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Resumen
El cáncer colorrectal es la cuarta causa de muerte a nivel mundial y la quinta causa de muerte por cáncer 
en Colombia. La resonancia magnética es la modalidad ideal para la valoración del cáncer colorrectal, ya 
que permite la estadificación mediante la determinación de la invasión más allá de la muscular propia, la 
extensión hacia órganos adyacentes, la identificación de pacientes candidatos a quimioterapia o radioterapia 
prequirúrgica y la planeación del procedimiento quirúrgico. El punto clave se basa en la diferenciación entre 
los estadios T2 y T3 mediante el uso de secuencias con información T2 de alta resolución. Además de esto, 
permite la valoración del tamaño y la morfología de los ganglios linfáticos, y aumenta considerablemente la 
especificidad para la detección de compromiso ganglionar. La resonancia magnética es una técnica con una 
alta especificidad y una alta reproducibilidad.

Palabras clave
Imagen por resonancia magnética, neoplasias del colon, neoplasias del recto, estadificación de neoplasias.

Abstract
Colorectal cancer is the fourth leading cause of death worldwide and the fifth leading cause of cancer death 
in Colombia. MRIs are ideal for evaluating colorectal cancer, especially for screening, because they allow 
staging by determining the extent of any invasion beyond the muscularis and into adjacent organs. This is key 
for identifying candidates for chemotherapy and/or preoperative radiation therapy and for planning surgical 
procedures. The key is differentiation between stages T2 and T3 by using T2 sequences with high resolution 
information. In addition, MRIs allow assessment of the size and morphology of the lymph nodes and greatly 
increases the specificity of detection of nodal involvement. Magnetic resonance imaging has high specificity 
and reproducibility.

Keywords
Magnetic resonance imaging, neoplasms of the colon, rectal neoplasms, staging of neoplasms.

Revisión de tema

INTRODUCCIÓN

El cáncer colorrectal es la cuarta causa de muerte por cán-
cer a nivel mundial (1,2). En Colombia, su frecuencia ha 
venido en aumento y actualmente es el cuarto tipo de neo-

plasia con mayor incidencia y la quinta causa de muerte por 
cáncer (2-4).

La resonancia magnética se introdujo para la valoración 
del cáncer de recto por primera vez en 1986 (5-7) y actual-
mente es considerada la técnica ideal para la valoración 
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de la pelvis en los pacientes con cáncer de recto (8-12). 
Esta modalidad de imagen se basa en  una visualización en 
múltiples planos, así como en imágenes con alto contraste 
de tejidos blandos (13,14), que permiten la estadificación 
local al  identificar la invasión más allá de la muscular pro-
pia; además, clasifica los pacientes candidatos a quimiote-
rapia o radioterapia prequirúrgica y ayuda en la planeación 
del procedimiento quirúrgico (15,16). Es una técnica con-
fiable, con buena reproducibilidad y alta especificidad, que 
alcanza el 92%, especialmente para predecir márgenes de 
resección negativos mediante la determinación de la rela-
ción del tumor con el margen de resección o el compro-
miso más allá de la capa muscular propia (13,15,16). La 
presencia de tumor o nódulo a 1 mm del margen de resec-
ción aumenta el riesgo de recurrencia (15).

La ventaja de la resonancia magnética radica en la utili-
zación de secuencias que permiten un adecuado contraste 
entre el tumor y los tejidos blandos circundantes, que no es 
posible mediante el uso de otras técnicas de imagen como 
la tomografía axial computarizada (8,17). Se ha demos-
trado que la distancia del tumor al margen de resección 
es el factor predictor más importante para la recurrencia 
local (13,18-21). Además es el método de elección para los 
pacientes que recibieron radioterapia (22).

Las secuencias de alta resolución con información T2 
son la clave para la evaluación del cáncer rectal (8,15). Estas 
secuencias consisten en imágenes axiales finas (menores de 
3 mm), obtenidas de manera ortogonal al plano del tumor, 
con una resolución de 0,5 a 0,8 mm (15). Mediante esta 
secuencia es posible diferenciar entre un tumor en estadio 
T2 (confinado a la pared rectal) y un tumor T3 (con exten-
sión más allá de la muscular propia) (10,15).

La valoración del compromiso y la extensión hacia los 
ganglios linfáticos sigue siendo un factor determinante y 
de controversia (15). La resonancia magnética permite no 
solo la valoración del tamaño de los ganglios, sino también 
la identificación de la morfología nodal, lo que aumenta 
considerablemente la especificidad para la detección de 
compromiso ganglionar (15).

La sensibilidad y especificidad de la resonancia mag-
nética para la detección y estadificación del cáncer de 
recto es dependiente de la experiencia del radiólogo 
(8,10,15,23,24). En el estudio de Rafaelsen y colaborado-
res (25) se demostró que la sensibilidad en la estadificación 
del tumor para un radiólogo experto es de 96%, mientras 
que para un radiólogo general es del 77%, y la especificidad 
era de 74% y 40% respectivamente.

Los elementos que deben ser valorados en una resonan-
cia magnética para cáncer rectal primario son el estadio, la 
profundidad de la invasión más allá de la muscular propia 
y la relación del tumor con la fascia mesorrectal (figura 1), 

la fascia presacra (figura 2), el esfínter anal y las paredes de 
la pelvis (15).

Figura 1. Resonancia magnética secuencia axial con información T2. Se 
aprecia la disposición normal de la fascia mesorrectal en ambos lados 
de la pelvis (flechas blancas) en un paciente con un engrosamiento y 
una irregularidad de la pared lateral izquierda del recto por un cáncer 
colorrectal estadio T2 (flechas negras).

ESTRUCTURAS PARA VALORAR MEDIANTE LA 
RESONANCIA MAGNÉTICA

Estadificación tumoral (T)

La estadificación del tumor depende directamente de su 
relación con la capa muscular propia y de la invasión con 
los órganos adyacentes (8). Un tumor T1 es aquel que se 
encuentra confinado a la mucosa, un tumor T2 es el que 
se extiende hasta la muscular propia (figura 3), un tumor 
T3 invade y se extiende más allá de la muscular propia (T3 
temprano menor de 5 mm o T3 avanzado mayor de 5 mm) 
(figuras 4 y 5) y un tumor T4 es aquel que invade los órga-
nos pélvicos (figura 6) (15). Los vasos pélvicos, la fascia 
parietal pélvica y la fascia mesorrectal no son considerados 
órganos (8).

Las definiciones de la estadificación TNM para el cáncer 
rectal fueron tomadas de los criterios estandarizados para el 
reporte de resonancia magnética de la Radiological Society 
of North America para cáncer rectal (standardized MR 
reporting criteria incorporated into the Radiological Society of 
North America’s radiology reporting template for primary rec-
tal cancer) (26). Los clínicos y los radiólogos deben tener 
en cuenta el tipo de clasificación TNM que se está usando 
para facilitar la interpretación y unificar términos en los 
reportes imagenológicos (8).
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El 80% de los tumores rectales son lesiones en estadio 
tumoral T3, siendo este un grupo heterogéneo de lesio-
nes que presentan sobrevidas variables dependiendo de 
la extensión de la invasión más allá de la muscular propia 
(15). Los estadios T3 que tienen invasión menor de 5 mm 

tienen una sobrevida similar a los estadios tumorales T2, 
razón por la cual pueden ser agrupados para fines pronósti-
cos y terapéuticos (15).

El uso de contraste intrarrectal es controversial (27). 
Pueden utilizarse de 60 a 100 mL de medio de contraste rec-

Figura 2. (A) y (B) Resonancia magnética secuencia sagital con información T2. Se aprecia la disposición normal de la fascia 
presacra (flechas blancas).

Figura 3. Resonancia magnética secuencia axial con información T2 axial. Se identifica una masa en la pared anterior del recto entre las 12 y las 4 
horas, a 7 cm del reborde anal, de aproximadamente 40 mm de longitud y 7 mm de espesor, que se extiende hasta la muscular, compatible con un 
cáncer estadio T2.
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la ulceración tumoral, un tumor que ocupe más de la mitad 
de la circunferencia, un tumor con un mayor compromiso 
longitudinal, metástasis ganglionares o a distancia (8).

La demostración de grasa entre el tumor y las estructuras 
adyacentes indica que no hay invasión (8). Los signos más 
confiables para la detección de invasión son el crecimiento 
nodular hacia los órganos adyacentes o la obstrucción ure-
teral que genera hidronefrosis (8,29).

Hacer la diferencia entre lesiones estadio T2 y T3 no 
siempre es sencillo, ya que las reacciones desmoplásicas 
o los cambios de fibrosis generan espiculación de la grasa 
perirrectal y no siempre es posible diferenciar cuando hay 
o no presencia de componente tumoral en estas lesiones, 
lo que lleva a una sobrestimación de la estadificación 
(14,18,23,30-32). Esta situación es particularmente impor-
tante en pacientes que hayan sido tratados con radioterapia; 
en este escenario la presencia de lesiones nodulares, a dife-
rencia de la espiculación, favorece el diagnóstico de residuo 
o recidiva tumoral sobre los cambios por radioterapia.

Relación de la masa con estructuras adyacentes

Debe tenerse en cuenta la relación del tumor con estruc-
turas adyacentes como lo son la fascia mesorrectal, la 
reflexión peritoneal, los órganos pélvicos, el esfínter anal y 
la pared lateral de la pelvis (8,15).

Fascia mesorrectal
La fascia mesorrectal es un punto de referencia anatómica 
para la evaluación diagnóstica de la extensión tumoral 
(33,34); este es el factor más importante en cuanto al pro-

tal, el cual se compone de gel de ultrasonido a temperatura 
corporal, que mejora la visualización de tumores polipoides 
o tumores menores de 3 cm (15,27). Aún no hay consenso 
sobre el uso de medio de contraste intravenoso (16,27,28).

Para evitar errores debidos al volumen parcial, las imágenes 
deben ser obtenidas en un plano perpendicular a la capa mus-
cular (8), reconociendo la capa muscular propia como una 
estructura hipointensa (negra), delgada, que rodea el recto 
(8). Dentro de los signos que sugieren una extensión más allá 
de la muscular propia (T3 avanzado) (figura 5) se encuentra 

Figura 4. (A) Resonancia magnética secuencia axial con información T2 y (B) resonancia magnética secuencia axial con información T1 posterior a 
la administración de medio de contraste. A 7 cm del reborde anal se identifica una masa en la pared lateral izquierda del recto (flechas blancas) entre 
la 1 y las 6 horas, de 36 mm de longitud y 9 mm de espesor, transmural, con un componente de 7 mm que infiltra la grasa mesorrectal entre la 1 y las 3 
horas, a 21 mm de la fascia mesorrectal. Hay realce heterogéneo posterior a la administración del medio de contraste intravenoso.

Figura 5. Resonancia magnética secuencia axial con información T2. Se 
identifica masa que ocupa la totalidad de la circunferencia del recto (flechas 
blancas), con alteración de la grasa y compromiso de la fascia mesorrectal 
(flechas negras) por extensión tumoral, asociado con ulceración tumoral, 
hallazgo relacionado con tumor colorrectal estadio T3a.

A B
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que este factor sea relevante y en cambio el uso del enema 
rectal mejora la visualización de las lesiones (8,40).

Reflexión peritoneal

Se localiza desde el aspecto superior de la vejiga hasta el 
aspecto anterior del recto, formando el saco rectovesical 
(15). En imágenes de alta definición con información T2 se 
visualiza como una imagen hipointensa en forma de “V” en 
imágenes axiales (15). El compromiso de esta fascia por parte 
del tumor hace que se estadifique como un estadio T4a (15).

Órganos pélvicos
Los órganos pélvicos más frecuentemente comprometidos 
durante el cáncer rectal son el útero, la vagina, la próstata y 
las vesículas seminales (15). La valoración del compromiso 
tumoral de estas estructuras, así como de la fascia presacra 
y el compromiso de los nervios sacros, tienen un signifi-
cado en cuanto a la planeación quirúrgica, especialmente 
porque al afectar alguno de estos últimos vuelve el tumor 
irresecable (15).

Esfínter anal

El esfínter anal se compone de un esfínter interno de mús-
culo liso, continuación de la capa circular del recto, y un 
esfínter externo de músculo estriado compuesto por el ele-

nóstico (8) ya que el compromiso de la fascia mesorrectal 
aumenta el riesgo de recurrencia local y a distancia (8). 
La fascia mesorrectal corresponde a la capa visceral de la 
fascia intrapélvica (15). Compone una unidad anatómica 
diferente al rodear el recto y contener la grasa mesorrectal, 
ganglios y vasos linfáticos (15). En imágenes de alta defi-
nición con información T2 se visualiza como una imagen 
hipointensa lateral al recto (figura 1) (15).

La relación entre la fascia mesorrectal y el tumor es esencial 
para la planeación quirúrgica (15). En histología, una distan-
cia mayor a 1 mm entre el tumor y el margen de resección 
se correlaciona con una menor probabilidad de recurrencia 
local (15,35). A medida que la distancia sea menor, mayor 
será la posibilidad de compromiso (8,36). Por este motivo, 
en secuencias con información T2 de alta resolución, una 
distancia menor de 1 mm entre el tumor y la fascia meso-
rrectal indica compromiso; sin embargo, este margen puede 
cambiar según los diferentes centros (8,15,37-39). Esta 
medida puede ser tomada desde cualquiera de los siguientes 
sitios: a) el margen del tumor desde su extensión más allá de 
la muscular propia, b) depósitos tumorales en el mesorrecto, 
c) trombo tumoral al interior de una estructura vascular o d) 
un ganglio linfático de aspecto tumoral (8,15).

Se debe tener en cuenta que la administración de un enema 
rectal en el momento del examen con sobredistensión del 
recto puede afectar la distancia entre el tumor y la fascia 
mesorrectal; sin embargo, no hay estudios que demuestren 

Figura 6. (A) Resonancia magnética secuencia sagital con información T2 y (B) secuencia sagital con información T1 posterior 
a la administración intravenosa de medio de contraste. Masa heterogénea que compromete la pared del recto (flecha blanca 
larga), la cúpula vaginal (flecha blanca corta) y la pared posterior del útero con crecimiento hacia la cavidad abdominal, la cual 
presenta realce heterogéneo con el medio de contraste.

A B
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vador del ano y una extensión del músculo puborrectal (15). 
La ubicación del tumor y el esfínter anal deben ser visualiza-
dos en imágenes coronales donde sea posible identificar la 
relación entre el margen superior del músculo puborrectal 
con el tumor, para así determinar si es posible realizar una 
resección quirúrgica (15). Describir la relación del tumor 
con el esfínter anal es particularmente importante en los 
casos de tumores que comprometen el recto distal.

Pared lateral de la pelvis

Las estructuras de la pared lateral de la pelvis se encuentran 
en estrecho contacto con el recto (15). Las arterias y venas 
ilíacas comunes, externa e interna; los uréteres, el músculo 
piriforme y obturador, y los nervios sacros, pueden verse 
comprometidos por tumor (15). El compromiso de la fas-
cia mesorrectal, a nivel del recto superior o inferior (sitios 
donde no pueden ser diferenciadas sus capas) implica com-
promiso de la pared lateral de la pelvis (15). Las imágenes 
coronales y sagitales son las recomendadas para esta valo-
ración, especialmente usando imágenes de alta resolución 
(15). El uso de campos de visión ampliados lleva a una 
subestimación de la proximidad del tumor con la pared 
lateral y, por ende, una subestimación del compromiso de 
las estructuras de la pared lateral (15).

Compromiso vascular y linfático

La valoración del cáncer de recto debe incluir no solo la esta-
dificación tumoral y el compromiso de estructuras adyacentes, 
sino también la valoración de estructuras determinantes como 
los ganglios linfáticos y las estructuras vasculares cercanas.

Invasión vascular
La invasión de estructuras vasculares no es relevante para el 
tratamiento; sin embargo, desempeña un papel de impor-
tancia en cuanto al pronóstico y por ende debe ser valorada 
en las imágenes (15). El crecimiento perivascular no es 
sinónimo de crecimiento intravascular (8).

Identificar la invasión en pequeñas estructuras vascula-
res no es sencillo (15). La presencia de tumor en la luz de 
estructuras vasculares de mayor tamaño, como la arteria y 
vena rectal superior o rectal media, son los hallazgos indi-
cativos de invasión tumoral (10,15). Otros hallazgos des-
critos son el crecimiento nodular en el sitio de crecimiento 
extramural, la proximidad del tumor a las venas o arterias 
de la pelvis, la heterogeneidad de la intensidad de señal en 
el interior de los vasos o el aumento del tamaño de los vasos 
(8,12,41). Smith y colaboradores (12,41) concluyeron en 
sus trabajos que cuando dos de estos signos están presen-
tes, el pronóstico es similar a cuando hay invasión vascular 
evidenciada en histología.

Ganglios linfáticos (N)
Los ganglios linfáticos juegan un papel decisivo en la valo-
ración del cáncer rectal ya que afectan el pronóstico (8). 
Los grupos que deben ser valorados son: el mesorrectal, el 
rectal superior, el mesentérico inferior, los ilíacos comunes, 
los internos y externos, los retroperitoneales e inguinales 
superficiales (15). La presencia de compromiso de los gan-
glios linfáticos es un factor pronóstico para la recurrencia 
de la enfermedad y para la presencia de metástasis a dis-
tancia (18,42). Debe identificarse en los grupos ganglio-
nares su aspecto benigno o maligno (15). Si alguno de los 
ganglios linfáticos se localiza a menos de 1 mm de la fascia 
mesorrectal se debe incluir en los márgenes de resección 
para obtener márgenes limpios (15).

El tamaño de los ganglios linfáticos es un dato de valor 
limitado para determinar la presencia de metástasis (8,15). 
Se debe tener en cuenta que hay micrometástasis en ganglios 
de tamaño normal (5,43,44). Un diámetro de 5 mm tiene 
una sensibilidad de 68% y una especificidad de 78% para 
diferenciar ganglios malignos de benignos (8,10,15,45). 
Este valor no es relevante en el cáncer de recto, ya que 
entre el 30% al 50% de los ganglios linfáticos con metásta-
sis ocurren en ganglios menores de 5 mm (15,46,47); por 
lo tanto, la morfología del ganglio linfático, incluyendo los 
márgenes o contornos y características internas (homo-
geneidad), son el punto clave para determinar metástasis 
(8,10,48-51). Un ganglio de aspecto metastásico presenta 
márgenes espiculados y contenido heterogéneo (15). Las 
calcificaciones en el interior del ganglio son sugestivas de 
malignidad (8). A pesar de esto, el problema de basarse en 
la morfología es que en los ganglios de mayor tamaño no es 
posible diferenciar entre ganglios neoplásicos o reactivos, y 
en los ganglios de menor tamaño pueden no identificarse 
las micrometástasis (figura 7A) (18). Cabe anotar que la 
sensibilidad de la resonancia magnética ñoñios de menor 
tamaiferenciar entre ganglios neoplreportada en la litera-
tura para la detección de ganglios linfáticos varía entre el 
39% al 95% (5-7,22,52-55).

Se ha usado medio de contraste (gadolinio) para la valo-
ración de los ganglios linfáticos con estudios que reportan 
una precisión de hasta 70% (figura 7B) (5,8). Heriot y cola-
boradores reportan una sensibilidad y especificidad supe-
riores al 80% para la detección de compromiso ganglionar 
cuando se usan antenas intrarrectales (22,56). 

EL PRESENTE Y EL FUTURO DE LA VALORACIÓN 
PREQUIRÚRGICA EN LA RESONANCIA MAGNÉTICA

Las imágenes con información en difusión pueden mejorar la 
detección de tumores colorrectales (15,57). Esta secuencia 
además puede ayudar en la identificación y localización del 
tumor, así como de las metástasis en los ganglios linfáticos 
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la extensión de la enfermedad, así como el compromiso de 
órganos adyacentes (62), con una sensibilidad de 80% a 90% 
y una especificidad de hasta 100% (figura 8) (62,64-66). 
La recurrencia puede ser clasificada según la localización y 
el compromiso de estructuras en el plano axial (incluyendo 
recurrencia en la anastomosis y recurrencia local) en: ante-
rior (involucra órganos localizados anteriores al recto en la 
pelvis como vejiga, útero, vagina, próstata y/o vesículas semi-
nales), posterior (involucra estructuras localizadas posterior 
al recto como sacro, coxis o fascia presacra) y lateral (involu-
cra estructuras localizadas lateral al recto como pared de la 
pelvis, vasos ilíacos, uréteres) (62,67).

Los cambios postquirúrgicos, el tejido de granulación, 
hematomas residuales, cambios inflamatorios inducidos 
por radiación y la radioterapia neoadyuvante, producen 
un aumento en la intensidad de señal en las secuencias 
con información T2 que puede llegar a ser indistinguible 
de una recurrencia tumoral (62,68). Este aumento en la 
intensidad de señal puede persistir hasta por 2 años luego 
del procedimiento quirúrgico (62,65). Debido a esto, el 
análisis morfológico y el realce con el medio de contraste 
se tornan esencialmente importantes para diferenciar los 
cambios postquirúrgicos de un tumor residual o recidi-
vante. El tumor residual suele tener márgenes redondeados 
mientras que la fibrosis causa márgenes angulares o espicu-
lados (62). En muchos centros diagnósticos se estima con-
veniente iniciar el seguimiento imagenológico, al menos 6 
meses posteriores a la cirugía o a la última sesión de radio-
terapia. El uso de la secuencia en difusión mencionada 
anteriormente demuestra el beneficio para la detección del 
cáncer colorrectal (62,64).

(15). Incluso, se ha reportado la utilidad de la secuencia de 
difusión como predictora de la respuesta a la quimioterapia, 
basándose en los valores de ADC (8,15,58), como lo expu-
sieron Dzik-Jurasz y colaboradores, quienes encontraron que 
con valores de ADC bajos se predice una buena respuesta al 
tratamiento (58). Algunos autores han reportado la utilidad 
de la respuesta teniendo en cuenta que un aumento rápido 
en los valores de ADC puede preceder a los cambios en el 
tamaño tumoral (59). Sin embargo, debe señalarse que hay 
autores que no han demostrado cambios en la precisión, sen-
sibilidad o especificidad entre secuencias T2 y secuencias de 
difusión con respecto a la estadificación tumoral (27,60). La 
mayor limitación de las secuencias de difusión es la presencia 
de artificios originados en el gas intestinal que puede dificul-
tar la aplicación de la misma para el diagnóstico (15).

Esta secuencia también puede ser utilizada para valoración 
de los ganglios linfáticos; pero, los resultados en cáncer de 
recto no han sido plenamente comprobados (8). Los gan-
glios linfáticos hiperintensos en la secuencia de difusión 
son considerados como metástasis (61). Autores como 
Mizukami y colaboradores han descrito una sensibilidad del 
97% y una especificidad del 81%; para ello utilizaron reso-
nancia magnética en conjunto con secuencias de difusión 
para la detección de ganglios linfáticos metastásicos (61).

VALORACIÓN DE LA RECURRENCIA EN RESONANCIA 
MAGNÉTICA

La recurrencia tumoral ocurre en el 70% en los primeros 
dos años y hasta en un 85% a los tres años (62,63). En los 
casos de recurrencia la resonancia magnética permite valorar 

Figura 7. (A) Resonancia magnética secuencia sagital con información T2 y (B) secuencia sagital con información T1 posterior a la administración 
intravenosa de medio de contraste. Se identifica un ganglio linfático, redondeado, heterogéneo, con aparentes márgenes espiculadas, el cual presenta 
realce con el medio de contraste intravenoso (flecha blanca) relacionado con ganglio linfático con probable micrometástasis.

A B



Rev Col Gastroenterol / 31 (3) 2016280 Revisión de tema

2.	 Ferreira EJ, Meléndez HJ. Características clínicas, demo-
gráficas e histopatológicas de los pacientes con cáncer 
colorrectal del Hospital Universitario de Santander. Revista 
Colombiana de Cirugía 2012;27(3), 213-220.

3.	 Sanabria A, Martínez JI, Díaz JA. Cáncer de colon: aná-
lisis del costo de enfermedad para los estadios III y IV 
en Cansercoop IPS. Rev Colomb Cienc Quim Farm 
2009;38(2):193-214. 

4.	 Piñeros M, Hernández G, Bray F. Increasing mortality 
rates of common malignancies in Colombia. Cancer. 
2004;101(10):2285-92.

5.	 Muthusamy VR, Chang KJ. Optimal methods for staging 
rectal cancer. Clin Cancer Res 2007;13(22):6877s-6884s.

6.	 Hodgman CG, MacCarty RL, Wolff BG, May GR, Berquist 
TH, Sheedy PF 2nd, et al. Preoperative staging of rectal 
carcinoma by computed tomography and 0.15T magnetic 
resonance imaging. Preliminary report. Dis Colon Rectum 
1986;29(7):446-50.

7.	 Butch RJ, Stark DD, Wittenberg J, Tepper JE, Saini S, 
Simeone JF, et al. Staging rectal cancer by MR and CT. Am J 
Roentgenol 1986;146(6):1155-60.

8.	 Torkzad MR, Pahlman L, Glimelius B. Magnetic resonance 
imaging (MRI) in rectal cancer: a comprehensive review. 
Insights Imaging 2010;1(4):245-267.

9.	 Martling A, Holm T, Bremmer S, Lindholm J, Cedermark 
B, Blomqvist L. Prognostic value of preoperative magnetic 
resonance imaging of the pelvis in rectal cancer. Br J Surg. 
2003;90(11):1422–1428.

10.	 Brown G, Richards CJ, Newcombe RG, Dallimore NS, 
Radcliffe AG, Carey DP, et al. Rectal carcinoma: thin-sec-

CONCLUSIONES

La resonancia magnética es el método de elección para la 
valoración de la pelvis en los pacientes con cáncer colo-
rrectal, ya que permite la predicción de márgenes de resec-
ción negativos, la determinación de metástasis a ganglios 
linfáticos, el compromiso de órganos adyacentes y con las 
nuevas secuencias incluso puede servir como predictor de 
respuesta al manejo de quimioterapia. Además de estos 
aspectos, la resonancia magnética tiene una alta especifici-
dad y una alta reproducibilidad, por lo cual debe utilizarse 
como la primera línea para la imagenología del cáncer de 
recto, especialmente cuando la interpretación del estudio 
se encuentra en manos de un radiólogo experto.
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