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RESUMEN

Introduccion: La resonancia magnética (RM) es fundamental en la evaluacion del
cancer de recto, puede predecir el prondstico y determinar la estrategia de tratamiento

optima mediante factores anatomicos y de imagen.

Objetivo: Establecer la correlacion entre los hallazgos de la RM y los resultados
histopatoldgicos postquirurgicos en invasion tumoral en pacientes con cancer de recto

en el Hospital Carlos Andrade Marin durante el periodo de enero 2018 a mayo 2024.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, correlacional. Poblacion: 975 historias
clinicas. Muestra: 210 historias clinicas, muestreo por conveniencia. La informacion se
extrajo andnimamente. Se utilizd6 el programa SPSS v25.0. Se determinaron los
coeficientes de Spearman (r) y Kappa de Cohen (k) para correlacién y concordancia.

Se utilizé un modelo de regresion logistica para el analisis multivariado.

Resultados: Predominaron los hombres (n=112; 53,3 %); de 51 a 70 afios (n=105;
50,0%), localizacion tumoral en el recto alto (n=136; 64,8 %). Al comparar la RM con
el histopatologico en la estadificacion del tamafio tumoral (T), afectacion ganglionar
(N) y margenes afectos < 3 mm hubo una correlacion moderada positiva (r=0,390; para
T; r=0,399; para N y r= 0,209 para los margenes) y concordancia baja (k = 0,092 para

T; k= 0,225 para N y k= 0,165 para margenes); (p<0,01).

Conclusién: La RM, aunque es una herramienta de gran utilidad, presento
limitaciones en la estadificacion preoperatoria de los pacientes con cancer de recto,

esto evidencia la necesidad de complementar el estudio con otros métodos de

Xi



imagenes y, mantener al personal de imagenologia correctamente capacitado y

entrenado.

Palabras clave: Estadificacion del cancer; Neoplasia de recto, Neoplasias

colorrectales, Resonancia magnética, Estudio histopatologico.
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ABSTRACT

Introduction: Magnetic resonance imaging (MRI) is fundamental in the evaluation of
rectal cancer, as it can predict prognosis and determine the optimal treatment strategy

based on anatomical and imaging factors.

Objective: To establish the correlation between MRI findings and postoperative
histopathological results regarding tumor invasion in patients with rectal cancer at the

Carlos Andrade Marin Hospital during the period from January 2018 to May 2024.

Methods: Observational, descriptive, correlational study. Population: 975 medical
records. Sample: 210 medical records, convenience sampling. Data were extracted
anonymously. SPSS v25.0 was used for data analysis. Spearman's rank correlation
coefficient (r) and Cohen's kappa coefficient (k) were calculated for correlation and

agreement. A logistic regression model was used for multivariate analysis.

Results: Men predominated (n=112; 53.3%). Patients aged 51 to 70 years (n=105;
50.0%) had tumors located in the upper rectum (n=136; 64.8%). When comparing MRI
with histopathological findings in staging tumor size (T), lymph node involvement (N),
and affected margins < 3 mm, there was a moderate positive correlation (r=0.390 for
T; r=0.399 for N; and r=0.209 for margins) and low agreement (k=0.092 for T; k=0.225

for N; and k=0.165 for margins) (p<0.01).

Conclusion: Although MRI is a very useful tool, it presented limitations in the
preoperative staging of patients with rectal cancer. This highlights the need to
complement the study with other imaging methods and to ensure that imaging

personnel are properly trained and qualified.
Xiii



Keywords: Cancer staging; Rectal neoplasm, Colorectal neoplasms, Magnetic

resonance imaging, Histopathological study.
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1. INTRODUCCION

El cancer de recto representa aproximadamente un tercio de los canceres
colorrectales. En 2023 se registraron aproximadamente 46 050 nuevos casos de
cancer de recto en los Estados Unidos. En el Mundo, en 2020, se registraron 720 000
nuevos casos y 339 022 muertes por esta causa. En Ecuador se encuentra entre los
diez diagnosticos oncologicos mas frecuentes, con mas de 2500 casos nuevos en

2020 (Sung et al., 2021).

De forma general, el cancer de recto localmente avanzado incluye pacientes con
tumores que han crecido a través de la muscularis propia y hacia las capas mas
externas del recto (T3), o a través de la pared rectal, que pueden estar adheridos a
otros organos o estructuras (T4) o que presentan afectacion ganglionar (Pinheiro et al.,

2024).

Para evaluar las caracteristicas de los tumores rectales y su posible comportamiento
bioldgico, la resonancia magnética (RM) es una herramienta clave; aporta elementos
fundamentales para planificar el tratamiento, porque evalua varios aspectos criticos
que impactan en el manejo del paciente. La RM rectal estandar incluye imagenes
ponderadas en T2 de alta resolucion (HR-T2WI) e imagenes ponderadas en difusion
(DWI). La HR-T2WI muestra eficazmente la profundidad de la infiltracién tumoral, y la

DWI ayuda a distinguir entre tejidos tumorales y no tumorales (Beets-Tan et al., 2018).

Sin embargo, puede haber dificultades, desafios e interpretaciones erroneas
relacionadas con la técnica, la calidad de la imagen y las lagunas de conocimiento

entre los radiologos que realizan los informes (Wani et al., 2025).



Se acepta que la RM tiene una capacidad limitada para identificar tumores en etapa
temprana, ndédulos malignos, invasion vascular extramural positiva y enfermedad
residual minima después del tratamiento y; se ha informado de una concordancia
variable entre la RM para la estadificacion TNM preoperatoria y el estudio
histopatoldgico postoperatorio, particularmente en lesiones de estadios iniciales y, en
casos en los que el equipo de imagenologia tiene poca experiencia en la estadificacion

de estos pacientes (Bates et al., 2021) .

En este contexto, esta investigacion pretende llenar un vacio en la informacion
disponible acerca de la correlacion y concordancia entre la estadificacion preoperatoria
del cancer rectal con RM y el resultado histopatoldgico postoperatorio; particularmente
en el contexto del Hospital Carlos Andrade Marin, que es una institucion de salud con

un alto volumen de pacientes con este diagndstico.



2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

El cancer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias mas frecuentes nivel mundial,
afecta tanto hombres como mujeres, su incidencia es de aproximadamente 1.92
millones de casos nuevos en 2022 y su mortalidad de 881 muertes en 2022 (Mendoza

& Cacho, 2014; Sung et al., 2021).

Se situa en el segundo lugar en muertes relacionadas con el cancer. En Ecuador el
CCR esta entre las diez principales causas de cancer, con un reporte de nuevos casos
de 2531 y 1283 muertes en 2020 (Sung et al., 2021). Los polipos colorrectales de
crecimiento lento son responsables del desarrollo del CCR, sumado a alteraciones
genéticas. La malignizacion suele tardar unos 10 afos, la deteccion temprana de
polipos premalignos se puede lograr mediante diferentes pruebas diagndsticas

(Amankulov et al., 2022).

La resonancia magnética (RM) es fundamental en la evaluacion del cancer de recto,
puede predecir el prondstico y determinar la estrategia de tratamiento éptima mediante
factores anatomicos y de imagen (Lord etal.,, 2022), con sensibilidad 100%,

especificidad 32-59% para predecir la invasién tumoral (Mendoza & Cacho, 2014).

A pesar de la utilidad de la RM en la evaluacion preoperatoria, existe una falta de
estudios exhaustivos que investiguen la precisién de esta técnica en correlacion con
los hallazgos histopatologicos postquirargicos que puede llevar a una evaluacion
inadecuada con decisiones terapéuticas erradas y que pongan en riesgo la calidad de
vida del paciente y la sobrevida. En este contexto abordar este problema de

investigacion es importante con la finalidad de tener mayor evidencia sobre la
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correlacion de estos dos métodos diagndsticos para mejorar la evaluacion por parte
del profesional médico y realizar una mejor planificacion terapéutica. Con lo cual se
plantea la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es la correlacion entre los
hallazgos de resonancia magnética y los resultados histopatologicos postquirtrgicos
en invasion tumoral, en pacientes con cancer de recto en el Hospital Carlos Andrade

Marin durante el periodo de enero 2018 a mayo 2024?



3. JUSTIFICACION

El cancer de recto representa un desafio significativo debido a su alta incidencia y
complejidad en el manejo. La evaluacioén precisa de la invasién tumoral es fundamental
para determinar la estrategia terapéutica mas adecuada y mejorar los resultados del
tratamiento. La RM se ha convertido en una herramienta indispensable en la
evaluacion preoperatoria de estos pacientes, proporcionando informacién de
extension tumoral y su relacion con las estructuras adyacentes. Sin embargo, a pesar
de la utilidad de la RM en la evaluacion prequirurgica del cancer de recto, persisten
incertidumbres en la evaluacion del paciente en términos de estadiaje preoperatorio y

el cual es verificado con el resultado histopatoldgico postquirurgico.

Esta falta de precision en la evaluacion influye significativamente en la planificacion y
ejecucion de la terapia, asi como en los resultados clinicos y la calidad de vida del
paciente. Por lo tanto, la justificacion de esta investigacion radica en los siguientes
aspectos: En la revision de la literatura cientifica se observa falta de estudios que
correlacionen los resultados de resonancia magnética prequirurgica con los resultados
histopatoldgicos postquirurgicos en pacientes con cancer de recto, basicamente
existen publicaciones con relacion a sensibilidad y especificidad de estos estudios, por

lo que la presente investigacion pretende llenar este vacio de conocimiento.

Este estudio entrega informacion al cirujano quien tendra evidencia de los factores que
pueden influir en la precisidbn preoperatoria del cancer de recto y permitira una
planificacion terapéutica relacionada con el estadiaje y asi optimizar los recursos como

la neoadyuvancia, la cirugia y otras terapias , reduciendo gastos innecesarios en los
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servicios de salud, mejorando la eleccion del protocolo terapéutico, la morbimortalidad
asociada a tratamientos quirurgicos, la recidiva tumoral y probables reintervenciones
que afecten en la calidad de vida y sobrevida del paciente evitando las complicaciones

postoperatorias y dafos anatémicos y funcionales.



4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Establecer la correlacion entre los hallazgos de la resonancia magnética y los
resultados histopatoldgicos postquirargicos en invasién tumoral en pacientes con
cancer de recto, a fin de mejorar la evaluacion preoperatoria de esta enfermedad en

el Hospital Carlos Andrade Marin durante el periodo de enero 2018 a mayo 2024.

4.2. Objetivos Especificos

e Describir al grupo de pacientes con cancer de recto que forman parte del

estudio y que fueron tratados quirdrgicamente.

e Evaluar la concordancia entre los hallazgos de resonancia magnética
prequirurgicos y los resultados histopatologicos postquirurgicos, en términos de

estadiaje en cancer de recto.



5. MARCO TEORICO

5.1. Cancer de recto

El cancer rectal se define como un adenocarcinoma ubicado a una distancia < 15 cm
del borde anal. La mayor parte del cancer colorrectal se desarrolla a través de la
secuencia adenoma- carcinoma, estas lesiones precancerosas llamadas adenomas si
se detectan y eliminan tempranamente pueden prevenir la morbilidad (Shaukat et al.,
2021). El cancer de recto en etapa temprana se refiere a cualquier lesién maligna que
permanezca confinada a la mucosa, la submucosa y la muscular propia. Los
adenomas colorrectales pueden transformarse en carcinoma segun el tipo
histopatoldgico del adenoma. La incidencia de transformacion en carcinoma invasivo
se reporta en hasta el 30% de los adenomas vellosos, pero solo en alrededor del 4%

de los adenomas tubulares (Mohammed et al., 2025).

5.1.1. Epidemiologia

El cancer colorrectal (CCR) es la segunda causa mas frecuente de mortalidad por
cancer y el tercer cancer mas comun a nivel mundial. De los aproximadamente 1,8
millones de casos de CCR que se producen anualmente, 704 000 corresponden
solamente a cancer de recto. Tras la implementacion de los programas de cribado la
tasa de deteccion temprana del CCR ha aumentado drasticamente del 5% al 17%. Las
desigualdades en la incidencia y los resultados del cancer de recto (CR) son evidentes
en la poblacion de inicio temprano, donde las personas de raza negra e hispana
presentan tasas mas altas de la enfermedad en comparacion con otros grupos.
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Ademas, los pacientes mas jovenes tienen mayor probabilidad de presentar formas

agresivas y podrian requerir intervenciones quirurgicas de emergencia.

El CCR es la tercera neoplasia maligna mas comunmente diagnosticada y la cuarta
causa principal de muerte relacionada con el cancer en el mundo, alrededor de 1,4
millones de nuevos casos y casi 700.000 muertes en 2012. El CCR ocupa el tercer
lugar de los tipos de cancer diagnosticados con mayor frecuencia en los hombres con
10,2 %, en las mujeres ocupa también el tercer puesto con 9,6 % en cuanto a la
mortalidad en hombres CCR ocupa el tercer lugar con 10,6 % al igual que en mujeres

con un porcentaje similar (Fight Colorectal Cancer.org, 2025).

En Ecuador, de acuerdo con datos publicados en la pagina del ministerio de salud
publica el cancer de colon y recto se ubicarian entre los diez principales tipos de cancer
en la poblacion ecuatoriana. Segun Yépez et al. (2025) el cancer colorrectal afecta al
8 % de la poblacién adulta y, es la tercera patologia oncologica entre las mujeres. En
el estudio de Malatay et al. (2020) en el Hospital SOLCA de Guayaquil, con 160
pacientes con cancer de recto, el 65,7 % eran mujeres, la mayoria fueron
diagnosticados en estadio lll y, la variedad histopatolégica mas frecuente fue el
adenocarcinoma. Segun la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer
(2025), en el Ecuador, la incidencia de cancer de recto en el Ecuador fue de 624 casos
nuevos en el 2022 y, se estima que al final de 2025, el numero de casos nuevos sea

671.



5.1.2. Factores de riesgo

De forma general, los factores de riesgo del cancer de recto se dividen en tres

subgrupos (Szymanska et al., 2025; Zhang et al., 2025).

Epidemiolégicos: ambientales (las personas de raza blanca tienen mayor
probabilidad de desarrollar cancer de recto), geograficos (se presentan con
mayor frecuencia en paises del norte de Europa) y de estilo de vida (mayor
riesgo debido al sobrepeso y la baja actividad fisica), y tabaquismo (aumenta el
riesgo entre un 30 % y un 40 %, segun el sexo del paciente), la edad (la
posibilidad de desarrollar esta enfermedad crece dramaticamente después de

la quinta década de vida).

Relacionados con la dieta: dieta hipercalérica, baja ingesta de fibra dietética,
ingesta inadecuada de verduras y frutas, y consumo excesivo de carne roja,

grasas animales y alcohol.

Intestinales: antecedentes de cancer colorrectal, enfermedades hereditarias no
asociadas a poliposis, adenomatosis, enfermedades inflamatorias intestinales
inflamatorias cronicas, antecedentes de polipos adenomatosos (El-Kenawy

et al., 2022).

5.1.3. Métodos Diagnédsticos

Se han utilizado diferentes métodos de diagndstico para el CCR: colonoscopia, enema

de bario, sigmoidoscopia flexible y colonoscopia virtual. La deteccion de una lesion

precursora es decir polipos coldnicos se puede lograr mediante una prueba
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inmunoquimica fecal (FIT), una colonoscopia convencional (CC) o una colonografia

por tomografia computarizada (CTC).

La evaluacion clinica debe continuar incluyendo tanto un examen rectal digital (DRE)
realizado por un examinador experimentado como una determinacion por parte del
cirujano de la altura del tumor (baja = 0 a <5 cm desde el margen anal; media = 5 a
<10 cm; alta 210 cm). Esta medicion se evalia con mayor precision mediante
proctoscopia rigida, pero la endoscopia flexible se realiza con mayor frecuencia en el
entorno de consultorio moderno. Mas alla del examen fisico, la resonancia magnética
pélvica (MRI) con protocolo rectal se ha vuelto fundamental para seleccionar la via de
tratamiento adecuada. Cuando no hay contraindicaciones, la recomendacion de que
todos los pacientes con cancer de recto se sometan a la estadificacion por RM pélvica

(Wo et al., 2025).

5.1.4. Estadificacion

Para el estadiaje: tomografia computarizada multicorte con contraste, mas examen
rectal digital para CCR. Otras técnicas como la ecografia endorrectal, RM vy la
combinacion de tomografia simple con tomografia por emision de positrones [PET-
CT]) también se han utilizado para el estadiaje, sin embargo, se considera que el Gold

Estandar sigue siendo la RM (Amankulov et al., 2022).

Los canceres de recto se estadifican con mayor frecuencia segun los criterios TNM
(Tumor-Nodo-Metastasis) del Comité Conjunto Estadounidense sobre Cancer. Los

estadios T y N describen las caracteristicas locales del tumor, mientras que el estadio
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M refleja la enfermedad metastasica a distancia. La estadificacion local de los tumores
rectales se considera por separado de la evaluacion de la enfermedad metastasica a
distancia (comunmente en higado, pulmén y ganglios linfaticos), por lo que las
imagenes para estas indicaciones también se consideran por separado (American

College of Radiology, 2025).

En pacientes con cancer rectal localmente avanzado (LARC), los factores de riesgo
para un peor pronostico incluyen la afectacion del margen de reseccidn circunferencial
(afectacion o aproximacion estrecha del tumor a la fascia mesorrectal), la afectacion
del canal anal, una profundidad de invasion extramural >5 mm, la invasion vascular
extramural (EMVI)/dep0dsitos tumorales, el fenotipo mucinoso y la mala respuesta a la

quimiorradioterapia (American College of Radiology, 2025)..

En los tumores rectales, debido a la necesidad de un detalle anatdomico de alta
resolucion para determinar la extension local del tumor, la estadificacion local del tumor
se considera por separado de la evaluacion de la enfermedad metastasica a distancia,
lo que resulta en la necesidad de una combinacion de modalidades para estadificar
completamente al paciente. En la actualidad se exige la estadificacion local y a
distancia por separado con RM y TC, respectivamente (American College of

Radiology, 2025).

Tradicionalmente, el recto se ha dividido en tercios para la localizacion del tumor. Un
tumor se describe como bajo (0-5 cm del margen anal), medio (entre 5 y 10 cm del
margen anal) o alto (entre 10 y 15 cm del margen anal). Por encima de los 15 cm, los

tumores se estadifican y se tratan como cancer de colon.
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La categoria T se define por la profundidad de penetracion del tumor en la pared rectal
y mas alla de ella. Los tumores T1 se limitan a la mucosa y la submucosa, mientras
que los tumores T2 se extienden hasta la muscularis propia. La distincion entre
tumores T1y T2 no siempre es fiable en la RM, excepto en algunos casos en los que
es posible visualizar una capa submucosa bien definida que aparecera hiperintensa
(brillante) en las imagenes ponderadas en T2 debajo del tumor. Sin embargo, se ha
observado que la ecografia endorrectal tiene un mejor rendimiento diagndstico para
distinguir los estadios T1 y T2 en comparacion con la resonancia magnética del recto

(Fernandes et al., 2022; P. P. Wang et al., 2021).

La RM permite la estratificacion para el tratamiento diferenciado del cancer de recto
de riesgo estandar o alto. La ecografia endorrectal (ERUS) supera a la RM en la
estadificacion T de tumores localizados [cT1 clinico frente a cT2]; sin embargo, su
campo de vision limitado impide una evaluacién exhaustiva del compartimento
mesorrectal y lateral. Por lo tanto, la RM se considera un valioso complemento de la

ERUS en el diagndstico de tumores localizados (Hofheinz et al., 2025).

La estadificacion ganglionar es dificil con la RM y un punto de corte de 10 mm como
criterio de malignidad con ERUS, tomografia computarizada (TC) o RM es inexacto.
La adicion de criterios morfolégicos, como el borde irregular y la intensidad de sefal
heterogénea, puede mejorar la deteccidn de la enfermedad con ganglios positivos
(N+), pero la estadificacion ganglionar con RM sigue siendo un desafio. Se sabe que
las caracteristicas de alto riesgo de la RM, como los depdsitos tumorales, la invasion

venosa extramural (EMVI+) y la afectacion de los ganglios linfaticos laterales (LN+),
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son indicadores independientes de mal prondstico, pero no se correlacionan bien con

la histologia (Chandramohan et al., 2022).

Los ganglios linfaticos laterales agrandados (=7 mm) con caracteristicas malignas se
han asociado con una tasa de recurrencia local lateral a los 4 afios mas alta (17,0%
frente a 0% para Sin agrandamiento) y una mayor tasa de metastasis a distancia a los
4 anos (36,4 % frente al 24,4 % para los pacientes sin agrandamiento) en el analisis
univariante, aunque no se observo un impacto negativo en la supervivencia global

(SG) (Gong et al., 2025).

La presencia de caracteristicas de alto riesgo en la RMN, como se menciona en el
ensayo RAPIDO: T4a, T4b, invasion de la FMR, cN2 (=24 ganglios sospechosos),
EMVI+ y agrandamiento de los ganglios linfaticos laterales 27 mm debe registrarse en
los informes de RMN para identificar a los pacientes que se beneficiarian de la terapia
neoadyuvante total. Los depdsitos tumorales se han asociado con una supervivencia
libre de enfermedad mas corta y podrian considerarse un factor de alto riesgo si se

validan en estudios posteriores (Bahadoer et al., 2021).

5.1.5. Tratamiento

5.1.5.1. Neoadyuvancia

La terapia neoadyuvante se utiliza 5-fluorouracilo intravenosa o la capecitabina oral.
Los pacientes resecables en estadios |l-Ill deben recibir terapia neoadyuvante antes
de la cirugia para mejorar la tasa de control local y la tasa de supervivencia a largo

plazo. La radio quimioterapia concomitante preoperatoria se ha convertido en el
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estandar para estos pacientes resecables y es el unico tratamiento estandar para el
cancer localmente avanzado no resecable, y la mayoria de estos pacientes se vuelven

resecables después del tratamiento (Engin, 2021).

El tratamiento estandar para LARC es el neoadyuvante, que consiste en recibir toda
la quimioterapia y la radioterapia antes de cualquier posible reseccion quirurgica. La
reestadificacidn posneoadyuvante se ha vuelto importante para reevaluar el abordaje
quirurgico, evaluar la respuesta a la terapia de revascularizacion coronaria (TRC) y
determinar la elegibilidad para la vigilancia conservadora no quirdrgica con
preservacion de érganos en pacientes que demuestran una respuesta completa o casi

completa a la terapia neoadyuvante (lwamoto et al., 2025).

Se ha demostrado que la quimioterapia y la radioterapia neoadyuvantes en pacientes
con cancer de recto de alto riesgo/localmente avanzado (T3-T4 o enfermedad
locorregional con ganglios linfaticos positivos) determinados radiolégicamente
disminuyen la recurrencia local y mejoran la supervivencia tras la cirugia. Las
imagenes preoperatorias para la estadificacion local del cancer de recto son
importantes para optimizar las vias de atencion en pacientes con cancer de recto

(Benson et al., 2024).

5.1.5.2. Radioterapia

El tratamiento del cancer de recto comprende el uso de la radioterapia, se debe
considerar el momento del tratamiento: pre o postoperatoria (quimio). Si se utiliza la

radioterapia preoperatoria considerar el tiempo de espera desde el final de la
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radioterapia hasta la cirugia o el uso de una opcion quirurgica de preservacion del
esfinter. Con una correcta estadificacion por resonancia magnética define aquellos
pacientes que requieren radioterapia y separa aquellos casos en los que la

radioterapia podria considerarse innecesaria (Kwaan & Zbar, 2019).

La radioterapia neoadyuvante (RTC) se caracteriza por la administracion simultanea
de quimioterapia basada en fluoropirimidinas  (5-fluorouracilo) como
radiosensibilizador y radioterapia pélvica externa. La radioterapia estandar de larga
duracion administra de 45 a 50 Gy en 25 a 28 fracciones (cada "fraccion" implica una
visita de un dia al hospital o centro ambulatorio), mientras que la radioterapia de corta
duracion administra 25 Gy en 5 fracciones en una semana (American College of

Radiology, 2025).

Para pacientes con cancer de recto que reciben radioterapia neoadyuvante con
fraccionamiento convencional, se recomienda una dosis de 5000 a 5600 cGy en 25-
31 fracciones con capecitabina o infusion continua de 5-fluorouracilo. Una dosis
prescrita >5040 cGy solo se considera para pacientes que podrian ser candidatos a

un tratamiento no quirurgico en el futuro (Wo et al., 2025).

5.1.5.3. Evaluacion de la respuesta a la neoadyuvancia

La primera evaluacién se realiza entre 8 y 12 semanas después de finalizar la
neoadyuvancia y se basa en tacto rectal, endoscopia y RM. Los pacientes se clasifican

en tres grupos (Horvat et al., 2022):
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Respuesta clinica completa: Tacto rectal libre, sin masa palpable, a la
endoscopia tampoco se encuentra tumor residual, con o sin cicatriz plana y
telangiectasias; mientras que en la RM, la pared rectal es de aspecto normal o

presenta solamente fibrosis, sin ganglios linfaticos sospechosos.

Respuesta clinica casi completa: al tacto rectal se encuentra una induracion
suave o minimas anomalias de la mucosa. En la endoscopia se observa una
mucosa con irregularidades lisas, ulceras superficiales y, hay persistencia del
eritema; en la RM se observa una reduccién evidente del tamafio tumoral,
aunque predomina la fibrosis y, los ganglios, si persisten, se encuentran en

numero reducido.

Respuesta clinica incompleta: en estos casos, el tacto rectal identifica una
masa palpable, a la endoscopia, el tumor es visible y, la RM confirma esto y

ademas detecta que no ha existido regresion ganglionar.

5.1.5.4. Tratamiento quirurgico

La escision quiruargica del tumor primario sigue siendo esencial para la erradicacion de
la enfermedad por su baja morbilidad y excelentes resultados funcionales. La
cuidadosa estadificacion preoperatoria, la seleccion del paciente y el equipo
multidisciplinario y la aportacion del paciente son vitales para el uso de la escisién local
como terapia curativa en los pacientes apropiados. La proctectomia con escisidn meso
rectal total (TME) sigue siendo el estandar de oro de la atencion en todas las etapas

del cancer rectal localizado.
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Las opciones quirurgicas para el tratamiento local del carcinoma rectal dependen de
la relacion del tumor con el esfinter anal, los margenes de reseccion circunferencial,
la reflexion peritoneal y los dérganos circundantes. La escision mesorrectal total
primaria sigue siendo el tratamiento de referencia para los canceres en estadio
temprano (T1-T2). Se ha evaluado la escision transanal como alternativa a la reseccion
radical, con resultados que sugieren que podria ser adecuada en pacientes. Las
estrategias de tratamiento con preservacion de érganos se utilizan cada vez mas como
alternativas a la reseccidn quirurgica en pacientes con buena respuesta a la TRC,
considerando que aproximadamente el 30 % de los pacientes presentara una
respuesta completa en la muestra patoldgica. Las imagenes de seguimiento después
del tratamiento neoadyuvante orientan el manejo de la LARC(Benson et al., 2024;

Shaukat et al., 2021).

El estudio de Negoi (2025) enfatiza en la importancia de la centralizacion quirurgica
en centros con un alto volumen de pacientes, lo que maximiza los resultados, reduce
la morbilidad y aumenta las tasas de supervivencia. Los abordajes minimamente
invasivos (laparoscopia y la cirugia robdtica), se destacan por sus beneficios
perioperatorios, pero requieren una cuidadosa seleccion de pacientes y experiencia
quirurgica. Adicionalmente, la preparacidon intestinal mecanica combinada con
antibiéticos orales es recomendable para reducir eficazmente las complicaciones,

como las infecciones del sitio quirurgico y la fuga anastomatica.
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5.1.5.5. Técnicas quirurgicas

A continuacion de describen las técnicas quirdrgicas empleadas para esta

investigacion:

Reseccion anterior: La técnica quirurgica incluye la posicidn en decubito
lateral, con piernas en estribo. La incision mas comun es abdominal, en la linea
media. Aunque cada vez se utiliza mas el abordaje laparoscopico. Se realiza la
movilizacion de colon y recto, reseccidn de ganglios regionales y estructuras
vasculares, con lo que se busca reducir la probabilidad de diseminacion tumoral
(Salama et al., 2022). Se realiza una reseccion mesorrectal total, que implica la
diseccion de la fascia visceral del mesorrecto, de forma cuidadosa, preservando
su integridad, esto busca evitar la recidiva local. El recto se divide en ambos
extremos del tumor, asegurando que los margenes estén libres. Se trata de un
procedimiento en el que se preservan los esfinteres. Consiste en la reseccién
del recto hasta lograr que el borde distal esté sin lesiones (Stitzenberg &
Barnes, 2022). Después de esto se realiza una anastomosis primaria entre el
colon descendente y el recto; que se conoce como anastomosis colorrectal; o
también puede tratarse de una anastomosis con el esfinter, en este caso se
denomina anastomosis coloanal. La principal indicacion es en tumores del
tercio medio y superior del recto, que se encuentren a una distancio del borde
anal de hasta 5 cm (Gémez-Sanchez et al., 2019). Se asocia con bajas tasas
de recidiva, especialmente se realiza reseccion mesorrectal total. También tiene

una supervivencia adecuada; sin embargo, se relaciona con complicaciones
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como fuga de la anastomosis, infecciones del sitio quirurgico, y sindrome de la
reseccion anterior, que cursa tipicamente con incremento de la motilidad

intestinal, la frecuencia de defecacion, y diarrea (Koneru et al., 2024).

Reseccion ultrabaja: Es de eleccidn en los tumores que se encuentran a
menos de 5 cm del margen anal, por lo que se consideran muy bajos; y, y en
los que no se ha producido invasion del esfinter externo. Esta incluye la escision
mesorrectal completa, con diseccién del plano avascular de la fascia, y una
reseccion del recto, muy proxima a la linea dentada. No es infrecuente que se
combine con una reseccion interesfinteriana y una anastomosis coloanal
ultrabaja, que suele protegerse con una ileostomia temporal (Varela & Kim,
2021). Esta técnica garantiza la preservacion del esfinter y evita la colostomia
definitiva y, se relaciona con una sobrevida global y sobrevida libre de
enfermedad similares a los de la reseccién anterior, siempre que se logren
margenes libres circunferenciales y distales (Du et al., 2024). El abordaje
robético actual ha demostrado resultados clinicos y técnicos favorables (Miyo
etal.,, 2025). A pesar de estas ventajas, esta técnica se asocia con un
incremento del riesgo de disfuncion anorrectal grave, con incontinencia y
urgencia fecal. También existe riesgo de fuga de la anastomosis, y
complicaciones infecciosas. Por otra parte, aunque se trata de una técnica que
busca preservar el esfinter, muchos pacientes pueden terminar con un estoma
permanente, por el fracaso funcional o el efecto de las complicaciones (Sakr

et al., 2024).
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Reseccion abdominoperineal: La reseccion abdominoperineal (RAP) se ha
considerado durante muchos afos el unico tratamiento para pacientes con cancer
de recto, a pesar de ser un procedimiento mutilante. Esta técnica implica la
extirpacion del recto, el ano, el mesorrecto y los tejidos blandos perianales, creando
una colostomia permanente (Stitzenberg & Barnes, 2022). En la actualidad se ha
vista una tendencia a remplazar este abordaje por técnicas que preserven el
esfinter. Se utiliza en pacientes en los que la lesidén esta muy distal o, en las que
ha existido invasion del esfinter externo, el elevador del ano, o la piel perianal.
También se ha empleado en casos con trastornos diarreicos, con problemas de
continencia preoperatoria, como una estrategia para preservar su calidad de vida
(Gomez-Sanchez et al., 2019). Esta cirugia se realiza en dos tiempos. En primero
es el abdominal, en el que se realiza escision mesorrectal completa, con ligadura
de vasos y, la movilizacion del colon y recto. El segundo tiempo es el perineal, en
el que se realiza una reseccion en bloque del ano, esfinteres y el canal anal, se
realiza el cierre perineal y, se crea la colostomia terminal permanente. En la
actualidad esta cirugia puede realizarse por via laparoscépica o robdtica, con

resultados similares a los de la cirugia abierta (Zhu et al., 2025).

5.1.5.6. Formacion del cirujano y su influencia en la obtencion de la muestra quirdrgica

para biopsia

La experiencia del cirujano puede tener un impacto significativo en la toma de muestra

quirurgica para biopsia en pacientes con cancer de recto, debido al rol del cirujano en

la ejecucidn técnica de la toma de muestra para biopsia; asi como en el uso de
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herramientas diagnosticas como la ecografia endoanal. De forma que, los cirujanos
con mayor formacion y experiencia en cirugia colorrectal, que manejan bien algunas
técnicas, como la escision mesorrectal total, son mas propensos a obtener muestras

viables y utiles para la biopsia durante el acto quirurgico (Wolford et al., 2022).

Las habilidades quirargicas que han podido desarrollar les permite superar las
complejidades de este tipo de intervenciones vy, les permite mejores resultados en
cuanto a la calidad de la muestra para la biopsia; ademas, se sabe que en los centros
con altos volumenes de casos de cirugia colorrectal, existe una tendencia a mejores
resultados en esto, debido al alto grado de entrenamiento y familiaridad de los
cirujanos con estos procedimientos; lo que se traduce en mayor calidad de la toma de
muestra para biopsia y en consecuencia, mejores resultados para los pacientes

(Dundon et al., 2023).

Se acepta que los cirujanos con mas experiencia realizan la biopsia con una mejor
técnica, incluidas la biopsia transanal multipunto de capa completa, que ha
demostrado tener mayor sensibilidad y precision en el diagnostico de cancer rectal; al

comparar con la biopsia tradicional con forceps (Han et al., 2025; X. Liu et al., 2024).

5.2. Resonancia Magnética

La RM es una herramienta clave para evaluar las caracteristicas tumorales y su posible
comportamiento bioldgico. La RM rectal estandar incluye imagenes ponderadas en T2
de alta resolucion (HR-T2WI) e imagenes ponderadas en difusion (DWI). La primera

muestra eficazmente la profundidad de la infiltracion tumoral, y segunda ayuda a
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distinguir entre tejidos tumorales y no tumorales. Sin embargo, estos métodos tienen
una capacidad limitada para identificar tumores en etapa temprana, nédulos malignos,
invasion vascular extramural positiva y enfermedad residual minima después del

tratamiento (Gong et al., 2025).

La resonancia magnética (RM) es la técnica de imagen que aporta mas informacion
para el diagnostico preoperatorio y para la estadificacion del carcinoma de recto,
esencial para la planificacién quirurgica, para decidir el tratamiento y para el pronostico
debido al excelente contraste entre el tumor y la grasa perirrectal, es precisa para la
prediccidn de la categoria T, para establecer la viabilidad de la cirugia para preservar
el esfinter y para identificar las respuestas buenas y malas después de la terapia

preoperatoria y permitir la adaptacion del tratamiento (Mendoza & Cacho, 2014).

La estadificacion del cancer de rectal mediante RM depende de imagenes de alta
resolucion y de la interpretacion sistematica de las imagenes (Kwaan & Zbar, 2019).
La RM de alta resolucion ofrece numerosas ventajas para la estadificacion clinica del
cancer de recto. Las imagenes son revisadas por dos radidlogos expertos en practica
clinica para reducir el sesgo subjetivo de interpretacion. Los avances tecnoldgicos en
resonancia magnética (RM) durante las ultimas dos décadas han mejorado la
comprension de la anatomia detallada del recto y las estructuras circundantes, lo que
permite una estadificacion local precisa, esencial para la atencién del paciente (Wang

etal., 2021).

La RM también ha mejorado el conocimiento de nuevas caracteristicas de imagen

pronostica, como la invasion vascular extramural (IVEM), los depésitos tumorales (DT)
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y el contenido mucinoso tumoral; ademas, los avances en las técnicas de RM funcional
que analizan el entorno tumoral con imagenes ponderadas por difusion (IPD) podrian
desempefar un papel importante en el futuro; sin embargo, se necesita mas

investigacion para validar su utilidad prondstica (Fernandes et al., 2022).

5.2.1 Sensibilidad Especificidad, Estadiajes, Valores Predictivos

La RM tiene una precision moderada (sensibilidad 100 %, especificidad 32-59 %) para
predecir la invasién tumoral de la fascia mesorrectal que esta relacionada con su
limitacion para diferenciar entre tejido difuso “fibrético” y pequefios focos de tumor; por
lo tanto, las areas deben ser consideradas como potencialmente invadidas, tiene
valores predictivos positivo de 80% y negativo de 90%; exactitud de 88% para la
deteccion de la enfermedad ganglionar después del tratamiento neoadyuvante

(Mendoza & Cacho, 2014).

La evaluacion del estadio tumoral utilizando la RM sigue principalmente la clasificacion
histopatolégica de TNM sin embargo, se modifica de acuerdo con los criterios definidos
radiolégicamente. Ademas, las caracteristicas morfoldégicas pueden proporcionar
informacion sobre el area mas invasiva del tumor. La altura del tumor también puede
ser evaluado adecuadamente, determinando asi el tipo de cirugia ofrecida.
Histéricamente, la sensibilidad y especificidad de la resonancia magnética para la

estadificacion se ha limitado a la identificacion de la enfermedad T3 y T4 fue del 97 %.
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5.2.2 Estado del arte sobre resonancia magnética prequirurgica en cancer

de recto

En el 2011 el estudio europeo MERCURY, se realiz6 para evaluar la recurrencia local,
la supervivencia libre de enfermedades y la supervivencia general en los tumores de
buen prondstico predichos por imagenes de resonancia magnética (RM) tratados solo
con cirugia. El tipo de estudio fue prospectivo. El analisis de supervivencia se realiz6
mediante el método Kaplan-Meier. Los resultados fueron de los 374 pacientes
seguidos, 122 (33%) se definieron como "buen prondstico" estadio Il o menos en la

resonancia magnética (Taylor et al., 2011).

La supervivencia general y libre de enfermedad de todos los pacientes con
enfermedad de "buen prondstico" de resonancia magnética en estadio I, Il y lll a los 5
anos fue del 68 % y el 85 %, respectivamente. La tasa de recurrencia local para esta
serie de pacientes que se predijo que tenian un buen prondstico del tumor en la
resonancia magneética fue del 3 %. Como conclusion: La identificacién preoperatoria
de tumores de buen pronostico mediante resonancia magnética permitira la
estratificacion de los pacientes y una mejor orientacion de la terapia preoperatoria.
Este estudio confirma la capacidad de la resonancia magnética para seleccionar a los
pacientes que probablemente tengan un buen resultado solo con la cirugia primaria

(Taylor et al., 2011).

En el estudio de Xu et al. (2020) evaluaron la precision diagnostica del estadio T/N
preoperatorio con imagenes por RM en pacientes con cancer de recto inferior y medio.

Encontraron que la precision diagnodstica general de la RM fue del 79,6 % para la
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estadificacion T1- T4 y del 54,5 % para la estadificacion NO-N2. Ademas, los valores
del coeficiente kappa de concordancia fueron de 0,619 y 0,255 para estas
estadificaciones respectivamente. con esto, concluyeron que la RM permite una
evaluacion preoperatoria muy precisa del estadio T, pero mas limitada para el estadio

N del cancer de recto.

En una investigacion realizada por Chandramohan etal. (2022) se evalud la
efectividad de la RM en el pronostico de los pacientes con cancer de recto y
encontraron que la RM puede identificar de manera fiable tres marcadores prondsticos
negativos independientes en el cancer rectal: depdsitos tumorales, invasion venosa
extramural y extension a la pared perirrectal. Con esto, se puede predecir una menor
supervivencia y, un incremento del riesgo de recidiva tumoral, especialmente si estos
hallazgos se mantienen después de realizar el esquema de neoadyuvancia. Por otra
parte, los autores describen que el grado de concordancia interobservadores fue
discreta, por lo que enfatizan en la necesidad de estandarizar los criterios para

establecer el prondstico de los pacientes con cancer rectal.

Por otra parte, J. Liu et al. (2025) evaluaron si la integracion de la secuencia sagital
FOCUS-MUSE de imagenes ponderadas por difusion en la RM mejoraria la precision
de las mediciones de la distancia desde el limite inferior del tumor hasta el margen
anal. Encontraron una excelente concordancia interobservador; ademas, este
protocolo exhibié un rendimiento diagndstico superior en la identificacion de cancer
rectal bajo, con mayor rendimiento diagndstico. Con esto, los autores citados

concluyeron que la incorporacion de la secuencia sagital de imagenes ponderadas por
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difusién en los protocolos de RM habituales haria que los resultados de las mediciones
fueran mas precisos, determinando con precisién la ubicacion del tumor y ayudando a

los cirujanos a realizar planes preoperatorios y decisiones clinicas adecuadas.

5.3. Histopatoloégico

La informacion de la estadificacidn patoldgica se proporciona mediante el examen de
la muestra quirurgica. Parte de la informacion que debe detallarse en el informe de la
evaluacion patoldgica del cancer de rectal incluye: 1. descripcion gruesa del tumor y
la muestra; 2. grado del cancer; 3. profundidad de penetracidn y extension a las
estructuras adyacentes (T); 4. numero de ganglios linfaticos regionales evaluados; 5.
numero de ganglios linfaticos regionales positivos (N); 6. la presencia de metastasis a
otros 6rganos o sitios, incluidos los ganglios linfaticos no regionales (M); 7. el estado
de los margenes proximal, distal, circunferencial (radial) y mesentérico 8. efecto de
tratamiento neoadyuvante 9. invasion linfovascular (LVI). 10. Invasion perineural (PNI);

y 11. el Numero de depdsitos tumorales (Benson et al., 2024).

5.3.1. Histopatologia Postquirurgica

Los patélogos desempefian un papel clave en la evaluacidén de la muestra quirurgica,
incluida una evaluacidn macroscépica tanto de su apariencia/completitud externa
como del margen de reseccion, si esta involucrado o amenazado como un tumor
dentro de 1 mm del margen resecado es un fuerte predictor tanto de la recurrencia

local, incluso en pacientes sometidos a terapia neoadyuvante, y es una consideracion
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importante Cuando se toman decisiones de tratamiento postoperatorio (Benson et al.,

2024).

5.3.2 Estado del arte de la histopatologia postquiruargica

En cuanto a este estudio se encontré informacion publicada en Annals of Surgery, con
un estudio similar en el cual el objetivo: fue evaluar la utilidad de volver a tomar
imagenes del cancer de recto después de la quimio radioterapia con imagenes de
(RM) de tomografia computarizada, para identificar metastasis a distancia. Se
adquirieron datos incluidos los pacientes que recibieron neoadyuvancia para cancer
de recto localmente avanzado. Los hallazgos de la RM se correlacionaron con la etapa
histopatoldgica utilizando estadisticas ponderadas de k (kappa) como resultado: un
total de 285 pacientes cumplieron con los criterios para el estudio; Las imagenes por

resonancia magnética no pudieron predecir el estadio T o la participacion nodal.

De manera que las imagenes de RM fueron incapaces de detectar una respuesta
patolégica completa, ni pudieron discriminar la enfermedad T4 como conclusiones: La
reimaginacion por resonancia magnética utilizando protocolos estandar tiene un valor
limitado para determinar los enfoques quirurgicos; se requiere una mejor modalidad

de restablecimiento local (Hanly et al., 2014).

Por otra parte, en una investigacion reciente, P. Wang et al. (2025) analizaron el valor
prondstico de los marcadores tumorales alfa-fetoproteina (AFP), antigeno del cancer
72-4 (CA72-4), antigeno de carbohidrato 19-9 (CA19-9) y antigeno carcinoembrionario

(CEA), frente a las imagenes por RM multimodal, para estadificar y diferenciar el
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cancer de recto. Los resultados sugieren que la concordancia entre la evaluacion
histopatolégica y la RM fue elevada (Kappa = 0,789), lo que se traduce en una
consistencia diagnéstica adecuada. Otro hallazgo importante fue que las
concentraciones de marcadores tumorales fueron significativamente mas elevadas en
los tumores T3-T4 respecto alos T1-T2 (p < 0.05), por lo que concluyeron que, cuando
se combinan los marcadores tumorales con la RM se alcanzé una sensibilidad del 93,7
% y una especificidad del 94,6 % (AUC = 0.947), lo que es superior a su rendimiento

por separado superando notablemente la precision de las pruebas individuales.
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6. METODOLOGIA

6.1. Diseio de investigacion

La presente investigacion se la realizd a través de un estudio observacional,

descriptivo, correlacional.

6.2. Poblaciéon y muestra

Poblacién: Se conformé por los 975 pacientes atendidos en el Hospital Carlos
Andrade Marin, de enero del 2018 a mayo del 2024, con cancer de recto y que fueron

intervenidos quirurgicamente en los servicios de coloproctologia y cirugia general.

Muestra: a partir de un muestreo no probabilistico por conveniencia, la muestra se
conformé por las 210 historias clinicas de pacientes que cumplieron los criterios de

seleccion.

6.3. Criterios de inclusion

e Datos anonimizados de personas mayores de 18 afos con diagnodstico de cancer
de recto, registradas en el Hospital Carlos Andrade Marin durante el periodo de

enero 2018 a mayo 2024.

¢ Datos anonimizados de personas que cuentan con informacion completa en la

historia clinica.

e Datos anonimizados de personas que cuentan resultados de resonancia magnética
preoperatoria en la institucion.
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e Datos anonimizados de personas con cancer de recto que recibieron tratamiento

quirurgico de inicio sin neoadyuvancia.

e Datos anonimizados de personas que cuentan con resultado histopatoldgico

postquirurgicos en la institucion.

6.4. Criterios de exclusion

Datos anonimizados de personas con cancer de colon.

¢ Datos anonimizados de personas que se realizaron resonancia preoperatoria

en otra institucion.

e Aquellos que realizan el manejo diagnostico-terapéutico de la patologia en otro

hospital.

e Personas que no cuentan con informacién completa en los datos anonimizados.

6.5. Operacionalizacién de las variables

e Variable Independiente: Estadificacion por Resonancia Magnética: Pacientes
diagnosticados con cancer de recto que hayan sido sometidos a resonancia

magnética para evaluar la invasion tumoral

v’ Estadificacién T o grado de infiltracién parietal: T1, T2, T3.

v Afectacion ganglionar: NO, N1, N2.

v" Margen de reseccion circunferencial: Margen afecto si es igual o

menor a 3 mm.
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v" Margen no afecto si es mayor a 3 mm.

e Variable dependiente: Histopatoldgico: Pacientes diagnosticados con cancer

de recto que hayan sido sometidos a cirugia con resultados histopatologicos.

v’ Estadificacién T o grado de infiltracién parietal: pT1, pT2, pT3

v

v

v

Afectacion ganglionar: pNO, pN1, pN2

Margen de reseccion circunferencial: Margen afecto si es igual o

menor a 3 mm, Margen no afecto si es

Mayor a 3 mm

e Covariables:

v

v

Variables sociodemograficas (Edad, Sexo).

Antecedentes familiares de cancer de recto (Sin antecedentes

familiares, Primer grado, Segundo grado)
Localizacién del tumor (Recto alto, Recto medio, Recto bajo).

Tiempo entre el resultado de resonancia magnética y cirugia (15

a 30 dias, 30 a 45 dias, Mas de 45 dias).

Técnica quirurgica (Reseccion anterior baja, Reseccion anterior

ultra baja, reseccidn abdominoperineal).

Servicio que realizo la cirugia (Coloproctologia, Cirugia genera).
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Tabla 1. Operacionalizacion de las variables

Variable

Variable Independiente

Resultado de
resonancia
Magnética

prequirurgica

Definicion Dimension Indicador Escala Tipo
Estadificacion  Infiltracion Infiltracion Ordinal  Cualitativa
del cancer de parietal (T) parietal
recto mediante *T1
los hallazgos T2
de RM en *T3
términos de * T4
infiltracion Afectacion Tipo de Ordinal  Cualitativa
parietal, ganglionar (N) estadiaje
afectacion de afectacion
ganglionar, ganglionar
margen de *NO
reseccion * N1
circunferencial *+ N2

Margen de * Margen Ordinal  Cualitativa
reseccion afecto si
circunferencial es igual o

menor de 3

mm

* Margen no

es

afecto si es
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mayor a 3mm

Variable dependiente

Resultado
histopatologico

postquirdrgico

Informe
patologico
obtenido
después de
realizada una
cirugia para
extirpar el
tumor maligno
de recto, da la
informacion
detallada sobre
la profundidad
de

invasion
tumoral,
numero

de ganglios
linfaticos
afectos,
presencia de
invasiéon en los
tejidos

circundantes

Infiltracion Infiltracion Ordinal  Cualitativa
parietal (pT) parietal

*pT1

*pT2

*pT3

*pT4
Afectacion Tipo de Ordinal Cualitativa
ganglionar estadiaje
(pN) de afectacion

ganglionar

* pNO

* pN1

* pN2
Margen de . Margen Ordinal  Cualitativa
reseccion afecto si es

circunferencial

igual o menor
de 3 mm

* Margen no
es

afecto si es

mayor a 3mm
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Covariables

Edad

Sexo

Antecedentes

familiares
cancer

de recto

Localizacion

del tumor

de

Tiempo que ha Afos Rangos de Intervalo Cuantitativa
vivido cumplidos edad
una persona en 30-50 afios
nuamero 51-70 afos
de anos Mas de 71
cumplidos afos
Hace Clasificacion ~ Diferenciacion Nominal Cualitativa
referencia alas sexual sexual
caracteristicas * Masculino
biolégicas y * Femenino
fisiologicas que
definen a
hombres y
mujeres
Presencia o Antecedentes -+ Sin Nominal Cualitativa
ausencia de patologicos antecedentes
casos previos familiares familiares
de cancer * Primer
de recto en la grado
familia » Segundo
grado
Sitio de Localizacion Tipo de Nominal Cualitativa
ubicacion del anatomica del ubicacion
tumor de recto * Recto Alto:
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Tiempo entre
el resultado de
resonancia

magnética y

cirugia

Técnica

quirargica

tumor en el

(mas de 10

recto cm

desde el

margen anal).

. Recto

Medio:

(entre 5y 10

cm desde el

margen anal).

* Recto Bajo:

(menos de 5

cm desde el

margen anal)
Tiempo Tiempo Numero de Intervalo Cuantitativa
transcurrido transcurrido dias continua
desde que se * 15 a 30 dias
realizo el * 30 a 45 dias
estadiaje  por * Mas de 45
resonancia dias
magnética
hasta que se
ejecutd la
cirugia
Técnica Técnica Tipo de Nominal Cualitativa
elegida por el quirurgica técnica
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cirujano para la realizada quirurgica

reseccion *« Reseccion
tumoral anterior baja
* Reseccion

anterior ultra

baja
* Reseccion
abdomino
perineal
Servicio que Area Servicio que Tipo de Nominal Cualitativa
realizo especifica realizo la servicio
la cirugia dentro de un cirugia + Colo
centro médico proctologia
donde + Cirugia
se llevé a cabo general
la
intervencion
quirurgica

6.6. Recoleccion de la informacion

6.6.1. Fuente de informacion

El presente estudio observacional utilizé informacion retrospectiva de historias clinicas

del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin, de los pacientes con
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diagnodstico de cancer de recto que acudieron a este hospital, en el periodo de enero

2018 A mayo 2024.

6.6.2. Técnicas y herramientas

Recoleccion de informacion mediante la herramienta de recopilacién de datos, basada
en la base de datos anonimizada proporcionada al investigador, de acuerdo con las
variables de investigacion. Se contd con la autorizacion del Hospital Carlos Andrade
Marin y la aprobacién del Comité de Etica de la Investigaciéon en Seres Humanos

(CEISH - PUCE).

La unidad de Estadistica del Hospital entregd la base de datos anonimizada al
investigador en base a las variables de investigacion. La informacién de los pacientes

fue anonimizada asignando cédigos en lugar de nombres u otros datos identificables.

6.7. Analisis de la informacion

Se realizé con paquete estadistico SPSS

Analisis univarial: Variables cualitativas: se determinaron frecuencias

relativas y absolutas.

e Variable cuantitativa: medidas de tendencia central: moda, media, mediana,
medidas de dispersion: rango, desviacion estandar, varianza

e Prueba K-S para determinar normalidad de los datos.

e Analisis bivarial: se calculé el coeficiente de correlacibn Spearman para

establecer la relacion entre los hallazgos de resonancia magnética y resultados

38



de histopatologia postquirurgica de los pacientes con cancer de recto.
Adicionalmente se calcul6 el indice Kappa para evaluar concordancia entre los
hallazgos de resonancia magnética y resultados de histopatologia
postquirurgica en términos de invasion tumoral (T1, T2, T3), afectacion
ganglionar: NO, N1, N2. Regresion logistica ordinal para investigar la influencia
de las covariables en la correlacion entre los hallazgos de resonancia
magnética y resultados de histopatologia postquirurgica, asi como investigar el

efecto de las covariables en esta relacion

6.8. Consideraciones éticas

El presente estudio observacional utilizara informacion retrospectiva de historias
clinicas del sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin, garantizando la
anonimizacion y confidencialidad de los datos en cumplimiento de las normativas
éticas nacionales e internacionales. Para la realizacién del estudio, se cuenta con la
autorizacion del Hospital Carlos Andrade Marin y la aprobacién del Comité de Etica de
la Investigacion en Seres Humanos (CEISH - PUCE). No se requerira consentimiento
informado individual, ya que los datos seran recolectados de manera retrospectiva y
se mantendran anonimizados en todo momento. La unidad de Estadistica del Hospital
entregara la base de datos anonimizada al investigador en base a las variables de

investigacion. Se aplicaron las siguientes medidas de proteccidn de datos y bioética:

+ La informacion de los pacientes fue anonimizada asignando codigos en

lugar de nombres u otros datos identificables.

39



+ El acceso a la base de datos estara restringido unicamente al investigador.

* No se incluyeron variables que permitan la identificacion directa o indirecta

de los sujetos de estudio.

+ Se garantizo la equidad en la seleccion de los casos, evitando cualquier

forma de discriminacion.

» El protocolo sigui6 los principios éticos establecidos en la Declaracion de
Helsinki, las normas del Consejo de Organizaciones Internacionales de

Ciencias Médicas (CIOMS) y las Buenas Practicas Clinicas (GCP).

6.8.1. Consideraciones de género

El estudio no establece exclusion por sexo o género y garantiza un analisis equitativo
de los datos en funcién de las diferencias biologicas y clinicas. Se analizaron los
resultados diferenciados por sexo bioldgico, evaluando si existen diferencias en la

correlacion entre hallazgos tomograficos e histopatologicos.

e La inclusion de pacientes fue equitativa, garantizando que el estudio refleje la
realidad epidemioldgica del cancer de recto en la poblacion atendida en el

Hospital Carlos Andrade Marin.

e No se aplicaron criterios de exclusion relacionados con el género, asegurando

la no discriminacion en la seleccidon de los casos.

e En el analisis de resultados se consideraran posibles diferencias en la

presentacion clinica y la evolucion de la enfermedad segun el sexo bioldgico.
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7. RESULTADOS

7.1. Caracteristicas generales de los pacientes con cancer de recto atendidos en

el Hospital Carlos Andrade Marin, desde 2018 hasta 2024.

En el periodo de estudio se crearon 975 historias clinicas de pacientes con cancer de
recto y, de estas, solamente 210 historias clinicas cumplieron con los criterios de
seleccion, por lo que, estas conformaron la muestra estudiada. Entre los expedientes
analizados, hubo un predominio de pacientes de sexo masculino (n=112; 53,3 %). En
cuanto al rango de edad, la mitad de los casos tenian entre 51 y 70 afios (n=105; 50
%). Ademas, se encontré que tenian antecedentes familiares de primer grado de
cancer de recto 18 casos (8,6 %), y 9 casos tuvieron antecedentes en familiares de

segundo grado (4,3 %). Ver Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes con cancer de recto. Hospital

Carlos Andrade Marin. 2018 a 2024.

Caracteristicas sociodemograficas Frecuencia Porcentaje
Sexo
Hombre 112 53,3
Mujer 98 46,7

Grupos de edad

30-50 anos 71 33,8
51-70 anos 105 50,0
=71 anos 34 16,2
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Antecedentes familiares de cancer de recto

Familiares de primer grado 18 8,6
Familiares de segundo grado 9 4,3
Sin antecedentes familiares 183 87,1
Total 210 100,0

Fuente: Historias clinicas.

Autor: Chancay (2025).

Tabla 2.1. Estadisticos descriptivos de la edad de los pacientes

Estadistico Edad (anos)
Media + DE 57,5+12,6
Mediana 60

Moda 51-70
Rango 30-75

Fuente: Historias clinicas.

Autor: Chancay (2025).

En los graficos 1 a 3 se muestra la distribucién ya descrita para el sexo, edad y
antecedentes familiares de cancer de recto.
Grafico 1. Distribucion por sexo. pacientes con cancer de recto. Hospital Carlos

Andrade Marin. 2018 a 2024.
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EH Hombre M@ Mujer

Fuente: Historias clinicas.

Autor: Chancay (2025).
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Grafico 2. Distribucion por grupos de edad. pacientes con cancer de recto.

Hospital Carlos Andrade Marin. 2018 a 2024.

Grupos de edad
60,00%

50%

50,00%

40,00%

33,80%

30,00%

20,00%

16,20%

10,00%

0,00%

m 30-50 afios m51-70 afos m =71 afios

Fuente: Historias clinicas.

Autor: Chancay (2025).
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Grafico 3. Antecedentes familiares de cancer de recto. pacientes con cancer de

recto. Hospital Carlos Andrade Marin. 2018 a 2024.

® Familiares de primer grado ~ m Familiares de segundo grado  m Sin antecedentes familiares

Fuente: Historias clinicas.

Autor: Chancay (2025).

Con respecto a las caracteristicas del tumor, en la Tabla 3 se observa que, la
localizacion mas frecuente fue en el recto alto (n=136; 64,8 %), seguida de recto medio

(n=69; 32,9 %) y recto bajo (n=5; 2,4 %).

El tiempo transcurrido desde que se obtuvo el resultado de la resonancia magnética
(RM) y la cirugia fue entre 30 y 45 dias en la mitad de los casos (n=106; 50,5 %) y, en
segundo lugar de frecuencia, pasaron 46 dias o mas (n=69; 32,9 %)y, el tiempo mas

breve, de 15 a 30 dias, se constatd en el menor grupo de pacientes (n=35; 16,7 %);
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En cuanto a la técnica quirurgica utilizada, la mas frecuente fue la reseccion anterior
(n=135; 64,3 %), seguida de la reseccion anterior ultra baja (n= 69; 32,9 %) y la menos

frecuente fue la reseccion abdominoperineal (n=6; 2,9 %).

La cirugia fue realizada en el servicio de coloproctologia en la mayoria de los casos

(n=177; 84,3 %). Ver tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas del tumor. Pacientes con cancer de recto. Hospital

Carlos Andrade Marin. 2018 a 2024.

Caracteristicas del tumor Frecuencia Porcentaje

Localizacion

Recto Alto 136 64,8
Recto Medio 69 32,9
Recto Bajo 5 2,4

Tiempo desde la RM hasta la cirugia

15-30 dias 35 16,7
30-45 dias 106 50,5
2 46 dias 69 32,9

Técnica quirargica

Reseccién anterior 135 64,3
Reseccién anterior ultra baja 69 32,9
Abdominoperineal 6 29

Servicio que realizé la cirugia
Coloproctologia 177 84,3
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Cirugia General 33 15,7

Total 210 100,0

RM: Resonancia Magnética
Fuente: Historias clinicas. Autor: Chancay (2025).
En los graficos 4 a 7 se presentan las caracteristicas del tumor descritas en la Tabla

3.

En cuanto a la localizacion, predominaron los tumores del recto alto (64,8 %), en
segundo lugar se encontraron los del recto medio (32,9 %), con menos frecuencia, los

tumores del recto bajo (2,4 %). Ver grafico 4.

Grafico 4. Localizacion del tumor. Pacientes con cancer de recto. Hospital Carlos

Andrade Marin. 2018 a 2024.

2,40%

= Recto Alto = Recto Medio = Recto Bajo

Fuente: Historias clinicas. Autor: Chancay (2025).
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En el 50,5% de los casos transcurrieron entre 30 y 45 dias para realizar la cirugia,

después de tener la RM. Ver Grafico 5.

Grafico 5. Tiempo desde la resonancia magnética hasta la cirugia. Pacientes con

cancer de recto. Hospital Carlos Andrade Marin. 2018 a 2024.

60,0%

50,50%

50,0%

40,0%

32,90%

30,0%

20,0% 16,70%

10,0%

0,0%

m 15-30 dias m30-45 dias m>46dias

Fuente: Historias clinicas. Autor: Chancay (2025).
Conrespecto a las técnicas quirurgicas, la mas realizada fue la reseccion anterior (64,3

%), seguida de la reseccién anterior ultra baja (32,9 %). Ver Grafico 6.
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Grafico 6. Técnica quiruargica. Pacientes con cancer de recto. Hospital Carlos

Andrade Marin. 2018 a 2024.
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Fuente: Historias clinicas. Autor: Chancay (2025).

En el Grafico 7 se observa que la mayoria de los procedimientos se realizé en el

servicio de coloproctologia (84,3 %).
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Grafico 7. Servicio en el que se realizé la cirugia. Pacientes con cancer de recto.

Hospital Carlos Andrade Marin. 2018 a 2024.

15,70%

84,30%

Coloproctologia Cirugia General

Fuente: Historias clinicas. Autor: Chancay (2025).

En la tabla 4 se muestra la estadificacion tumoral segun la RM. Con respecto al tamafio
tumoral (estadificacion T), se encontré que, utilizando este método de imagen, 32
pacientes de encontraban en la categoria T1 (15,2 %); 135 pacientes en la categoria
T2 (64,3 %); en la categoria T3 se encontraron 40 casos (19,0 %) y, en la categoria

T4 hubo solamente tres casos (1,4 %).

En cuanto a la afectacién ganglionar, (estadificacion N) la mayoria de los casos se
clasificacion con NO (n=166; 79,0 %), en la categoria N1 se encontraron 40 casos (19,0
%)y en la categoria N2, 4 casos (1,9 %). Los margenes afectos < 3 mm se encontraron
en 4 casos (1,9 %) y, 206 pacientes tuvieron margenes no afectos > 3 mm. Ver Tabla

4.
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Tabla 4. Estadificacion tumoral segun la Resonancia Magnética. Pacientes con

cancer de recto. Hospital Carlos Andrade Marin. 2018 a 2024.

Estadificaciéon con Resonancia Magnética Frecuencia Porcentaje
Tamaino tumoral (Estadificacion T)

T 32 15,2

T2 135 64,3

T3 40 19,0

T4 3 1,4
Afectacion ganglionar (Estadificacion N)

NO 166 79,0

N1 40 19,0

N2 4 1,9
Margen afecto <3 mm

Si 4 1,9

No 206 98,1
Margen no afecto > 3 mm

Si 206 98,1

No 4 1,9
Total 210 100,0

Fuente: Historias clinicas.

Autor: Chancay (2025).
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En la Tabla 5 se muestra la estadificacion segun el estudio histopatologico post
operatorio. La estadificacion T, que indica tamano tumoral, mostré que en la categoria
T1 se encontraron 22 casos (10,5 %), en la categoria T2 hubo 108 casos (51,4 %), en

la categoria T3, 66 casos (31,4 %) y en la categoria T4 hubo 14 casos (6,7 %).

Con respecto a la categoria N, que representa al afectacién ganglionar, se encontr6
en la categoria NO a 104 casos (49,5 %), en la categoria N1 hubo 86 casos (41,0 %)

y, en la categoria N2, se encontraron 20 casos (9,5 %).

El margen afecto < 3 mm se encontré en 17 casos (8,1%) y el margen no afecto > 3

mm, en 193 casos (91,5 %). Ver Tabla 5.
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Tabla 5. Estadificacion tumoral segun el estudio histopatolégico. Pacientes con

cancer de recto. Hospital Carlos Andrade Marin. 2018 a 2024.

Estadificacién con Histopatologia Frecuencia Porcentaje
Tamaino tumoral (Estadificacion T)

T1 22 10,5

T2 108 51,4

T3 66 31,4

T4 14 6,7
Afectacion ganglionar (Estadificacion N)

NO 104 49,5

N1 86 41,0

N2 20 9,5
Margen afecto <3 mm

Si 17 8,1

No 193 91,5
Margen no afecto > 3 mm

Si 193 91,5

No 17 8,1
Total 210 100,0

Fuente: Historias clinicas.

Autor: Chancay (2025).
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En el grafico 8 se muestra la clasificacion T para ambos métodos de estudio. Se

observa que con la RM se estadificaron mas casos en la categoria T1 (15.2 % vs 10,5

%); en la categoria T2 (64,3 % vs 51,4 %) en comparacion con la histopatologia.

Pero en las categorias T3 y T4, se diagnosticaron mas casos con el estudio

histopatolégico que con la resonancia magnética (T3: 31,4 % con histopatologia vs 19

% con RMy T4: 6,7 % con histopatologia vs 1,4 % con RM).

Grafico 8. Tamarno tumoral segun resonancia magnética e histopatologia.

Pacientes con cancer de recto. Hospital Carlos Andrade Marin. 2018 a 2024.

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

Tamaiio tumoral (Estadificacion T)

64,30%

51,40%

31,40%
19%
10,50%
6,70%
= ]
I

Resonancia Magnética Histopatologia

15,20%

Tl mT2 mT3 mT4

Fuente: Historias clinicas.

Autor: Chancay (2025).

95



En el grafico 9 se analizan la afectacion ganglionar con ambos métodos. El estadio NO
fue mas diagnosticado con RM que con histopatologia (79% vs 49,5%); pero en los
estadios N1 t N2, se encontraron mas casos con el estudio histopatolégico que con la
RM. (N1: 19% con RM vs 41% con histopatologia y N2 : 1,9% con RM y 9,5% con

histopatologia).

Grafico 9. Afectacion ganglionar segun resonancia magnética e histopatologia.

Pacientes con cancer de recto. Hospital Carlos Andrade Marin. 2018 a 2024.
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Autor: Chancay (2025).
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En el Grafico 10 se muestra la afectacion de margenes con ambos métodos.

Con respecto al margen afecto < 3 mm, se diagnosticaron mas con el estudio

histopatolégico que con la RM (8,1 % vs 1,9 %).

Cuando se evaluaron los margenes no afectos > 3 mm, con la RM se diagnosticé el

98,1% vs 91,5% con la histopatologia).

Grdfico 10. Afectacion de madrgenes segun resonancia magnética e

histopatologia. Pacientes con cancer de recto. Hospital Carlos Andrade Marin.

2018 a 2024.
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Fuente: Historias clinicas.

Autor: Chancay (2025).
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7.2. Correlacién y concordancia entre los hallazgos de resonancia magnética
prequiruargicos y los resultados histopatolégicos postquiruargicos, en términos

de estadiaje en cancer de recto.

En la Tabla 6 se analiza la estadificacion del tamafo tumoral con RM y con el estudio
histopatoldgico. Se observa que entre los pacientes clasificados como T1 en la RM,
solamente el 12,5 % fue correctamente clasificado, segun el estudio histopatolégico
(n=4); ademas, la mayoria de los pacientes en esta categoria T1 segun RM, en
realidad se encontraban en una categoria T2, segun el estudio histopatologico (n=27;

84,4 %).

Entre los pacientes que se clasificaron como estadio T2 en la RM; 70 casos fueron
correctamente clasificados, segun la histopatologia (n=70; 51,9 %); ademas en 43
casos, el estudio histopatologico indicd que se trataba de un estadio T3 (n=43; 31,9
%) y 6 casos estaban en estadio T4 (n=6; 4,4 %). Entre los pacientes que fueron
clasificados por la RM como un estadio T3, fueron correctamente clasificados 21 casos
(52,5 %); ademas, 6 pacientes se encontraron en la categoria T4 (n=6; 15,0 %); 11 se

encontraban realmente en la categoria T2 (27,5 %).

Con respecto a los pacientes que fueron clasificados como T4 con la RM; no hubo
casos en las categorias T1 y T2, segun el estudio histopatolégico; ademas, un caso
fue clasificado como categoria T3 (33,3 %) y, dos pacientes fueron correctamente
clasificados (n=2; 66,7 %). Esto significa que a medida que aumenta el tamafo

tumoral, es mayor el grado de coincidencia entre ambos diagndsticos.
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Estas diferencias alcanzaron significacion estadistica, segun la prueba no paramétrica
de Chi cuadrado (X?), (p<0,001); adicionalmente, el coeficiente de Spearman indica
que esta correlacion fue moderada (p=0,390); lo que indica que, esta es positiva y

moderada.

Por otra parte, al evaluar el grado de concordancia entre ambos diagndsticos, el
coeficiente Kappa de Cohen indica que esta es muy baja (k = 0,92). A partir de estos
hallazgos, puede afirmarse que la concordancia entre ambos métodos es baja. Ver

Tabla 6.
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Tabla 6. Tamano tumoral (estadificacion T) segun la RM y el estudio

histopatolégico. Pacientes con cancer de recto. Hospital Carlos Andrade Marin.

2018 a 2024.
Tamaio Tamaiio tumoral segun el estudio x2 Coeficiente  Kappa
tumoral histopatolégico (o valor) de de
Spearman  Cohen
segun RM
T T2 T3 T4 <0,001 0,390 0,092
T 4 27 1 0
(12,5%) (84,4%) (3,1%) (0,0%)
T2 16 70 43 6
(11,9%) (51,9%) (31,9%) (4,4%)
T3 2 11 21 6
(5,0%) (27,5%) (52,5%) (15,0%)
T4 0 0 1 2
(0,0%) (0,0%) (33,3%) (66,7%)
Total 22 108 66 14

(10,5%) (51,4%) (31,4%) (6,7%)

X2: Prueba de Chi cuadrado
Fuente: Historias clinicas.

Autor: Chancay (2025).
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Enla Tabla 7 se analiza la afectacién ganglionar con ambos métodos de estadificacion
(RM e histopatologia). Entre los casos que fueron clasificados como un estadio NO (sin
afectacion ganglionar), 96 fueron correctamente clasificados como NO con el estudio
histopatoldgico (57,8 %), 60 pacientes fueron clasificados como N1 (36,1 %) y 10 en

la categoria N2 (6,0 %).

En el grupo de pacientes en la categoria N1 segun la RM; 8 pacientes estaban en la
categoria NO segun el estudio histopatoldgico (20,0 %); 25 fueron correctamente
clasificados (62,5 %) y 7 fueron clasificados como N2 (17,5 %). Entre los pacientes en
la categoria N2 segun la RM; un caso se clasifico como N1 (25,0 %) y 3 fueron

correctamente clasificados como N2 (n=3; 75,0 %).

Estas diferencias alcanzaron significacion estadistica, segun la prueba no paramétrica
de Chi cuadrado (p<0,001) y, segun el coeficiente de Spearman (p=0,399), esta
correlacion fue positiva, débil a moderada. Esto se evidencia en que, mientras mayor
es el N en la RM, mayor es en el estudio histopatolégico y, es esto no indica

concordancia exacta; sino Unicamente una tendencia ordinal.

En cuanto a la concordancia, el coeficiente de Cohen (k = 0,225) indica que esta es
deébil, y se traduce en que, el acuerdo exacto entre RM y estudio histopatologico en la
estadificacion N (afectacion ganglionar) es bajo; aunque es superior al obtenido para

el tamano tumoral. Ver Tabla 7.
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Tabla 7. Afectacion ganglionar (estadificacion N) segun la RM y el estudio

histopatolégico. Pacientes con cancer de recto. Hospital Carlos Andrade Marin.

2018 a 2024.
Afectacion  Afectacion ganglionar segun el @ Coeficiente  Kappa
ganglionar estudio histopatolégico (o valor) de de
Spearman Cohen
segun RM
NO N1 N2 <0,001 0,399 0,225
NO 96 (57,8%) 60 (36,1%) 10 (6,0%)
N1 8 (20,0%) 25 (62,5%) 7 (17,5%)
N2 0 (0,0%) 1(25,0%) 3(75,0%)
Total 104 (49,5%) 86 (41,0%) 20 (9,5%)

X2: Prueba de Chi cuadrado
Fuente: Historias clinicas.

Autor: Chancay (2025)

En la Tabla 8 se analizan la estadificacion segun el margen afecto < 3 mm segun la
RM e histopatologia. Se encontré que, ente los pacientes que tuvieron margen afecto,
la mitad fue correctamente clasificada (n=2; 50,0 %); mientras que, entre los pacientes
en los que la RM indicé que no existia afectacién de los margenes, 191 (92,7 %) fueron

correctamente clasificados segun el estudio histopatolégico.

Estas diferencias alcanzaron significacion estadistica (p=0,002), segun la prueba no
paramétrica de Chi cuadrado. El coeficiente de Spearman indica que esta correlacion
fue positiva y débil (p=0,209). En cuanto a la concordancia entre ambos diagnosticos,

fue baja (k = 0,165). Ver Tabla 8.
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Tabla 8. Margen afecto < 3 mm segun la RM y el estudio histopatolégico.

Pacientes con cancer de recto. Hospital Carlos Andrade Marin. 2018 a 2024.

Margen afecto <3 Margen afecto <3 mm Coeficiente  Kappa
X2
mm segun RM segun el estudio de de
(p valor)
histopatolégico Spearman  Cohen
Si No 0,002 0,209 0,165
Si 2 (50,0%) 2 (50,0%)
No 15 (7,3%) 191 (92,7%)
Total 17 (8,1%) 193 (91,9%)

X2: Prueba de Chi cuadrado
Fuente: Historias clinicas.

Autor: Chancay (2025)

En la Tabla 9 se analiza la relacion entre la estadificacidon segun RM e histopatologia
en cuanto al margen no afecto > 3 mm. Se observa que, entre los pacientes que no
tenian afectacion de los margenes > 3 mm, 191 (92,7 %) fueron correctamente
diagnosticados. Estas diferencias alcanzaron significacion estadistica (p=0,002),
segun la prueba no paramétrica de Chi cuadrado. El coeficiente de Spearman indica
que esta correlacion fue positiva y debil (p= 0,209). En cuanto a la concordancia entre

ambos diagndsticos, fue baja (k = 0,165). Ver Tabla 9.
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Tabla 9. Margen no afecto > 3 mm segun la RM y el estudio histopatolégico.

Pacientes con cancer de recto. Hospital Carlos Andrade Marin. 2018 a 2024.

Margen no afecto Margen no afecto > 3 mm

Kappa
X2 Vde
>3 mm segun segun el estudio de
(p valor) Cramer
RM histopatolégico Cohen
Si No 0,002 0,214 0,165
Si 191 (92,7%) 15 (7,3%)
No 2 (50,0%) 2 (50,0%)
Total 193 (91,9%) 17 (8,1%)

X2: Prueba de Chi cuadrado
Fuente: Historias clinicas.

Autor: Chancay (2025)

7.3. Analisis multivariado

En la Tabla 10 se muestran los resumenes del modelo de regresion logistica binaria
para las variables de estadificacion: tamafio tumoral, afectacion ganglionar y
afectacion de margenes < 3 mm. Como variable dependente se tomo la coincidencia

entre RM y examen histopatologico para cada desenlace.

En el caso del tamafo tumoral, el modelo creado tuvo una precision de 56,2 % (esto
se considera baja a media). El unico factor que se relacioné con las diferencias entre

RM e histopatologia fue el servicio en el que se realiz6 la cirugia. Los pacientes que
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fueron operados en el servicio de cirugia general tuvieron un riesgo (OR: 2,7; IC 95%:

1,09-6,77; p=0,032).

En el caso de la afectacion ganglionar, el modelo alcanzé una precision de 65,2 %,
que se considera moderada. El unico factor que se relacionoé con las diferencias entre
RM e histopatologia fue el tiempo de espera para realizar la cirugia, una vez obtenidos
la resultados de la resonancia. Los pacientes que esperaron mas de 45 dias para ser
operados tuvieron un riesgo (OR: 2,48; IC 95%: 1,29 - 4,77; p= 0,006) de que no

hubiera concordancia entre ambos métodos de estadificacion.

Finalmente, en cuanto a la afectacion de margenes < 3 mm, la precision del modelo
fue de 91,4 %, que se considera de media a alta. El unico factor identificado fue el
antecedente familiar de cancer de recto (OR: 10,9; IC 95%: 2,15-56,1; p= 0,003). Ver

Tabla 10.

Tabla 10. Regresion logistica. Factores relacionados con la concordancia entre

ambos métodos de estadificacion del tamafo tumoral, afectacion ganglionar y

margenes.
Factores B Odds ratio IC 95% P
TAMANO TUMORAL Inferior Superior
ARos:
> 71 afios — 51-70 0,3669 1,443 0,6109 3,41 0,403
anos
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30-50 afios — 51-70 -0,0507 0,951 0,5087 1,78 0,874
anos

Sexo:

Femenino — Masculino -0,1160 0,891 0,5053 1,57 0,688
APF:

Si—No -0,5918 0,553 0,1955 1,57 0,265
Localizacion:

Recto Bajo — Recto 12,9911 4385119 0,0000 Inf 0,988
Alto

Recto Medio — Recto 0,6291 1,876 0,1641 21,45 0,613
Alto

Técnica:

Abdominoperineal — -15,44 1,96e-7 0,0000 Inf 0,986
Reseccion Anterior

Reseccion Anterior -0,8027 0,448 0,0395 5,09 0,517
Ultrabaja— Reseccion

Anterior

Tiempo desde la RM hasta la cirugia:

15-30 dias — 30-45 -0,1846 0,831 0,3728 1,85 0,652
dias

> 45 dias — 30-45 dias  0,1000 1,105 0,5751 2,12 0,764

Servicio:
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Cirugia General — 1,0009 2,721 1,0927 6,77 0,032
Coloproctologia
AFECTACION

B Odds ratio  Inferior Superior p
GANGLIONAR
ARos:
> 71 afios — 51-70 0,9874 1,532 0,6568 3,574 0,323
anos
30-50 afios — 51-70 0,5074 1,181 0,6204 2,250 0,612
anos
Sexo:
Femenino — Masculino -0,1666 0,952 0,5323 1,702 0,868
APF:
Si—No 1,053 0,3620 3,064
Localizacion:
Recto Bajo — Recto 0,0190 1,97e+7 0,0000 Inf 0,985
Alto
Recto Medio — Recto 0,4300 1,774 0,1301 24,194 0,667
Alto
Técnica:
Abdominoperineal — -0,0173 2,24e-7 0,0000 Inf 0,986

Reseccion Anterior
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Reseccion Anterior -0,3840 0,599 0,0440 8,172 0,701
Ultrabaja— Reseccion
Anterior
Tiempo desde la RM hasta la cirugia:
15-30 dias — 30-45 -0,1054 0,956 0,4164 2,196 0,916
dias
> 45 dias — 30-45 dias  2,7258 2,482 1,2910 4,773 0,006
Servicio:
Cirugia General — 0,7103 1,360 0,5826 3,173 0,477
Coloproctologia
Afectacion margenes
B Odds ratio  Inferior Superior p

<3 mm
ARos:
> 71 afos — 51-70

i -0,133 0,875 0,169 4,520 0,811
afos
30-50 afios — 51-70

i -0,387 0,679 0,144 3,198 0,734
afos
Sexo:
Femenino — Masculino  -0,620 0,538 0,171 1,694 0,323
APF:
Si—No 2,394 10,963 2,145 56,038 0,003
Localizacion:
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Recto Bajo — Recto

-0,509 0,601 ,182 1,984 0,403
Alto
Recto Medio — Recto

19,549 308995043,9 0,000 Inf 1,000
Alto
Técnica:
Abdominoperineal — -19,558 0,610

0,000 Inf 1,000

Reseccion Anterior
Reseccion Anterior -17,586 0,618 0,000 Inf 1,000
Ultrabaja— Reseccion
Anterior
Tiempo desde la RM hasta la cirugia:
15-30 dias — 30-45

-1,108 0,330 0,060 1,803 0,201
dias
> 45 dias — 30-45 dias 1,493 2,63 0,48 14,5 0,267
Servicio:
Cirugia General — 0,060

-1,457 0,287 0,07 1,87

Coloproctologia

Fuente: Historias clinicas.

Autor: Chancay (2025).
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En el grafico 11 se muestra la curva ROC para este modelo. El area bajo la curva
(AUC) fue de 83,6%, la precision fue de 91,4 %, lo que sugiere que su capacidad

discriminativa es mejor que el azar.

Grafico 11. Curva ROC para el modelo predictivo de regresion logistica
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Fuente: Historias clinicas.

Autor: Chancay (2025).
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8. DISCUSION

Al analizar los expedientes clinicos de 210 pacientes con cancer de recto atendidos
en el Hospital Carlos Andrade Marin, desde 2018 hasta 2024, se encontré que la
correlacion entre la estadificacion TNM mediante Resonancia Magnética (RM) y el
hallazgo histopatolégico es moderada y, la concordancia entre ambos métodos de
estadificacion fue baja, lo que indica que, la RM tiene limitaciones para establecer con
exactitud la estadificacion de los pacientes con esta patologia oncoldgica. Con esto se

dio cumplimiento al objetivo general de la investigacion.

Al analizar las caracteristicas generales de la poblacion, se encontré un predominio
de pacientes de sexo masculino (53,3 %), la mitad se encontraba entre 50 y 70 afios
y, la region anatomica mas afectada corresponde al recto alto (64,8 %). Estas
caracteristicas no difieren de lo descrito en estudios epidemiolégicos sobre la
patologia oncologica digestiva, en que el cancer de recto afecté mas a los hombres,

mayores de 50 afios (Siegel et al., 2024).

En cuanto a al estadificacién, tanto el tamafio tumoral (Estadio T), afectacion
ganglionar (Estadio N) como la evaluacion de los margenes de reseccion < 3 mm
mostraron una correlacion moderada y, una concordancia baja. los resultados del
analisis indican que con la RM se sobreestadificaron las lesiones pequefias
(categorias T1 y T2), y, su precision se optimiza cuando las lesiones tienen mayor
tamano (categorias T3 y T4). En cuanto a la afectacion ganglionar, la RM logré
identificar correctamente al 61,5 % de las lesiones en estadio N1 y al 75 % de las

lesiones en estadio N2; lo que confirma que, su efectividad es mayor en las lesiones
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mas avanzadas. En cuanto a los margenes afectos < 3 mm; la RM identificd
correctamente al 50 % de los casos, y los pudo descartar correctamente en el 92,7 5

de los casos.

Estos resultados sugieren que la RM no tiene un alto grado de efectividad en la
estadificacion del tamafio tumoral, espacialmente en los estadios iniciales, en los que
las lesiones son pequefias. Otro hallazgo importante en esta investigacion fue que,
mediante un analisis multivariado de regresion logistica binaria, los factores que se
relacionaron con esta baja concordancia entre la estadificacion por RM vy el estudio
histopatoldgico fueron el servicio quirurgico (para el tamafio tumoral), el tiempo mayor
a 45 dias desde el diagnostico hasta la cirugia (para la afectacion ganglionar) y, el

registro de antecedentes familiares de cancer de recto (para los margenes afectos).

Estos resultados son consistentes con los de Lord et al. (2022), que al analizar una
serie de 233 pacientes con cancer de recto, determinaron que la RM, si bien tiene
utilidad en la estadificacion de los estadios T y N, su utilidad era bastante inferior en

prediccidn del prondstico, dado por el grado de infiltracion extramural.

Adicionalmente, Bates et al. (2021) explican que, mediante una RM, no siempre es
posible diferenciar las categorias T1 de la T2. Las lesiones T1 se limitan a la mucosa
y la submucosa, mientras que las lesiones en estadio T2 se extienden a la muscular
propia; y la distincion entre ambas categorias solo es factible en algunos casos en los
que es posible visualizar una capa submucosa bien definida que aparecera

hiperintensa en las imagenes ponderadas en T2 debajo del tumor.
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Segun los autores citados, otro inconveniente en la estadificacion T es la reaccidn
desmoplasica que puede ocurrir en la grasa mesorrectal adyacente al tumor rectal,
que se presenta como espiculas lineales finas de baja intensidad (oscuras) en las
imagenes ponderadas en T2, lo que puede confundirse con enfermedad en estadio
T3. La RM rectal de alta resolucion con un grosor de corte reducido puede ser util para
diferenciar la reaccion desmoplasica del tumor en estadio T3; es por lo que para esto

se puede utilizar con mayor rendimiento la ecografia transrectal (Bates et al., 2021).

También el estudio de Arndt et al. (2023) sustenta los resultados de esta investigacion.
Estos autores, en un estudio retrospectivo con 103 pacientes con cancer de recto,
determinaron que la precision de este examen de imagenes tuvo una precision de 35
% para la estadificacion del tamafio tumoral (T) y de 66 % para la estadificacion de la
afectacion ganglionar (N); ademas, en el estudio citado se reportd una
subestadificacion del 28 % en los tumores T2 y del 34 % en el estadio NO con la RM;
adicionalmente, la invasion tumoral se sobreestadifico en 40 % para T2, 29 % para T3
y 90 % para T4. La afectacion ganglionar también se sobreestadifico (61 % para N1y
90 % para N2). De forma que, estos autores concluyeron que la RM tuvo una precision
limitada en comparacién con el resultado histopatologico, y se subestimoé a una cuarta

parte de los pacientes.

Sin embargo, la literatura académica disponible sugiere que la RM es un método
efectivo en la evaluacién preoperatoria del cancer de recto. En el estudio de Diaz et al.
(2022) realizado en Granada, se establece la efectividad de este examen en la

estadiacion de este tipo de tumores, y le adjudican esta efectividad a la alta resolucién
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espacial que ofrece este método; no obstante, remarcan la importancia de capacitar
continuamente al personal de imagenologia en la interpretacion de las imagenes en

pacientes con cancer de recto.

En esta linea de ideas, la importancia de la RM en la estadificacion del cancer de recto
se evidencia en el estudio de Fernandes et al. (2022). Para estos autores, la RM se
consolida como el estudio de referencia para estadificar el cancer de recto, tanto en la

etapa inicial, como para evaluar la efectividad de la neoadyuvancia.

Por su parte, Horvat et al. (2019) también establecieron la utilidad de la RM en la
estadificacion del cancer rectal y argumentaron que en la estadificacién primaria, la
RM rectal permite describir la ubicacion y morfologia del tumor, determinar sus
categorias T y N, detectar la presencia de invasion vascular extramural e identificar su
relacion con las estructuras circundantes, incluyendo el complejo esfinteriano y la
afectacion de la fascia mesorrectal; con lo que se contribuye al diagndstico de lesiones

localmente avanzadas (categorias T3c-d, T4, N1y N2).

Los resultados de esta investigacion tienen implicaciones relevantes para la practica
clinicas, ya que, debido al bajo grado de concordancia con el diagnostico
histopatolégico, la RM no deberia ser la unica estrategia para la estadificacion
preoperatoria de los pacientes con cancer de recto. Aunque se trata de una
herramienta muy util en la orientacion preoperatoria, particularmente en estadios
avanzados (T3 y T4), deberia combinarse con otros métodos de imagen para lograr

una estadificacidn mas certera.
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Por otra parte, con esta investigacion también se evidencié la importancia de la
atencion especializadas, por cirujanos entrenados en coloproctologia, de reducir el
tiempo hasta la cirugia, asi como garantizar la adecuada capacitacion y entrenamiento
del personal de imagenologia en la estadificacion del cancer de recto. De forma
general, los resultados de esta investigacion muestran que, si bien la RM es muy
importante en la estadificacion preoperatoria del cancer de recto, mostré un grado de
correlacion moderado, y una concordancia baja con el resultado histopatoldgico, lo
que evidencia que tiene limitaciones; aunque mostré mejores resultados en lesiones
avanzadas y, en el descarte de afectacion de margenes y, a pesar de sus ventajas, la
RM demostroé tener limitaciones para la estadificacion de estos pacientes en estadios

tempranos.

8.1. Limitaciones y fortalezas

Esta investigacion tiene entre sus fortalezas, que se analiz6 una muestra
representativa de pacientes, con datos reales, de las historias clinicas, en una
institucion de alto volumen de atencién y, el uso de pruebas estadisticas robustas, que
le da validez a los resultados obtenidos. Dentro de las limitaciones del estudio, puede
mencionarse que, al ser un estudio retrospectivo, que tiene limitaciones relacionadas

con el control de las variables.
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

9.1. Conclusiones

Entre los pacientes con cancer de recto que fueron operados en el Hospital Carlos
Andrade Marin durante el periodo de enero 2018 a mayo 2024, los hallazgos de la RM
preoperatoria tuvieron una correlacion moderada y un bajo grado de concordancia con
el resultados histopatolégicos postquirurgicos; lo que evidencia que, si bien es un
meétodo util para orientar el diagndstico y la estrategia terapéutica, tiene limitaciones,
gue son mas evidentes en estadios iniciales, por lo que no deberia ser la Unica opcion

para realizar la estadificacidn preoperatoria de los pacientes con cancer de recto.

Los pacientes con cancer rectal en el periodo estudiado se caracterizaron por el
predominio del sexo masculino, mayores de 50 afios, con lesiones en el recto alto. La
estrategia de tratamiento quirargico predominante fue la reseccidn anterior, realizada
por especialistas en coloproctologia. Este perfil clinico epidemiolégico no difiere de lo

descrito en la literatura especializada.

El grado de concordancia entre la RM y el estudio histopatolégico fue baja en todas
las categorias evaluadas (tamafo tumoral, afectacion ganglionar margenes
afectados). La RM tuvo un mejor desempefio en tumores mas grandes (Categorias T3
y T4); asi como en la identificacion de margenes no afectados; pero su desempefio
fue mas limitado en la determinacion de lesiones mas pequenas (T1 y T2), asi como

en la determinacion del grado de afectacion ganglionar.

76



El analisis de regresion logistica indico que en esta baja correlacion y concordancia
intervienen factores como el tiempo de espera > 45 dias para la cirugia, el ser
atendidos por cirujanos generales (no coloproctdlogos); asi como el antecedente
familiar de cancer rectal; lo que evidencia que la estadificacién preoperatoria no
depende unicamente de la RM, sino que otros aspectos administrativos, clinicos o

asistenciales.
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9.2. Recomendaciones

Es recomendable divulgar los resultados de esta investigacion con el equipo
multidisciplinario que atiende a los pacientes con cancer rectal, de forma que se
visualicen las limitaciones de la RM en la estadificacion del cancer de recto, y se
considere el uso de otros métodos de imagen para este fin entre ellos incluir la

ecografia endoanal como parte del protocolo diagnostico en tumores de recto.

Se recomienda fortalecer los sistemas de prevencion, cribado y diagnéstico precoz del
cancer de recto, particularmente en pacientes con caracteristicas clinicas de alto

riesgo, de forma que pueda detectarse y tratarse adecuadamente.

Es deseable mantener actualizado al personal de imagenologia en la estadificacion
del cancer rectal mediante RM; asi como el uso de técnicas complementarias para
esto, de forma que se logre un mayor grado de concordancia con el resultado

histopatoldgico.

Se sugiere profundizar en el estudio de los factores relacionados con la baja
concordancia y correlacion entre RM y estudio histopatologico; incluyendo en el
analisis si se trata de factores relacionados con el equipo de resonancia magnética, el
entrenamiento o experiencia del personal de imagenologia, o si son factores

relacionados con la lesion.
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ANEXOS

Numero ficha: 01

CODIGO:

Co Variables:

Edad: (afios cumplidos)
30-50:
51-70:

Mais de 71 afios

Sexo: Femenino Masculino

Antecedentes familiares de cancer de recto

e Sin antecedentes familiares
e Primer grado
e Segundo grado

Localizacion del tumor:

e Recto Alto: (mas de 10 cm desde el margen anal).
e Recto Medio: (entre 5 y 10 cm desde el margen anal).
e Recto Bajo: (menos de 5 cm desde el margen anal).

Tiempo entre el resultado de resonancia magnética y cirugia

Tiempo transcurrido entre el estadiaje del paciente con cancer de recto y la ejecucion de la

cirugia, en numero de dias.

15 a 30 dias

30 a 45 dias

Mas de 45 dias
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Tecnica quirurgica

Tipo de técnica quirtrgica:

- Reseccion anterior baja

- Reseccion anterior ultra baja

- Reseccion abdominoperineal.

Servicio que realizo la cirugia

Tipo de especialidad quirurgica:

Cirugia general

Coloproctologia

VARIABLE INDEPENDIENTE

o ESTADIFICACION POR RESONANCIA MAGNETICA

Estadificacion T o grado de infiltracion parietal

Tl

T2

T3

T4
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Afectacion ganglionar:

NO

N1

N2

Margen de reseccion circunferencial

Margen afecto si es igual o menor a 3 mm

SI. NO

Margen no afecto si es mayor a 3 mm

SI._ . NO

VARIABLE DEPENDIENTE

o Resultado histopatoldégico postquirurgico

Estadificacion T o grado de infiltracion parietal

pTl

pT2

pT3

pT4
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Afectacion ganglionar:

pNO

pN1

pN2

Margen afecto si es igual o menor a 3 mm

SI. NO

Margen no afecto si es mayor a 3 mm

SI._ . NO
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