acción desmoplásica del tumor, por lo que llevó a una 
sobreestadificación.12

En investigaciones más recientes, Li-Juan Wan y Yuan 
Liu realizaron un estudio de 431 pacientes para explo-
rar el valor de la RM en secuencias T1 con medio de 
contraste, con el objetivo de identificar una franja de 
realce submucoso para diferenciar los tumores T0-T1 
de los T2, en contraste con la valoración de la muscular 
propia en las secuencias T2. Sus resultados concluyeron 
que dicha banda de realce fue superior para diferenciar 
las lesiones en estadios T0-T1 de las lesiones en estadio 
T2 con una precisión diagnóstica de 87% frente a 67% 
para la evaluación del estado de la muscular propia en 
las secuencias T2.13

Por otra parte, Vliegen RF estudió a 83 pacientes y con-
cluyó que agregar secuencia T1 con medio de contraste 
a las secuencias T2 no mejoró de manera significativa la 
precisión diagnóstica en la predicción de la penetración 
del tumor rectal a la pared; sin embargo, en el análisis de 
algunos de sus resultados, encontramos que para uno de 
los observadores que participaron en el estudio existió alta 
sensibilidad de 98%, valor predictivo positivo de 84%, valor 
predictivo negativo de 89%, pero con una baja especifi-
cidad de 40%.14

La diferenciación previa al tratamiento entre los tumo-
res en estadio T0-T1 y T2 (invasión de la muscular propia) 
puede ser difícil mediante la evaluación por RM debido 
a la infra o sobreestadificación que podría derivar en un 
manejo inadecuado del paciente. Por ello, el objetivo de 
este estudio fue determinar la sensibilidad y especificidad 
de la secuencia T1 contrastada de la RM para la evaluación 
del compromiso de la muscular propia en los pacientes 
con cáncer de recto.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este estudio de prueba diagnóstica incluyó la revisión 
de reportes de resonancias magnéticas en el periodo de 
enero de 2018 a diciembre de 2022 de 48 pacientes ma-
yores de 18 años con cáncer de recto que contaban con 
secuencia T1 contrastada, sin manejo quirúrgico previo 
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a la RM, mismos que después fueron tratados quirúrgica-
mente, con lo que se obtuvo un resultado histopatológico 
de nuestro centro. La interpretación de los estudios fue 
realizada por un solo radiólogo experimentado. La reco-
lección de información fue realizada por medio de las 
bases de datos de los servicios de resonancia magnética 
y de patología.

Se obtuvieron sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo y valor predictivo negativo de acuerdo 
con la identificación de involucro de la muscular propia 
en el reporte de la RM con secuencias de T1 y medio de 
contraste, con reporte de histopatología como estándar 
de oro. Así mismo, se realizó un análisis descriptivo y de 
contraste de las variables identificadas de la población de 
estudio con Excel.

RESULTADOS

Se incluyeron 48 pacientes, 21 mujeres (44%), 27 hom-
bres (56%), con rango de edad de 33 a 85 años, media 
de 57.29 ± 11.42 años. La morfología del tumor que 
con más frecuencia se identifica por RM es la polipoide 
en 35 (72%) casos, semicircunferencial en siete (15%) y 
circunferencial en seis (12%). Acorde a la localización, 
se encontró una distribución expresada en la Tabla 1, 
siendo la más frecuente localización en recto medio en 
14 (29%) pacientes.

De toda la población estudiada (N = 48), 13 (27%) 
casos tuvieron resultado histológico confirmatorio de 
involucro a la muscular propia y 35 (73%) mostraron un 
reporte negativo; mientras que la RM en secuencia T1 
con medio de contraste, de la totalidad de la población 
estudiada (N = 48), identificó positivo el involucro de la 
muscular en 33 (69%) pacientes (Figuras 1 y 2), y negativo 
en 15 (31%).

En específico, la RM con secuencia T1 contrastada, 
logró identificar características de involucro de la mus-
cular propia en 12 de los 13 casos con afectación de la 

muscular propia confirmada por histología, y se obtu-
vieron datos compatibles con ausencia de afectación en 
14 de los 35 pacientes que no mostraron implicación 
histológica de la muscular propia, lo cual traduce una 
sensibilidad de 92.3%, especificidad de 40%, valor 
predictivo positivo de 36.4% y valor predictivo negativo 
de 93.3%.

De tal forma que la RM con secuencia T1 contrastada 
en pacientes con cáncer de recto tuvo una sensibilidad 
de 92.3%, especificidad 40%, valor predictivo positivo de 
36.4% y valor predictivo negativo de 93.3% para nuestra 
población con cáncer de recto. Con lo que se demuestra 
la utilidad de la fase T1 de la RM contrastada por su alto 
valor predictivo negativo.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto que la 
resonancia magnética de recto, incluyendo secuencia en 
T1 y administración de medio de contraste, es de utilidad 
en la evaluación del involucro de la muscular propia de 
la pared rectal, de modo particular con alta sensibilidad y 
valor predictivo negativo.

En el trabajo realizado por Vliegen RF14 se muestran, al 
menos para un observador, datos muy similares a nuestros 
resultados; en su estudio se obtuvo sensibilidad de 98%, 
especificidad de 40% y valor predictivo negativo de 89% 
en comparación con el nuestro, donde la sensibilidad 
resultante fue de 92.3%, especificidad de 40% y valor 
predictivo negativo de 93.3%.

La diferenciación previa al tratamiento entre los tu-
mores en estadio T0-T1 y T2 (invasión de la muscular 
propia) es primordial para la elección del tratamiento 
apropiado y puede ser complicada mediante la eva-
luación por RM; sin embargo, como se ha demostrado 
en nuestro estudio y en algunos estudios previos, el 
adicionar con secuencia T1 y medio de contraste si 
bien no demostró ser esencial en la evaluación de la 
penetración del tumor en la pared rectal, sí puede ser 
de utilidad al menos en los casos en los que existan 
dudas al respecto; este trabajo supone una contribución 
a la menor sobreestadificación.

CONCLUSIONES

De todo lo descrito con anterioridad podemos concluir 
que, de acuerdo con los resultados de este trabajo, la reso-
nancia magnética de recto con protocolos convencionales 
es indispensable en la estadificación tumoral. Sin embargo, 
el realizar la secuencia T1 con medio de contraste puede 
ser de utilidad en la evaluación de la penetración tumoral 
a la pared rectal.

Tabla 1: Distribución por la localización 
del tumor (N = 48).

Localización anatómica en el recto n (%)

Inferior 6 (12.5)
Medio 14 (29.2)
Superior 8 (16.7)
Inferior y medio 3 (6.3)
Medio y superior 11 (22.9)
Inferior, medio y superior 6 (12.5)



Avila PMD y cols. Resonancia contrastada y cáncer de recto

10 ActA Med GA. 2024; 22 (1): 7-10. https://dx.doi.org/10.35366/114586

REFERENCIAS

 1.  López-Kostner F, Carrillo GK, Zárate CA, Brien SAO, Ladrón de 
Guevara HD. Cáncer de recto: diagnóstico, estudio y estadificación. 
Rev Chil Cir. 2012; 64 (2): 199-209.

 2.  Lafrate F, Laghi A, Paolantonio P, Rengo M, Mercantini P, Ferri M et 
al. Preoperative staging of rectal cancer with MR Imaging: correlation 
with surgical and histopathologic findings. Radiographics. 2006; 26 
(3): 701-714.

 3.  Wnorowski AM, Menias CO, Pickhardt PJ, Kim DH, Hara AK, Lubner 
MG. Mucin-containing rectal carcinomas: overview of unique clinical 
and imaging features. AJR Am J Roentgenol. 2019; 213 (1): 26-34.

 4.  Ferlay J, Colombet M, Soerjomataram I, Parkin DM, Piñeros M, Znaor 
A et al. Cancer statistics for the year 2020: An overview. Int J Cancer. 
2021. doi: 10.1002/ijc.33588.

 5.  Horvat N, Tavares Rocha C, Clemente Oliveira B, Petkovska I, Gollub 
MJ. MRI of rectal cancer: tumor staging, imaging techniques, and 
management. Radiographics. 2019; 39 (2): 367-387.

 6.  Decanini-Terán CO, González-Acosta J, Obregón-Méndez J, Vega-de 
Jesús M. Cáncer de recto. Diagnóstico, estadificación y tratamiento. 
Cir Cir. 2011; 79 (5): 481-487.

 7.  Amersi F, Agustin M, Ko CY. Colorectal cancer: epidemiology, risk factors, 
and health services. Clin Colon Rectal Surg. 2005; 18 (3): 133-140.

 8.  Guía de Práctica Clínica. Detección oportuna y diagnóstico de cáncer 
de colon y recto no hereditario en adultos en primero, segundo y tercer 
nivel de atención. México: Instituto Mexicano del Seguro Social; 2010.

 9.  Lambregts DMJ, Bogveradze N, Blomqvist LK, Fokas E, Garcia-Aguilar 
J, Glimelius B et al. Current controversies in TNM for the radiological 

staging of rectal cancer and how to deal with them: results of a global 
online survey and multidisciplinary expert consensus. Eur Radiol. 
2022; 32 (7): 4991-5003.

10.  Nougaret S, Jhaveri K, Kassam Z, Lall C, Kim DH. Rectal cancer MR 
staging: pearls and pitfalls at baseline examination. Abdom Radiol 
(NY). 2019; 44 (11): 3536-3548.

11.  Beets-Tan RGH, Lambregts DMJ, Maas M, Bipat S, Barbaro B, 
Curvo-Semedo L et al. Magnetic resonance imaging for clinical 
management of rectal cancer: Updated recommendations from the 
2016 European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology 
(ESGAR) consensus meeting. Eur Radiol. 2018; 28 (4): 1465-1475.

12.  Okizuka H, Sugimura K, Yoshizako T, Kaji Y, Wada A. Rectal carcinoma: 
prospective comparison of conventional and gadopentetate 
dimeglumine enhanced fat-suppressed MR imaging. J Magn Reson 
Imaging. 1996; 6 (3): 465-471.

13.  Wan LJ, Liu Y, Peng WJ, Zou SM, Ye F, Ouyang H et al. Submucosal 
enhancing stripe as a contrast material-enhanced MRI-based imaging 
feature for the differentiation of stage T0-T1 from early T2 rectal 
cancers. Radiology. 2021; 298 (1): 93-101.

14.  Vliegen RF, Beets GL, von Meyenfeldt MF, Kessels AG, Lemaire EE, van 
Engelshoven JM et al. Rectal cancer: MR imaging in local staging--is 
gadolinium-based contrast material helpful? Radiology. 2005; 234 
(1): 179-188.

Conflicto de intereses: los autores declaran que no tienen 
ningún conflicto de intereses.

Figura 1: 

A) Resonancia magnética 
(RM) de recto en secuencia T2 

con gel endorrectal, muestra 
tumor circunferencial del recto 

inferior, que no involucra la 
muscular propia. B) Mismo 
paciente, RM en secuencia 

T1 con saturación grasa y 
gadolinio muestra infiltración 

del tumor que involucra la 
muscular propia y la grasa 

mesorrectal (punta de flecha).
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Figura 2: 

A) Resonancia magnética 
(RM) de recto en secuencia 
T2 en la que se observa una 
tumoración polipoide con 
aparente integridad de la 
muscular propia. B) RM en 
secuencia T1 con saturación 
grasa y gadolinio del 
mismo paciente donde 
se evidencia pérdida de 
la interfaz de la muscular 
propia (punta de flecha).


