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RESUMEN
La finalidad del estudio serd identificar la concordancia entre la resonancia
magnética y el estudio anatomopatoldgico en la estadificacion de cancer de recto.
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, 2020-2021. Sera un estudio
“observacional, analitico, de prueba diagnéstica”, que incluira a 200 pacientes que
acudieron por sospecha de cancer de recto, quienes se realizaron una resonancia
magnética preoperatoria, fueron sometidos a cirugia y se realizd el estudio
anatomopatoldgico en el periodo enero 2020 a diciembre de 2021. Los estadios
TNM determinados por resonancia magnética preoperatoria se compararan con los
resultados histopatologicos (gold estandar). Se evaluara la “sensibilidad, la
especificidad, el valor predictivo positivo (VPP), el valor predictivo negativo
(VPN)” y la concordancia de los hallazgos de la resonancia magnética con los

hallazgos anatomopatolégicos como estandar de oro.

Palabras clave: resonancia magnética, anatomopatoldgica, estadificacion, cancer de

recto.
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INTRODUCCION
El cancer de recto es frecuente a nivel mundial, y causa una elevada mortalidad (1).
Se presenta con un incremento anormal de células rectales (2). La Globocan, en el
2020, reporto a nivel mundial para todas las edades una incidencia de 1 931 590
nuevos casos de cancer de recto, que equivale al 10% de todos los canceres, siendo
mayor en Asia, en Europa, Australia y Nueva Zelanda. Respecto a la mortalidad,
presenta una tasa del 9.4% a nivel mundial (n=935 173) (3). En el Peru, ocupa el
noveno lugar como causante de mortalidad y cuarto lugar de morbilidad en consulta

externa (4).

Por lo mencionado, queda en evidencia la necesidad de un adecuado diagndstico,
tratamiento y seguimiento multidisciplinario, a fin de evitar la gravedad y el
aumento de esta incidencia (1,5). Y para ello, “es fundamental obtener una
adecuada estadificacion preoperatoria para su manejo”(6). Sabiendo que la
identificacion precoz del cancer de recto y su estadificacion local se relacionan al
manejo (7). Siendo el estudio anatomopatolédgico, después de la reseccion
quirdrgica, considerado el estdndar de oro para estadificacion definitiva del cancer

de recto (6).

En Noruega, en un estudio que incluyé solo los casos en los que la pieza de
reseccion tenia una estadificacion histopatologica de adenoma o cancer de recto
temprano (pT1 —pT2). La resonancia magnetica sobreestadificd la mayoria de los
adenomas a tumores T1-T2 y demostro una falta de distincion entre T1y T2 (8). En

Suecia, la estadificacion de la resonancia magnética preoperatoria en comparacion



con los resultados histopatologicos, medidos con kappa, fue moderada para el
estadio T, justa para el estadio N y leve para la fascia mesorrectal(9). A diferencia
de lo obtenido en Esparia, en el que se concluyd que la resonancia magnética tenia

buena precision diagnostica (10).

La “resonancia magnética” es la herramienta con predileccion para identificar la
invasividad local del recto, al determinar la invasion parietal, la metastasis a
organos adyacentes y/o al peritoneo visceral; ademas de la valoracion de factores
prondsticos como el compromiso ganglionar, el compromiso del margen de
reseccion circunferencial y la presencia de signos de invasion vascular extramural
(11,12). Este estudio de imagen, permite “visualizar varios planos e imagenes de
tejido blando” (13). Se observan hipotensas la mucosa y el musculo, mientras que

las submucosa y grasa del mesorrecto se ven hiperintensas (14).

La estadificacion del cancer dependera de la invasion de la propia musculatura del
recto, asi como de la invasion a 6rganos/estructuras adyacentes. La categorizacion
se efectuar mediante “el sistema TNM” (15). El estadio T esta determinado por el
tamarfo del tumor primario el cual corresponde con la profundidad de tejido que
invade el cancer, y su afectacion con las estructuras vecinas. El estadio N, esta
determinado por la invasion ganglionar. Y el estadio M, corresponde a la presencia

de metastasis mas alla de los ganglios linfaticos (16).

En la estadificacion tumoral T, ha quedado en evidencia que, si bien la resonancia

magnética es un método capaz de determinar la invasion parietal, tiene limitaciones



al diferenciar las lesiones T1y T2 (14). En los estadios T3, determina los grados de
invasion hacia la grasa mesorrectal. Por dltimo, en los estadios T4 permite
determinar si es necesario la neoadyuvancia asi como el planeamiento quirdrgico
(12). En la estadificacion N, los ganglios linfaticos afectan el prondstico, siendo un
factor de riesgo para la recidiva y presencia de metéstasis (13).Vaccaro reporta que
“la resonancia magnética permite evaluar el compromiso ganglionar segun
determinados criterios basados en las caracteristicas de sus bordes y de la intensidad
de sefial” (12). Ya que la morfologia de estos son punto clave en la ocurrencia de

metastasis.

Alvarez et al., el 2022, realiz6 un estudio prospectivo para determinar la correlacion
entre la resonancia magnética preoperatoria y resultado anatomopatolégico del
cancer de recto. Se obtuvo que la resonancia magnética categorizé correctamente
la localizacion del tumor respecto a la reflexion peritoneal en el 90,6%, ademas
detect6 80,5% casos de infiltracion. La exactitud de la resonancia magnética fue del

92,5% para categorizar el tumor como intra o extraperitoneal (10).

Mullor, en 2022, correlacionaron los hallazgos de la resonancia magnética
preoperatoria y la estadificacién anatomopatoldgico en el cancer rectal. Se obtuvo
asociacion entre el tamafio tumoral (T) de la resonancia magnética y la de anatomia
patoldgica (p=0,014), el indice de concordancia kappa bajo 0,202. La invasion
ganglionar (N) present6 asociacion entre la resonancia magnética y la de anatomia

patoldgica (p=0,001), el indice de concordancia kappa bajo 0,277. La diseminacion



metastasica (M), presento asociacion entre la resonancia magnética y la de anatomia

patoldgica (p=0,0044) (7).

Dahlback et al. el 2021, realizaron un estudio para investigar la precision de la
estadificacién por imagenes de resonancia magnética del estadio tumoral y
ganglionar en el cancer de recto, que analizo a 2062 pacientes. Se obtuvo que la
sensibilidad para diferenciar el crecimiento y diseminacion del tumor (T1-2 de T3-
4) fue del 69% Yy la especificidad del 77%. La sensibilidad para detectar metastasis
ganglionares (N1-2) fue del 42% vy la especificidad del 81%. La sensibilidad para
la positividad de fascia mesorrectal (MRF) fue del 50 % y la especificidad del 92
%. La concordancia analizada entre la estadificacion de la resonancia magnética
preoperatoria en comparacion con los resultados histopatoldgicos, por analisis
kappa ponderado, fue de 0,48 para el estadio T, de 0,24 para el estadio N y 0,20

para el compromiso de la fascia mesorrectal (9).

Ang et al., el 2021, realizaron un estudio de cohorte retrospectivo para comprender
la precision de la resonancia magnética pélvica en la estadificacion local del cancer
de recto, que incluy6é a 114 pacientes. Se obtuvo que la resonancia magnética
pélvica predice un margen de reseccion circunferencial negativo en el 98,6 %
(especificidad del 98,6% y VPN del 98,6%). La precision para predecir afectacion
extramural (estadificacion T) fue del 51% (sensibilidad del 50,1% y especificidad
del 85,5%, VPP del 76,5% y VPN del 66,3%). La estadificacion ganglionar (N) fue
del 55,8% (sensibilidad del 30,8%, especificidad del 83,9%, VPP del 57,1% y VPN

del 63,5%). Concluyen que la resonancia magnética pélvica es altamente preciso



(98,6%) al predecir un margen de reseccion circunferencial negativo. Sin embargo,
la prediccion general en la estadificacion T y N fue baja, con 51% y 55,8%,

respectivamente (17).

Mustaquim et al, el 2020, realizaron un estudio observacional prospectivo para
evaluar la eficacia de la resonancia magnética para el estadiaje del carcinoma de
recto, que incluyd a 82 pacientes con examen histopatolégico de carcinoma rectal.
Comparando la estadificacion de la resonancia magnética (RM) versus los
resultados anatomopatoldgicos de la pieza quirlrgica, se obtuvo una
subestadificacion en el 4,88%, subestadificacion del 36,6% Yy sobreestadificacion
en el 9,76 % de los pacientes estadificados como T1, T2 y T3, respectivamente. La
resonancia magnética mostro una eficacia del 43,9% para la estadificacion T. En la
estadificacién relativa a N, se observa una subestadificacion en el 31,7% y una
sobreestadificacion en 7,32% de los casos La sensibilidad, especificidad, VPP y
VPN relativo a N fueron 27,8%, 87%, 62,5% y 60,6%, respectivamente. Se obtuvo
mala concordancia entre la RM y el estudio anatomopatoldgico para T (Kw=0,14)
y N (Kw=0.16) (p > 0,05). Concluye que la resonancia magnética fue ineficaz o

deficiente para la estadificacion (18).

En el Instituto Nacional de Enfermedad neopléasicas, segun los datos obtenidos,
aproximadamente al afio, 200 pacientes tienen cancer de recto, a los cuales se les
realiza una resonancia magnética preoperatoria, son sometidos a cirugia y luego del
postoperatorio, se les realiza el estudio anatomopatolégico. Con estos datos se

pretende hallar la concordancia entre ambas pruebas, asi como el de identificar si



la resonancia magnética que se realiza en el preoperatorio muestra resultados
comparables a los hallazgos anatomopatol6gicos obtenidos en el postoperatorio de
las piezas quirdrgicas, el cual es el estdndar de oro que guia la eleccion del

tratamiento.

A nivel tedrico, la investigacion permitira reducir las brechas de conocimiento,
comparar resultados obtenidos para la poblacion estudiada, solventar interrogantes
en linea con los antecedentes y aportar evidencia cientifica para futuras
investigaciones. Ademas de aportar en la literatura nacional, que no cuenta con
estudios similares. Por lo que servira como medio de informacion no solo al
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, sino también a diversas
instituciones prestadoras de servicios de salud, profesionales sanitarios Yy

estudiantes del area de salud.

El estudio sera de utilidad tanto para los pacientes como personal médico puesto
que, si se identifica una adecuada estadificacion preoperatoria gracias a una técnica
de imagen como la resonancia magnética cuyos resultados guardan concordancia
con los resultados del estudio anatomopatoldgico, permitiréd discernir entre aquellos
pacientes que se beneficiaran de determinados tratamientos, asi como de los que
necesitan otro tipo de terapéutica. De la misma forma, permitira identificar otros
riesgos como la recidiva del cancer, disminuyendo pérdidas de tiempo en
tratamientos innecesarios, mejora en la evolucién de los pacientes y favoreciendo

la toma de decisiones basada en evidencia.



OBJETIVOS
Objetivo general
Determinar la concordancia entre la resonancia magnética y el estudio
anatomopatoldgico en la estadificacion de cancer de recto. Instituto Nacional de

Enfermedades Neopléasicas, 2020-2021

Objetivos especificos

- Comparar la sensibilidad de la resonancia magnética y el estudio
anatomopatoldgico en la estadificacion de céncer de recto. Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas, 2020-2021.

- Comparar la especificidad de la resonancia magnética y el estudio
anatomopatologico en la estadificacion de céncer de recto. Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas, 2020-2021.

- Comeparar el valor predictivo positivo de la resonancia magnética y el
estudio anatomopatolégico en la estadificacion de cancer de recto. Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplésicas, 2020-2021.

- Comeparar el valor predictivo negativo de la resonancia magnética y el
estudio anatomopatolégico en la estadificacion de cancer de recto. Instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas, 2020-2021.



b)

MATERIAL Y METODO

Disefo del estudio:

Disefio de estudio observacional, analitico, de prueba diagnostica.

Poblacion:

200 pacientes que acudieron por sospecha de cancer de recto, quienes se
realizaron una resonancia magnética preoperatoria, fueron sometidos a
cirugia y se realizo el estudio anatomopatoldgico en enero 2020-diciembre

de 2021.

Criterios de inclusion
- Pacientes con cancer de recto con biopsia previa con resultado de
adenocarcinoma, mayores de edad de ambos sexos, que se realizaron
una resonancia magnética preoperatoria, con cancer de recto
sometidos a cirugia y con informe de estudio anatomopatoldgico e

informe radioldgico de resonancia magnética.

Criterios de exclusion
- Pacientes con cancer de recto que cuente con biopsia con resultado
que no sea de adenocarcinoma, que no se realizaron una resonancia
magnética preoperatoria, sin informe de estudio anatomopatoldgico.

- Pacientes gestantes.



Muestra:

Se empleara la formula por “Poblacién finita”, dado el conocimiento de la
totalidad de la poblacion en estudio (N=200), Ademas, se tendra en
consideracion: nivel de confianza=95%; error de precision=5%. La formula
es la siguiente:

N*Zi q2*p*q
S dPa(N-1)+Z],,p*q

n

Parametros:

N =200 . Poblacién conformada por 200 pacientes que
acudieron por sospecha de cancer de recto.

Z1.42=1.96 . Nivel de confianza 95%.

p=0.50 . Proporcion de concordancia entre la resonancia
magnética y el estudio anatomopatoldgico.

g=1-p=0.50 : Proporcion de no concordancia entre la resonancia
magnética y el estudio anatomopatoldgico.

d=0.05 . Error de precision.

n=132 : Tamafio de la muestra.

La muestra incluira 132 pacientes con sospechas de cancer de recto, en el

periodo enero 2020 a diciembre 2021.

Tipo y técnica de muestreo
El tipo de muestreo sera el probabilistico y la técnica el aleatorio simple, es
decir, cada paciente es elegido al azar de entre el total de la poblacién hasta

completar la cantidad de muestra requerida.



d) Definicion operacional de variables:

Variable Definicién operacional Indicadores Tipo de variable | Escala de medicién Categoria Instrumento
T1-T2
T Cualitativa Nominal
T3-T4
Estadificacion segun La RM ’tecnlcas co_m_pler_n'entarlas para la I . NO Ficha de recoleccion
] e deteccién, estadificacién local ya N Cualitativa Nominal
resonancia magnética : - - N+ de datos
distancia del carcinoma de recto.
aMo0
M Cualitativa Nominal
aM1
T1-T2
T Cualitativa Nominal
T3-T4
Procedimiento empleado para estimar la
Estadificacion segln estudio | estadificacién de céncer a través del — . NO Ficha de recoleccion
L P " . N Cualitativa Nominal
anatomopatoldgico analisis de tejidos adquiridos de una N+ de datos
cirugia.
MO
M Cualitativa Nominal
M1
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Procedimientos y técnicas:
Procedimientos:
Se realizaran los tramites respectivos para la autorizacion del “Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas”, previamente se obtendra la aprobacion del
proyecto por la UPCH. Luego se procedera a coordinar el acceso a las historias
clinicas en el area de archivo y de estadistica de los pacientes que acudieron por
sospecha de cancer de recto, quienes se realizaron una resonancia magnética
preoperatoria, fueron sometidos a cirugia y se realiz6 el estudio
anatomopatologico. Se destaca que en la institucion en estudio se emplea un
formato de evaluacion del TNM, elaborado en base a ACR American College Of
Radiology. EI modelo del resonador que se utiliza es general electric Healthcare
modelo signa 1.5 T. Ademas, el protocolo de RM que emplean en recto es:
Principal secuencia: T2 alta resolucién (grosor: 2-3mm)
Otras secuencias: T1, DWI y mapa ADC.
3 Planos: T2 sagital, axial oblicuo y coronal oblicuo (desde el nivel de L5 hasta
10 cm por debajo de la sinfisis del pubis).

e Sagital: planeamiento, extensién craneo caudal. distancia del borde

inferior del tumor al margen anal y la union anorrectal

e Axial oblicuo: perpendicular al eje de la pared rectal.

e Coronal oblicuo: perpendicular al eje de la pared rectal
Tumor de recto inferior (relacion entre el tumor y el complejo esfinteriano):

e Axial oblicuo: perpendicular al eje del canal anal.

e Coronal oblicuo: perpendicular al eje del canal anal.

11



f)

9)

La informacion serd ingresada en una ficha de recoleccion de datos (Anexo 1) y

luego llevados a una hoja en programa estadistico, para su posterior analisis.

Técnica:

Documentacion.

Instrumento:
Ficha de recoleccidn de datos, que presenta 3 partes:
- Caracteristicas generales
- Resonancia magnética (informe radiolégico de la resonancia magnética)

- Estudio anatomopatolégico

Aspectos éticos del estudio:

El comité de ética de la UPCH aprobara el estudio. Puesto que es un estudio
retrospectivo y solo se revisaran historias clinicas no se aplicara un
consentimiento informado pues no se solicitard informacion directa al paciente.
No se recolectara informacion personal, el instrumento sera codificado, se
asegura la confidencialidad de los datos pues nadie extrafio al estudio accedera

a los mismo.

Plan de analisis:
Se realizara una base de datos en el programa SPSS-25, previamente recolectada
la informacion mediante el instrumento de estudio. Se llevara a cabo un control

de calidad de los registros, es decir, se seleccionaran aquellos datos que tengan

12



las caracteristicas necesarias en base a los criterios de inclusiéon y segun la
operacionalizacion de las variables. Posteriormente se haran los analisis

estadisticos que respondan a los objetivos de la investigacion.

La concordancia se analizara por el grado de coeficiente Kappa, basado por
Landis y Koch.

Tabla 1.

Categorizacion coeficiente Kappa

Valor de K Concordancia
=02 Pobre
0.21-040 Déhbil
0.41-0.60 Moderada
0.61-0.280 Buena
0.81-1.00 Muy buena
Nota: Medidas de acuerdo 2 datos categoricos (Landis v
Koch, 1977).

La comparacion de‘“sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y el
valor predictivo negativo”, se efectuard por una tabla de 2 por 2 para los
indicadores de cada variable (T, N y M) con sus respectivas categorias, en la cual
de identificarse valores superiores a 0.70 estaran considerados como altos. El
mismo procedimiento se aplicara para los indicadores N (NO, N1-N2) y M (MO,

M1).

Por ultimo, los hallazgos se presentaran en tablas simples y de doble entrada,
como también en graficas estadisticas (diagrama de barras y circular) de ser
necesario su elaboracion segun el tipo de variable. Se trabajara en el programa

Microsoft Excel 2019.
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V. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

PRESUPUESTO
Tipo Servicios Unidad Lﬁ]?é;% Monto total
Investigador - - -
Recursos Asesor - - S/400.00
humanos Sub total S/400.00
Material de escritorio (hojas, lapiceros, ) )
USB y tableros) $/500.00
Adquisicion de Mascarillas 1 caja S/60.00 S/ 60.00
bienes Sub total $/560.00
Internet - S/90.00 S/450.00
Impresion de cuestionarios y fotocopia .
de documentos 200 hojas S/0.20 S/ 40.00
o Movilidad - - $/100.00
Servicios Sub total S/590 00
Total $/1550.00
CRONOGRAMA
. 2022 2023
N® Actividades Oct Nov Dic Ene | Feb
1 | Presentacién del plan de tesis
5 Busqueda y recoleccién de los articulos y datos
referidos al tema de fichado
3 | Revision bibliografica
4 | Desarrollo y ampliacién del marco tedrico
5 Elaboracion de los instrumentos de recoleccion
de datos
8 | Sistematizacion y tabulacion de los datos
9 Andlisis e interpretacion de los datos
recopilados
10 | Ediciény correccion del estilo
11 | Elaboracion del informe de tesis final
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VI. ANEXOS
ANEXO 1. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Concordancia entre la resonancia magnética y el estudio anatomopatoldgico en la

estadificacion de cancer de recto. Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas,

2020-2021
Fecha: ID:
1. Caracteristicas generales
Sexo: ( ) Masculino
( ) Femenino
Edad: afios
2. Resonancia magnética
a. Tumor primario
Distancia del margen anal: cm
Distancia de la unién Ano-Rectal: cm
Relacion con la reflexién peritoneal: () Porencima
( ) Anivel
() Por debajo
Longitud craneocaudal: cm

Morfologia: ( ) Polipoidea

( ) Circunferencial

() Semicircunferencial (Horas del reloj)
Mucinoso (>50% tumor / Alta sefial en T2 comparativamente con la grasa peri
rectal y/o musculo): ( ) Si ( )No

b. Categoria T
Para tumores del recto superior y medio

Profundidad de invasion extramural: mm

) TX

) T1/T2 (Tumor confinado a la pared rectal)

) T2 (Tumor invade la muscular propia)

) T3a (Tumor penetra y sobrepasa la muscular propia en <lmm)

) T3b (Tumor penetra y sobrepasa la muscular propiaen <o =5 mm)
) T3c (Tumor penetra y sobrepasa la muscular propia en 6-15 mm)

) T3d (Tumor penetra y sobrepasa la muscular propia en >15 mm)

) T4a (Tumor invade la reflexion peritoneal)

) T4b (Tumor invade 6rganos y/o estructuras adyacentes)

e N N N N s N N
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Si T4b, sefialar estructuras con posible invasion
GU: ( )Vejiga ( )Uréter ( )Cérvix ( ) Utero ( )
Vagina ( ) Préstata ( ) Vesiculaseminal ( ) Uretra.
Pared pélvica: () Obturador interno () Piriforme ( ) Isquiocoxigeo.
Piso pelvico: ( ) Pubocoxigeo ( ) lleocoxigeo ( ) Puborectal
( ) Elevador del ano.
Sacro:
Vasos: () Hliaco interno () iliaco externo
Nervios:

Para tumores del recto inferior (Tumores del recto inferior cuyo extremo distal
se encuentre a nivel o por debajo del borde superior del puborectal, se debe valorar
el compromiso del complejo esfinteriano)

( ) T1: Submucoso, no invade el esfinter anal interno

() T2: Invade solo el esfinter anal interno

() T3: Invade el esfinter anal interno y el plano interesfinteriano

() T4: Invade el esfinter anal externo o tumor se extiende mas alla de este

c. Margen de reseccién circunferencial (CRM): (s6lo tumores T3)
Menor distancia del tumor a la fascia mesorrectal (FMR): mm (signos de
invasion: <o = 1mm/ libre: > 1mm)

() No aplicable (Tumor esta por encima o a nivel de la reflexion peritoneal)

Deposito tumoral / Ganglio sospechoso / Infiltracién de las venas extramurales
(IVEM) con signos de invasion de la FMR:
()Si

() No (signos de invasion: < o = 1mm/ libre: > 1mm)

d. Adenopatias mesorrectales (mesorectales y rectal superior) y lesiones
satélites
() NO (no visible)
() N+ (axis menor > 0 = 9mm)
() N+ (axis menor 5-8 mm més 2 criterios morfolégicos*)
() N+ (axis menor <5 mm mas 3 criterios morfologicos*)

*Criterios morfoldgicos: sefial heterogénea, bordes irregulares, morfologia
redondeada.

e. Adenopatias extra-mesorrectales
() Locoregional (iliaco interno y obturador)
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() No locoregional (M1) - iliaco externo, iliaco comun, RTP, inguinal.

. Invasion venosa extramural / depdsito tumoral: () Presente

() Ausente

() Indeterminado
Otros hallazgos:

Resultados

Estadiaje: T: N: M:
( ) CRM+ (< 0=1mm) ( ) CRM- (> 1mm)
Compromiso de esfinteres: () Presente () Ausente

Estudio anatomopatoldgico (resultados histopatoldgicos)
Resultado:

Estadiaje: T: N: M:
Compromiso de esfinteres: () Presente () Ausente
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