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Resumen

Introduccion. La resonancia magnética nuclear es un estudio ampliamente usado, que se ha convertido actualmente
en una herramienta imprescindible para la toma de decisiones terapéuticas en los pacientes con cancer de recto. El
objetivo de este estudio fue esclarecer si los informes actuales cumplen con las recomendaciones internacionales
respecto a los items que deben incluir para tomar mejores decisiones en el manejo y el seguimiento de los pacientes.

Métodos. Estudio observacional, retrospectivo, de una cohorte de seguimiento de pacientes con cancer de recto a
quienes se les realiz6 resonancia magnética nuclear para estadificacion o re-estadificacion posterior a una terapia
neoadyuvante, entre julio de 2020 y julio del 2022, en 2 centros de referencia de la ciudad de Medellin, Colombia.

Resultados. En total se evaluaron 205 informes de resonancia magnética nuclear tomadas en pacientes con cancer
de recto, de los cuales el 50,2 % fueron de diagnoéstico inicial sin terapia neoadyuvante y el 49,7 % fueron informes
de re-estadificacion posterior a terapia neoadyuvante. Se evaluaron 13 items de los reportes de las resonancias. Se
encontr6 que un 2 % de los reportes fueron de alta calidad, 14,6 % de moderada calidad y 83,4 % de baja calidad.
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Conclusiones. La mayoria de los reportes de resonancia magnética nuclear en pacientes con cancer de recto son
de baja calidad, por lo tanto, seran necesarias estrategias que mejoren la comunicacidn, la estandarizacion y la
calidad de los estudios.

Palabras clave: imagen por resonancia magnética; neoplasias del recto; cirugia colorrectal; terapia neoadyuvante;
diagndstico por imagen; evaluacion de la tecnologia biomédica.

Abstract

Introduction. Magnetic resonance imaging (MRI) is the widely used study, which today has become an essential
tool for therapeutic decisions in patients with rectal cancer. The objective of this study was to clarify whether
current reports comply with international recommendations regarding the items they should have to make better
decisions in the patients management and follow-up.

Methods. Observational, retrospective study of a follow-up cohort of patients with rectal cancer who underwent
MRI for staging or re-staging after neoadjuvant therapy, between July 2020 and July 2022, in two reference centers
in the city of Medellin, Colombia.

Results. In total, 205 MRI reports in patients with rectal cancer were reviewed, of which 50.2% were initial diagnosis
without neoadjuvant therapy and 49.7% were reports of restaging after neoadjuvant therapy; 13 items from the
MRI reports were evaluated. It was found that 2% of the reports were of high quality, 14.6% of moderate quality
and 83.4% of low quality.

Conclusions. Most MRI reports in patients with rectal cancer are of low quality; therefore, strategies will be
necessary to improve communication, standardization and quality of the studies.

Keywords: magnetic resonance imaging; rectal neoplasms; colorectal surgery; neoadjuvant therapy; diagnostic

imaging; biomedical technology assessment.

Introduccion

El cancer colorrectal es la tercera causa de muerte
por cancer en el mundo . El tratamiento del cancer
de recto ha evolucionado rapidamente y hoy en dia
sehademostrado que tantola quimio-radioterapia,
como la técnica quirurgica, influyen en la tasa de
curacién y recurrencia, que son los indicadores
de calidad en el tratamiento del cancer de recto.

La estadificacion precisa del cancer de recto
en el momento del diagnostico es fundamental
para evaluar la necesidad de quimio-radioterapia
preoperatoria, ya que se recomienda dar quimio-
radioterapia preoperatoria a los pacientes con
estadios 1 y I1I, pues disminuye significativamente
la recurrencia local. Por lo tanto, subestimar el
estadio tumoral puede llevar a renunciar a dichos
tratamientos, aumentando el riesgo de recurrencia
local?y, por el contrario, sobre estadificar puede
conducir a tratamientos con quimio-radioterapia
innecesarios, aumentando la toxicidad y dejando
secuelas funcionales en los pacientes *°.

Otro avance importante en el tratamiento del
cancer de recto, es evitar tratamientos radicales
en pacientes con respuesta patolégica completa
(PCR, por sus siglas en ingles), lo que se han docu-
mentado en mas del 20 % de los pacientes con
terapia neoadyuvante ®’. En este escenario nace la
propuesta de hacer un manejo no operatorio, lla-
mado “watch and wait”, en pacientes con respuesta
clinica completa, con resultados aceptables, pero
aun limitados a largo plazo, por lo que es prema-
turo sacar conclusiones®.

La resonancia magnética nuclear (RMN) es un
estudio ampliamente disponible y preciso para
la estadificacién del cancer de recto y la planifi-
cacion preoperatoria por su alta resolucion para
el detalle imagenolégico de los tejidos blandos.
Es por ello que juega un papel fundamental en la
evaluacion de la respuesta al tratamiento, el segui-
miento y la deteccion de recurrencia después de la
cirugia, ademas de que determina factores pronds-
ticos conocidos, como la invasién extramural o el
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contenido mucinoso del tumor?®. A pesar de esto,
hay poca investigacidn sobre cémo los resultados
de la resonancia magnética son interpretados e
informados por los médicos *1°.

El informe de resonancia magnética para el
cancer de recto debe ser sindptico y sistematico.
Hay evidencia de que los informes que usan texto
libre no siempre capturan datos esenciales nece-
sarios para brindar las opciones de tratamiento
acertados !, Siddiqui MRS, et al.'?, mostraron
que los items pronoésticos esenciales informados
en texto libre fueron del 69 %, en comparacién
con el 97 % de los sinopticos.

Esta es un area de investigacién muy impor-
tante, ya que es imprescindible para brindar una
atencion 6ptima al paciente y obtener resultados
clinicos esperados. Para lograr lo anterior, se
requiere una interpretacion y una documentacion
precisas de los factores pronosticos evidenciados
en la resonancia magnética, asi como una comuni-
cacion clara de esta informacion a los miembros
del equipo multidisciplinario, que incluye ciruja-
nos, oncoélogos radioterapeutas, oncdlogos clinicos
y patélogos 1314,

En Colombia no se ha definido la estandari-
zacion de los reportes de resonancia magnética
nuclear en cancer de recto, por lo que podemos
ver diferentes maneras de describir la informacién
por parte de los diferentes grupos de radiologia. E1
objetivo de este estudio fue esclarecer si los infor-
mes actuales cumplen con las recomendaciones
internacionales respecto a los items que deben
tener los reportes sindpticos, que permitan tomar
mejores decisiones en el manejo y seguimiento de
estos pacientes, y que sea este el punto de partida
para invitar a todos los grupos multidisciplina-
rios a tener informes de alta calidad a futuro, para
avanzar en las diferentes propuestas de manejo
del cancer de recto en Colombia.

Métodos

Tipo de estudio y poblacion

Estudio observacional, retrospectivo, de una
cohorte de seguimiento de pacientes con cancer
de recto. Se hizo una busqueda de los reporte de
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resonancias magnéticas nucleares, cuyas image-
nes fueron analizadas en dos centros de referencia
de la ciudad de Medellin, Colombia, desde julio de
2020 hasta julio de 2022.

Todas las imagenes seleccionadas tenian un
reporte formal de un radiélogo. Los criterios de
inclusion fueron pacientes con cancer de recto en
quienes se realizé resonancia magnética nuclear
de pelvis como estudio diagndstico inicial o pos-
terior a la terapia. Se excluyeron los pacientes con
cancer de recto con recaida tumoral, con trata-
miento quirdrgico previo o menores de 18 afios.

Variables y recoleccion de los datos

Se aplicé un instrumento (reporte sinéptico) que
consta de 13 variables para este tipo de estudio
imagenoldgico (Tabla 1). Se obtuvo la informacién
que contenian los informes radiol6gicos de los
centros de referencia y se compararon los aspec-
tos indispensables en lalectura de una imagen de
estas. Cuatro observadores revisaron los datos
y los registraron en una base de datos segun las
variables establecidas.

Los autores de esta investigacion a priori defi-
nieron un reporte de alta calidad si cumplia mas
del 80 % de los items considerados imprescindi-
bles en un informe, moderada entre el 61-80 % y
baja calidad si cumplia con el 60 % o menos.

De los 13 items considerados, reportar la cla-
sificacion T (tamafio tumoral) y N (compromiso
ganglionar) de la clasificaciéon TNM de la comi-
sién conjunta americana (AJCC, por sus siglas en
inglés) ¥ y reportar el compromiso de la fascia
mesorrectal, son las principales caracteristicas a la
hora de estadificar y re-estadificar un tumor rectal
*, por eso, se le dio especial importancia a estos
tres items, realizando un anadlisis de subgrupos.

Anadlisis estadistico

Para el andlisis estadistico, las variables continuas
se analizaron usando media y desviacién estandar o
medianay su respectivo rango intercuartilico (RIC).
Las variables categdricas se evaluaron con frecuen-
cia y proporciones. La comparacién entre grupos
para variables continuas se realiz6 por medio de
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Tabla 1. Reporte de resonancia magnética en pacientes con cancer de recto previo
y posterior a la terapia neoadyuvante

; Fueron reportados estos items? Previo Posterior Total
¢ ) (n=103) (n=102) (N=205)
Distancia del tumor al margen anal (cm)

Si 94 (91 %) 57 (56 %) 151 (74 %)

No 9(9 %) 45 (44 %) 54 (26 %)
Distancia del tumor y la unién anorrectal (cm)

Si 94 (91 %) 57 (56 %) 151 (74 %)

No 9(9 %) 45 (44 %) 54 (26 %)
Longitud del tumor (cm)

Si 32 (31 %) 3(2,9%) 35 (17 %)

No 71 (69 %) 99 (97,1 %) 170 (83 %)
Compromiso/relacion reflexion peritoneal

Si 100 (97 %) 72 (70 %) 172 (83 %)

No 3 (3 %) 30 (30 %) 33 (17 %)
Ubicacion del tumor segun las manecillas del reloj

Si 55 (53 %) 38 (37 %) 93 (45 %)

No 48 (47 %) 64 (63 %) 112 (55 %)
Componente mucinoso

Si 43 (41 %) 23 (22 %) 66 (32 %)

No 60 (59 %) 79 (78 %) 139 (68 %)
Clasificacion T

Si 18 (17 %) 21 (20 %) 39 (19 %)

No 85 (83 %) 81 (80 %) 166 (81 %)
Clasificacion N

Si 83 (80 %) 15 (14 %) 98 (47 %)

No 20 (20 %) 87 (86 %) 107 (53 %)
Invasion del canal anal

Si 78 (75 %) 14 (14 %) 92 (44 %)

No 25 (25 %) 88 (86 %) 113 (56 %)
Sospecha de compromiso ganglionar o nodular extra-regional

Si 67 (65 %) 53 (52 %) 120 (58 %)

No 36 (45 %) 49 (48 %) 85 (42 %)
Compromiso de la fascia meso rectal

Si 45 (43 %) 37 (36 %) 82 (40 %)

No 58 (57 %) 65 (64 %) 123 (60 %)
Distancia tumor-fascia mesorectal (mm)

Si 61 (59 %) 54 (52 %) 115 (56 %)

No 42 (41 %) 48 (48 %) 90 (44 %)
Invasion extramural vascular

Si 7 (6 %) 3 (3 %) 10 (4,8 %)

No 96 (94 %) 99 (97 %) 195 (96,2 %)
Puntaje total de registro del instrumento

0 0 (0 %) 8 (7,8 %) 8 (3,9 %)

1 0 (0 %) 9 (8,8 %) 9 (4,4 %)

2 1(1 %) 17 (16,7 %) 18 (8,8 %)

3 6 (5,8 %) 19 (18,6 %) 25 (12,2 %)

4 6 (5,8 %) 12 (11,8 %) 18 (8,8 %)

5 11 (10,7 %) 4 (3,9 %) 15 (7,3 %)

6 16 (15,6 %) 12 (11,8 %) 28 (13,7 %)

7 17 (16,5 %) 7 (6,9 %) 24 (11,7 %)

8 19 (18,4 %) 7 (6,9 %) 26 (12,7 %)

9 16 (15,6 %) 5 (4,9 %) 21 (10,2 %)

10 8 (7,8 %) 1(1,0 %) 9 (4,4 %)

1 3(2,9%) 0 (0 %) 3 (1,5 %)

12 0 (0 %) 1(1,0 %) 1(0,5 %)

13 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Clasificacion

Baja 76 (73,8 %) 95 (93,1 %) 171 (83,4 %)

Moderada 24 (23,3 %) 6 (5,9 %) 30 (14,6 %)

Alta 3(2,9 %) 1(1,0 %) 4 (2,0 %)

Fuente: Original de los autores.
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la prueba U de Mann-Whitney, y para las variables
categéricas con la prueba de Chi cuadrado de
Pearson o la prueba exacta de Fisher. Todos los
analisis estadisticos se realizaron con el programa
JAMOVI (The jamovi project. Jamovi Computer
Software. Disponible en: https://www.jamovi.org)
version 2.3.8.

Resultados

En total se revisaron 205 informes de resonan-
cia magnética en cancer de recto, de los cuales el
50,2 % (103/205) fueron de diagnéstico inicial
sin terapia neoadyuvante y el 49,8 % (102/205)
fueron informes de re-estadificacién posterior a
terapia neoadyuvante. Poco mas de la mitad de los
pacientes fueron hombres (56 %), con una media
de edad de 64 afios (Tabla 2).

De la caracterizacion de los tumores de recto,
el 32,5 % fueron de recto inferior (entre 0-5 cm
del margen anal), 50,3 % recto medio (entre 5,1-
10 cm del margen anal) y 17,2 % recto superior
(10,1-15 cm del margen anal). Respecto a la ubi-
cacion seglin las manecillas del reloj, el 33,5 % de

Resonancia magnética en pacientes con cancer de recto

los tumores estaban ubicados en la cara anterior,
el 24,2 % en la cara posterior y el 42,4 % tenian
compromiso de 360°.

La media del tamafio tumoral fue de 5,3 cm,
siendo de mayor tamafo en las resonancias pre-
vias a terapia neoadyuvante y de menor tamafio
posterior a la terapia neoadyuvante. Segin los
reportes, de acuerdo con la clasificacion TNM de
la AJCC para el tamafio tumoral, 3,1 % fueron T1,
10 % T2, 52 % T3 y 29,3 % T4. Respecto al com-
promiso nodal, 34,8 % fueron NO, 26,1 % N1y
39,1 % N2.

En total participaron 18 radiélogos de dos
centros de referencia de radiologia de Medellin,
Colombia. Se evaluaron 13 items de las lecturas
de las resonancias magnéticas nucleares que fue-
ron considerados segtn la evidencia internacional
como imprescindibles a la hora de tomar deci-
siones terapéuticas en cancer de recto (Tabla 1).

Los items reportados con mayor frecuencia
en los informes de resonancia fueron: longitud
del tumor (83 %), distancia del tumor al margen
anal (74 %) e invasion al canal anal (58 %). Los
menos reportados fueron: distancia del tumor a

Tabla 2. Caracteristicas poblacionales y clinicas de los pacientes del estudio de las variables reportadas.

Variables Previo Posterior Total
(n=103) (n=102) (N=205)
Edad (afios)
Media (DE) 63,8 (13,8) 64,6 (11,2) 64,2 (12,5)
Mediana (RIC) 65 (58:72) 67 (59:71) 66 (58:72)
Rango (Li : Ls) 22:89 26 : 86 22:89
Sexo
Hombre 65 (63 %) 50 (49 %) 115 (56 %)
Mujer 38 (37 %) 52 (51 %) 90 (44 %)
Distancia del tumor al margen anal (cm) (n=94) (n=57) (n=151)
Media (DE) 6,9 (6,5) 6,3 (3,1) 6,7 (4,2)
Mediana (RIC) 6,5 (3,5:9) 6,1 (4,5:8) 6,4 (3,8:8,8)
Rango (Li : Ls) 0:35 0,5:15 0:35
Distancia del tumor a la unién anorrectal (cm) (n=32) (n=3) (n=34)
Media (DE) 3,9 (3,1) 3,8 (3,5) 3,8 (3,1)
Mediana (RIC) 3,9 (1,1:5) 4,3 (2,1:5,6) 3,9 (1,0:5)
Rango (Li: Ls) 0:12 0:7 0:12
Ubicacion del tumor (n=94) (n=57) (n=151)
Recto inferior 0 - <5 cm 31 (33) 18 (31,6) 49 (32,5)
Recto medio 5 - <10 cm 43 (45,7) 33 (57,9) 76 (50,3)
Recto superior >=10 - 15 cm 20 (21,3) 6 (10,5) 26 (17,2)
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Continuacién tabla 2

Variables Previo Posterior Total
(n=103) (n=102) (N=205)
Longitud del tumor (cm) (n=100) (n=72) (n=172)
Media (DE) 6,2 (2,8) 4,1(2,2) 5,3(2,8)
Mediana (RIC) 6 (4,4:7,5) 4(2,8:5,2) 5(3,4:7)
Rango (Li : Ls) 0,8:15 0,17:9,8 0,17 : 15
Compromiso o relacion a la reflexiéon peritoneal anterior
Si 55 (53 %) 38 (37 %) 93 (45 %)
No 48 (47 %) 64 (63 %) 112 (55 %)
Localizacion segun las manecillas del reloj (n=43) (n=23) (n=66)
Anteriores (9-10-11-12-1-2) 11 (25,6 %) 11 (47,8 %) 22 (33,3 %)
Posteriores (3-4-5-6-7-8) 11 (25,6 %) 5(21,6 %) 16 (24,2 %)
Toda la circunferencia (360°) 21 (48,8 %) 7 (30,4 %) 28 (42,4 %)
Componente mucinoso
Si 18 (17 %) 21 (20 %) 39 (19 %)
No 85 (83 %) 81 (80 %) 166 (81 %)
Clasificacion T (n=83) (n=15) (n=98)
TO 0 1(6,7 %) 1(1,0 %)
T1 3 (3,6 %) 0 33,1 %)
T2 9 (10,8 %) 1(6,7 %) 10 (10,2 %)
T2/T3 1(1,2 %) 0 1(1,0 %)
T3 44 (53,0 %) 7 (46,7 %) 51 (52,0 %)
T3/T4 1(1,2 %) 29 (13,3 %) 3 (3,1 %)
T4 25 (30,1 %) 4 (26,7 %) 29 (29,6 %)
Clasificacion N (n=78) (n=14) (n=92)
NO 23 (29,5 %) 9 (64,3 %) 32 (34,8 %)
N1 21 (26,9 %) 3 (21,4 %) 24 (26,1 %)
N2 34 (43,6 %) 2 (14,3 %) 36 (39,1 %)
Invasioén del canal anal
Si 67 (65 %) 53 (52 %) 120 (58 %)
No 36 (45 %) 49 (48 %) 85 (42 %)
Sospecha de compromiso ganglionar o nodular extrarregional
Si 45 (43 %) 37 (36 %) 82 (40 %)
No 58 (57 %) 65 (64 %) 123 (60 %)
Compromiso de la fascia meso rectal
Si 61 (59 %) 54 (52 %) 115 (56 %)
No 42 (41 %) 48 (48 %) 90 (44 %)
Distancia del tumor a la fascia meso-rectal (mm) (n=7) (n=3) (n=10)
Media (DE) 9,9 (8,5) 27,3 (28,7) 15,1 (17,4)
Mediana (RIC) 7 (3,5:15) 16 (11:15) 8,5 (5,2:19)
Rango (Li : Ls) 2:23 6 :60 2:60
(T-N-FMA) Compromiso y clasificacion
0 9 (8,7 %) 46 (45,1 %) 55 (26,8 %)
1 14 (13,6 %) 42 (41,2 %) 56 (27,3 %)
2 32 (31,1 %) 1(1,0 %) 33 (16,1 %)
3 48 (46,6 %) 13 (12,7 %) 61 (29,8 %)
Invasién extramural vascular
Si 40 (39 %) 22 (21 %) 62 (30 %)
No 63 (61 %) 80 (79 %) 143 (70 %)

* DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico; Li : Ls: limite inferior : limite superior.
Fuente: Original de los autores.
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la fascia mesorrectal (4,8 %), distancia del tumor
alaunién anorrectal (17 %) y componente muci-
noso (19 %).

De los informes revisados, solo el 2 % fueron
de alta calidad y el 14,6 % de moderada calidad,
mientras el 83,4 % fueron de baja calidad. Las de
menor calidad, especificamente, fueron las reso-
nancias de re-estadificacién posterior a terapia
neoadyuvante, donde hasta un 93 % cumplieron
con menos del 60 % del reporte de los items; solo
un 1 % fueron de alta calidad. E1 8,6 % (8 reportes)
no informaron los datos de los 13 items a evaluar
(Figura 1).

Respecto al andlisis de subgrupos, se encontré
que menos de una tercera parte (29,8 %) de los
informes reportaron estos tres elementos, y fue
mas comun que lo reportaran en una fase previa
a la terapia neoadyuvante. El 26,8 % no reporto
ninguno de los tres, especialmente en la re-
estadificacion posterior a la terapia neoadyuvante
(45,1 %) (Tabla 2).

Discusion
En nuestra caracterizaciéon del cancer de recto,
encontramos que es mas frecuente el diagnostico

de la enfermedad localmente avanzada, especifi-
camente T3 y N+, lo que se correlaciona con otras

Resonancia magnética en pacientes con cancer de recto

publicaciones que han mostrado que en Colombia
el cancer de recto se diagnostica mas cominmente
en estadio I11'%18, No causa asombro la escasez de
diagnosticos en estadios tempranos en nuestro
grupo de pacientes, especialmente T1, que corres-
pondieron en su mayoria al grupo sin terapia
neoadyuvante, pues muchas veces estos tumores
van directamente a cirugia sin terapia neoadyu-
vante ¢, También fue mas comun el hallazgo de
tumores de recto medio y con compromiso de toda
la circunferencia.

Los resultados generales de este estudio
muestran brechas importantes, tanto en el
conocimiento como en la comunicacion, y falta
de estandarizacién de la informacién entre los
especialistas tratantes de los pacientes con can-
cer de recto y los radidlogos encargados de leer
las resonancias magnéticas en dichos pacientes,
ya sea para estadificacion previa al tratamiento o
de re-estadificacion posterior a una terapia neo-
adyuvante.

De todos los items estudiados, se ha demos-
trado en la literatura *>° que la categoria T, el
compromiso de la fascia mesorrectal y la categoria
N son elementos esenciales para la estadificacién
preoperatoria del cancer de recto. En los informes
se evidenci6 una deficiencia en la precisién diag-
nostica de la resonancia magnética nuclear para

20,0 %
18,0 %
16,0 %

M Pre neoadyuvancia

14,0 %
12,0 %
10,0 %
8,0 %
6,0 %
4,0 %
2,0% I
0,0 % =
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

12 13

M Post neoadyuvancia Total

Figura 1. Calidad de los reportes de la resonancia magnética nuclear en pacientes con cancer de recto

Fuente: Original de los autores.
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estos elementos. Adicionalmente, entre los que
reportan el compromiso de la fascia mesorrectal,
una minoria hace la precision de la distancia del
tumor a la fascia mesorrectal, que también es un
elemento muy importante para tener en cuenta a
la hora de definir qué tipo de tratamiento se debe
ofrecer a los pacientes con cancer de recto.

Segun la definicién propuesta en este articulo
para estratificar la calidad en los reportes de reso-
nancia, el 83,4 % de los reportes fueron de baja
calidad, y fue menor la calidad de los informes pos-
terior a una terapia neoadyuvante que los reportes
de estadificacion inicial del tumor. Es posible que
esto se deba a que la mayoria de los informes de
estadificacién inicial ya tienen ciertos datos del
tumor que en la re-estadificacién se omiten y se
orienta el reporte a dar un informe de la respuesta
al tratamiento. Sin embargo, la recomendacién
es hacer un informe detallado y completo de los
ftems en estudio en ambos escenarios, ya que es el
momento en el que posiblemente se debe ofrecer
una de las muchas técnicas quirargicas para abor-
dar el recto o, por el contrario, decidir un manejo
no operatorio.

Nuestros resultados son consistentes con
otros estudios que han examinado la calidad de los
informes de texto libre y los comparan con repor-
tes sinopticos “*%. Los problemas identificados
para los textos libres en estos estudios incluyen
una amplia variacidn en la terminologia utilizada
para describir los hallazgos de las imagenes y para
comunicar la incertidumbre diagndéstica, posibles
dificultades en la legibilidad de los informes de
las imagenes debido a la falta de claridad y cer-
teza diagndstica y la presentacion de informes
incompletos de elementos clave de diagnostico o
estadificacion *713,

Llama la atencién que caracteristicas poco
frecuentes de los tumores de recto, como son
el componente mucinoso y el compromiso gan-
glionar extrarregional, fueron reportados como
positivos en mayor porcentaje en comparacion
con la literatura mundial ?, esto se debe posible-
mente a que son caracteristicas que inicamente
se informan si estan positivas, y en caso de ser
negativas se omite mencionarlas en el reporte. La
recomendacién, por lo tanto, es mencionar cada
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item, independientemente si el resultado es posi-
tivo o negativo.

Existe gran temor en el manejo en cancer de
recto ya que ha venido cambiando rapidamente,
y los especialistas se han adaptado a los nue-
vos abordajes para el cancer de recto, los cuales
dependen en gran medida de los reportes de reso-
nancia. Tener una calidad baja en los reportes,
posiblemente lleve a tomar decisiones erréneas
y someter a un riesgo al paciente, por lo que los
grupos interdisciplinarios en los cuales se inclu-
yen radiologos deben estar conectados con los
demas especialistas para estandarizar la forma
coémo se brinda la informacidn.

Una posible estrategia para abordar estas
brechas de conocimiento y comunicacién es la
introduccion de informes estandarizados o “sin6p-
ticos”. Los informes sindpticos patolégicos se han
adoptado ampliamente y se ha demostrado que
mejoran la integridad de la transferencia de infor-
macion. En estudios de diagndstico por imagenes,
se ha demostrado que los informes estandariza-
dos no requieren mas tiempo que los informes de
texto libre y son de mejor calidad 8%,

Otra estrategia para mejorar la comunicacioén y
la calidad de los reportes consiste en crear grupos
multidisciplinarios en el manejo de esta patologia,
en donde sea un grupo experto de radidlogos quie-
nes se encarguen de los reportes de resonancia
magnética en cancer de recto.

Conclusiones

La mayoria de los reportes de resonancia magné-
tica nuclear en cancer de recto evaluados en los
dos centros de referencia de la ciudad de Mede-
llin, Colombia, son de baja calidad (83,4 %). Los
elementos esenciales para la estadificacién de
la enfermedad son el T, el N y el compromiso de
la fascia mesorrectal, pero solo el 29,8 % de los
reportes los informaron. Por lo tanto, seran nece-
sarias estrategias que mejoren la comunicacion,
la estandarizacion y la calidad de los informes. Se
propone el uso de informes sindpticos y grupos
multidisciplinarios expertos en el tema, para asi
poder mejorar la toma de decisiones sobre el tra-
tamiento y, a su vez, los resultados de los pacientes
con cancer de recto a nivel nacional.
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