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1. RESUMEN 

 

OBJETIVO: Determinar el tamaño de la recurrencia y el tipo de correlación entre 

los hallazgos de la secuencia de difusión DWI, el valor de ADC de la resonancia 

magnética y el valor del SUVmax (valor estandarizado de captación máximo) del 

PET CT 18F-FDG (18Fluor-Fluorodesoxiglucosa) en pacientes con cáncer rectal 

recurrente tratados con quimioterapia y radioterapia concurrente sometidos a 

seguimiento activo. 

MATERIALES Y MÉTODOS. Se revisarán retrospectivamente historias 

clínicas, reportes e imágenes de resonancias magnéticas dedicadas a recto, reportes 

e imágenes de PET CT 18F-FDG almacenadas en PACS institucional, en el periodo 

comprendido entre enero del 2013 a diciembre del 2023; se consignará edad, 

género, histopatología, estadio clínico al diagnóstico, localización de la lesión, 

histopatología. Se medirá en secuencia de difusión la longitud mayor de la 

recurrencia, localización, valor de ADC; longitud medida por PET CT 18F-FDG, 

captación del radiotrazador 18F-FDG (SUVmax); compromiso de la grasa 

mesorrectal, de la fascia mesorrectal, infiltración visceral, infiltración ganglionar. 

Se calculará relación entre tamaños, la restricción de la difusión de la resonancia, 

el ADC y SUVmax del PET CT 18F-FDG. Se resumirán las variables según 

naturaleza en medidas de tendencia central y dispersión y frecuencias. 

Se aplicará estadística descriptiva con variables sociodemográficas y se 

determinará si hay diferencias significativas. Esta nueva modalidad de seguimiento 

por imagen molecular es reciente y su comparación con la resonancia es relevante. 

Palabras clave: recurrencia de cáncer rectal, ADC, SUVmax, seguimiento 

activo. 
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2. INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer de recto ocupa el cuarto lugar en incidencia a nivel mundial (19 de 100 

000 personas) precedida por el cáncer de mama en primer lugar, el cáncer de 

próstata en segundo lugar y el cáncer de pulmón en tercer lugar; mientras que el 

cáncer de pulmón continúa siendo el de más alta mortalidad, el cáncer colorrectal 

ostenta la tercera mayor mortalidad a nivel mundial (9 de cada 100 000 habitantes). 

(1) 

En el Perú el cáncer colorrectal es el tercero más frecuente en la población 

masculina con una incidencia de 23 de 100 000 varones, ocupando la misma 

posición en mortalidad (11 de 100 000 varones), mientras que ocupa el segundo 

lugar en incidencia (16 de 100 000 mujeres) y tercero en mortalidad (7 de 100 000 

mujeres) entre la población femenina. Por lo tanto, constituye una enfermedad 

crónica emergente en nuestro país en vías de desarrollo, cuyo tratamiento incluye 

normalmente un abordaje multidisciplinario quimioterapia, radioterapia y cirugía, 

dejando como consecuencia una considerable morbilidad debido a las 

complicaciones postquirúrgicas (abscesos, fístulas, obstrucción, bridas, 

colostomías permanentes, resecciones amplias mutilantes). (2) 

El cáncer de recto es considerado una enfermedad con un perfil propio, dado sus 

diferencias en sobrevida y morbilidad, representa cerca del 30% del cáncer 

colorrectal y su afectación de la calidad de vida postratamiento en relación a 

preservación de esfínter, disfunción sexual, mayor recurrencia y dificultad en 

técnica quirúrgica lo hacen una patología relevante de estudio. (3) 

Por ello se ha empezado a adoptar una nueva estrategia menos invasiva que incluye 

brindar quimioterapia y radioterapia hasta alcanzar respuesta completa y efectuar 
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seguimiento activo de los pacientes, preservando el recto, razón por las que las 

imágenes de resonancia magnética dedicada a recto y estudios de imagen molecular 

como el PET CT 18F-FDG están adquiriendo relevancia en la determinación de la 

recurrencia. (4) 

El seguimiento activo de los pacientes se realiza de tres a dos veces por año los dos 

primeros años, y dos veces por años los siguientes cinco años. (5) 

El protocolo de estudio habitual incluye secuencias ponderadas en T2 FSE fast spin 

echo sin supresión grasa, con campo de visión pequeño, en axial oblicuo, sagital 

oblicuo y coronal en relación con el canal anal. (6) Así como adquisiciones con 

campo de visión amplio para determinación de la longitud mayor de la lesión. (7) 

Se ha publicado que la secuencia de difusión DWI tiene mayor eficiencia 

diagnóstica de la actividad tumoral sobre todo adquirida con valor b1000, 

permitiendo una mejor evaluación del tamaño tumoral y su extensión. (8) 

La utilización de las secuencias de difusión ayuda a los radiólogos menos 

experimentados a encontrar un número menor de casos equívocos de recurrencia 

local de recto, mejorando rendimiento diagnóstico de la resonancia, con un área 

bajo de curva de 0.91, una sensibilidad de 0.88% y especificidad de 0.76.(9) 

Se encuentra que adicionar la secuencia de difusión en el protocolo diagnóstico de 

recurrencia de cáncer de recto (b0, 500,1000) aumenta la especificidad a 83%, con 

sensibilidad de 100% y área bajo la curva de 0.83, una concordancia kappa: 0.69 

que aumenta a 0.84 en las imágenes de fusión resonancia y PET CT 18F-FDG. (10) 

En otro estudio se enfatiza la contribución de la difusión en la evaluación de la 

recurrencia en pacientes con secuencias ponderadas en T2 con resultados 
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equívocos, con un área bajo la curva 0.75, identificando apropiadamente al 81% de 

ellos. (11) 

También se observa una mejor discriminación de la invasión venosa extramural, 

disminuyendo la sobre-estadificación, con una eficiencia diagnóstica del 0.84 en la 

práctica clínica de radiólogos experimentados al adicionar la secuencia de difusión 

en la determinación de recurrencia posterior a quimioterapia y radioterapia. (12) 

La apariencia morfológica del cáncer de recto posterapia cambia pudiendo adoptar 

un patrón de normalidad completa, mínima fibrosis, fibrosis de grosor completo, 

irregular y cicatriz hendida (35, 38%, 27%, 18%,10%), cambios que persisten hasta 

el último control de resonancia de seguimiento en el 73% de ellos pacientes, en 

contraparte la difusión sólo está presente en el 20% después del primer control 

posterapia y tiende a la disminución en controles subsecuentes persistiendo en 

forma discreta sólo en el 5% de los casos al final de su tratamiento, por lo que tiene 

un gran valor añadido en la interpretación de la persistencia de enfermedad y 

recurrencia.(13) 

La invasión venosa extramural y la existencia de implantes tumorales también 

puede ser adecuadamente evaluada en las secuencias de difusión, detectandose con 

una especificidad alta de hasta 96% de los casos, con moderada sensibilidad 55%, 

importantes factores de mal pronóstico que disminuyen la sobrevida libre de 

enfermedad y sobrevida global en los pacientes con cáncer rectal localmente 

avanzado tratados con quimio-radioterapia concurrente. (14) 

Otro estudio encontró que la secuencia de difusión tiene más alto rendimiento con 

mayor área bajo la curva 0.7 en comparación con las secuencias T2 y secuencias 

T1 contrastadas (p<0.03, p<0.04 respectivamente) en la determinación de invasión 



5  

intravenosa extramural post quimio-radioterapia de los pacientes con cáncer de 

recto, por lo que su empleo es necesario. (15) 

El PET CT 18F-FDG es una modalidad de imagen molecular que puede identificar 

enfermedad tumoral en ganglios pélvicos de hasta 7 mm y SUVmax de 1.5 con una 

sensibilidad de del 78% y especificidad del 96% (16), siendo superior que la 

tomografía en la estimación del tamaño tumoral, debido a que puede determinar 

enfermedad sin esperar cambios morfológicos al mismo tiempo que encontrar 

enfermedad sincrónica y secundarismo, información que la resonancia e incluso 

colonoscopia puede obviar. (17) Reduce el número de cirugías innecesarias de 48% 

a 25% con apreciable valor costo efectivo, haciendo posible una mejor selección 

del tipo de terapia (18). Es una herramienta que evalúa los efectos de las terapias 

diana sin guiarse de cambios morfológicos que pueden producirse tardíamente, 

estimando específicamente y en forma precoz la persistencia de viabilidad tumoral 

postratamiento. (19) 

Todo ello mediante la estimación de la captación del radiotrazador 18Fluoro- 

desoxiglucosa FDG que es secuestrado en el interior de las células proliferantes y 

medido por el SUVmax (valor de captación estandarizada máximo) el que nos 

puede diferenciar a los pacientes que van a responder a la quimio-radioterapia 

(disminución del 50% del SUVmax) de los que no van a responder a la misma 

(reducción del 15%) con claro valor pronóstico. (20) 

Actualmente se ha encontrado que la sobrevida libre de enfermedad y sobrevida 

global es de hasta 53% en los pacientes con preservación de recto posterior a 

quimio-radioterapia, sin diferencia significativa respecto de los pacientes sometidos 

a cirugía que presentan una sobrevida del 41% (21), por lo que la estrategia del 
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seguimiento activo con imágenes resonancia y PET CT 18F-FDG que disminuye la 

morbilidad y mejora la calidad del vida de los pacientes es una alternativa que se 

está empleando y cuyo análisis no ha sido reportado en nuestro medio, por lo que 

creemos relevante comparar tamaño tumoral de la recurrencia medida en la 

secuencia de difusión y por PET CT FDG y el tipo de correlación entre la restricción 

de la difusión, valor ADC de la resonancia magnética y el SUVmax del 18F-FDG 

PET CT de los pacientes con cáncer rectal recurrente tratados con quimioterapia- 

radioterapia y sometidos a seguimiento activo en el primer centro de referencia 

nacional oncológico, INEN. 

3. OBJETIVOS 

 

a) Objetivo general 

Determinar el tamaño tumoral por resonancia y por PET CT y tipo de correlación 

entre la restricción de la difusión, valor ADC de la resonancia magnética y el 

SUVmax del 18F-FDG PET CT de los pacientes con cáncer rectal recurrente 

tratados con quimioterapia-radioterapia y sometidos a seguimiento activo. 

b) Objetivos específicos 

1. Describir según edad, género, histopatología, estadificación inicial, 

localización inicial del cáncer rectal la población de pacientes incluidos. 

2. Determinar la localización de la recurrencia, tamaño, histopatología, 

compromiso de la grasa mesorrectal, infiltración de la fascia mesorrectal, 

extensión ganglionar y visceral. 

3. Establecer la relación entre el tamaño de la recurrencia medida en la secuencia 

de difusión de la resonancia y el tamaño representado en el PET CT. 
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4. Examinar la correlación entre el valor de ADC de la recurrencia y el valor de 

SUVmax encontrado en el PET CT. 

4. MATERIAL Y MÉTODO 

a) Diseño de estudio: Estudio transversal, retrospectivo, descriptivo. 

b) Población: La población de estudio está integrada por pacientes con cáncer 

rectal recurrente que recibieron quimioterapia y radioterapia y fueron seguidos 

mediante resonancia magnética y PET CT 18F-FDG en el periodo comprendido de 

entre enero 2013 a diciembre 2023. 

Criterios de inclusión y exclusión: 

Criterios de inclusión: 

1. Pacientes con recurrencia de cáncer de recto tratados con quimioterapia y 

radioterapia. 

2. Pacientes que alcanzaron respuesta completa sometidos a seguimiento 

activo. 

3. Imágenes y reportes de resonancia de recto que incluyan secuencia de 

difusión, y valor de ADC. 

4. Imágenes y reportes de 18F-FDG PET CT de los pacientes incluidos. 

 

Criterios de Exclusión: 

 

1. Paciente que haya sido tributario de cirugía de recto por causa no 

oncológica, obstrucción, perforación. 

2. Paciente con otro proceso oncológico sistémico que haya infiltrado recto. 

 

3. Paciente con enfermedad inflamatoria o infecciosa en recto. 

 

5. Resección local polipectomía o mucosectomía. 
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6. Diferencia de tiempo entre las imágenes de resonancia y PET CT 18F-FDG 

mayor de 4 semanas. 

c) Muestra 

Nuestra población es un número finito equivalente a 2400 unidades de estudio 

(tomando como referencia 5 resonancia de recto semanales, 20 en un mes, 240 en 

un año y 2400 en diez años previos). 

Aplicamos la fórmula para cálculo de muestra en estudios con variable cuantitativa 

continua, población finita, que comparan las medias de una misma población 

medidas por resonancia de recto y PET CT 18F-FDG 

 

 

 

 

 

 

 

La comparación de medias se realizará mediante un test bilateral, con nivel de 

confianza del 95%, poder estadístico del 90%, precisión de 0.1, varianza del 0.25; 

estimando un tamaño muestral de 618, si consideramos una proporción esperada de 

pérdida del 15%. Seleccionaremos del conjunto de resonancias de recto aquellas 

que tengan imagen PET CT realizada. 

d) Definición operacional de variables. Ver anexo 1. 
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e) Procedimientos técnicos 

 

Se confeccionará una lista de las unidades de estudio en Excel, ordenando en forma 

cronológica desde los más recientes a los más antiguos, la selección será 

sistemática, eligiendo una unidad de estudio con un intervalo de 4 (N/n=i¸ 

2400/618=3.8) hasta completar el tamaño muestral estimado. Se incluirán a los 

pacientes que cumplan criterios de inclusión y exclusión; midiendo el tamaño 

tumoral de la recurrencia en mm con caliper de la plataforma de visualización de 

imágenes Centricity, en la secuencia de difusión de las resonancias adquiridas con 

el equipo Signa Artist de 1.5 Teslas General Electric Healthcare. Se consignará el 

valor de ADC de la lesión. De igual forma se consignará el tamaño tumoral de la 

recurrencia en las imágenes PET CT y se grabarán los valores de captación del 

radiofármaco medidas mediante el parámetro semicuantitativo SUVmax. 

correspondiente al área de interés dibujada sobre la lesión en estudio (ROI: region 

of interest). 

Se recopila la información en la ficha de recolección de datos. 

 

f) Aspectos éticos del estudio 

Este es un estudio retrospectivo de análisis de imágenes y expediente clínico, no 

incluye intervención farmacológica ni procedimiento experimental sobre sujetos de 

estudio, no se realizará consentimiento informado por escrito, sin embargo, será 

sometido a comité de ética institucional y de la universidad, obteniendo su 

aprobación antes de su ejecución. 

g) Plan de análisis 

 

El diámetro mayor de las lesiones tumorales, la edad, valor de ADC y SUVmax se 

resumirá mediante valores de tendencia central y dispersión. 
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Se calculará el coeficiente de correlación de Pearson para la determinación de 

dependencia lineal entre el tamaño tumoral de la difusión de la resonancia y el 

tamaño tumoral por PET CT. 

Se determinará la existencia de diferencia entre la estimación de las longitudes de 

las lesiones por resonancia y PET CT 18F-FDG mediante prueba T de student, 

siendo significativa una p < 0.05. 

Los datos se analizarán utilizando los paquetes estadísticos Excel Microsoft, SPSS 

y STATA en su versión más actual. 

Se realizará análisis descriptivo de las frecuencias de las variables 

sociodemográficas, estadiaje inicial, localización de recurrencia, histopatología, 

compromiso grasa mesorrectal, compromiso de la fascia mesorrectal, invasión 

ganglionar, invasión visceral. 
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6. Presupuesto y cronograma 

a) Presupuesto: Autofinanciado 
 

 

INSUMOS CANTIDAD COSTO 

Disco duro externo de 1 Tera 1 unidad 500.00 

Papelería 1 paquete 50.00 

Equipo de laptop 1 unidad 2000.00 

Servicio Internet x 6 meses 100 mensual 600.00 

TOTAL  3150 .00 

 

 

b) Cronograma 
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Revisión Comité de ética  x     x x  
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Análisis de datos         x 
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Resultados y Redacción informe final        x x 

Preparación para publicación         x 

 

 

 

7. Anexos 

Anexo 1. Operacionalización de variables 
 

 

Variable 
Tipo de 

Variable 
Escala Definición operacional 

Forma de 

registro 

Tamaño 

recurrencia 

Difusión MRI 

Numérica 

continua 
milímetros 

El diámetro mayor del 

tumor 

Revisión 

imagen 

Tamaño 

recurrencia PET 

CT FDG 

Numérica 

continua 

 

milímetros 
El diámetro mayor del 

tumor 

Revisión 

imagen 

Restricción de la 

difusión 

 

Ordinal 

 

señal 

1. Leve 

2. Moderada 

3. Intensa 

Revisión 

imagen 

Valor de ADC 
Numérica 

continua 
b1000 

Valor en el área de interés 

ROI 
ROI 

Actividad tumoral 

PET CT FDG- 

SUVmax 

Numérica 

continua 

 

SUVmax 

Valor de captación 

estandarizada del 

radiofármaco 18F-FDG 

en área de interés 

 

ROI 

 

Edad 
Numérica 

discreta 

 

años 

Número de años 

cumplidos al momento de 

adquisición de los 

estudios de imagen 

Historia 

clínica 

Género Categórica sexo 
Fenotipo de genitales 

internos y externos 

Revisión 

imagen 

Histopatología Categórica 
estirpe 

Estirpe histopatológica 
Reporte 

patología 

 

Estadificación 

inicial 

 

Ordinal 

 

Guias de 

práctica clínica 

1. Estadio clínico I 

2. Estadio clínico IIA 

3. Estadio clínico IIB 

4. Estadio clínico IIC 
5. Estadio clínico IIA 

 

Historia 

clínica 



15  

  NCCN, versión 

6. Noviembre 

2023 

6. Estadio clínico IIB 

7. Estadio clínico IIC 

8. Estadio clínico VA 

9. Estadio clínico VB 

10. Estadio clínico VC 

 

Localización 

recurrencia 
Categórica lugar 

1. Tercio superior 

2. Tercio medio 
3. Tercio inferior 

Revisión 

imagen 

Localización 

inicial 
Categórica lugar 

 Historia 

clínica 

Compromiso 

ganglionar 
Categórica 

 
1. Presente 

2. Ausente 

Revisión 

imagen 

Compromiso 

Plano graso 

mesorrectal 

 

Categórica 

 
 

1. Presente 

2. Ausente 

Revisión 

imagen 

Compromiso 

fascia mesorrectal 
Categórica 

 
1. Presente 

2. Ausente 

Revisión 

imagen 

Compromiso 

visceral 
Categórica 

 
1. Presente 

2. Ausente 

Revisión 

imagen 

 

 

Anexo 2. Ficha de recolección de datos 

 

VARIABLES INFORMACIÓN 

Expediente  

Edad  

Género  

Histopatología  

Estadio clinico inicial  

Localización Inicial  

Localización recurrencia  

Compromiso grasa mesorrectal  
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Compromiso fascia mesorrectal  

Compromiso visceral  

Compromiso ganglionar  

Tamaño en DWI difusión  

Restricción difusión  

Tamaño PET CT FDG  

Valor ADC  

Valor SUVmax  

 


