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Resumen: 
El diagnóstico por imagen preoperatorio del carcinoma rectal implica una evaluación precisa del tumor primario, 
así como de la enfermedad metastásica a distancia. El diagnóstico por imagen preoperatorio del cáncer de colon (no 
rectal) se beneficia de la identificación de las metástasis a distancia, independientemente del estadio T o N primario. 
El tratamiento quirúrgico sigue siendo el tratamiento definitivo para el cáncer de colon, mientras que en algunos 
pacientes con cáncer de recto se puede considerar el abordaje con preservación de órganos basándose en las 
imágenes obtenidas antes y después del tratamiento neoadyuvante. 

Los Criterios de uso adecuado del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para 
afecciones clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El 
desarrollo y la revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas 
por pares y la aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación 
de la evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para Variantes clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Etapificación de cáncer de colon, 
Neoplasias Colónicas, Neoplasias Colorrectales, Terapia Neoadyuvante, Etapificación del cáncer de recto, 
Neoplasia Rectal. 

Resumen del enunciado 
El diagnóstico por imagen preoperatorio es esencial para la etapificación precisa del cáncer colorrectal, lo que 
afecta a los enfoques oncológicos quirúrgicos y no quirúrgicos del tratamiento. 

[Traductore: Rolando Cocio] 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1:  Cáncer de recto. Etapificación locoregional. Estudio inicial por imágenes. 

Procedimiento Categoría de Uso adecuado Nivel relativo de radiación 

US (Ecografía) Transrectal de pelvis (ETR) Usualmente apropiado O 

RM pelvis sin y con contraste IV Usualmente apropiado O 

RM pelvis sin contraste IV Usualmente apropiado O 

TC abdomen y pelvis con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Colonoscopía Virtual (ColoTC) Puede ser apropiado ☢☢☢ 
PET - FDG/TC de base de cráneo a tercio 
medio de muslos Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

TC abdomen y pelvis sin contraste IV  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC abdomen y pelvis sin y con contraste IV  Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 2:  Cáncer de recto. Etapificación locoregional. Posterior a terapia neoadyuvante. 

Procedimiento Categoría de Uso adecuado Nivel relativo de radiación 

RM pelvis sin y con contraste IV Usualmente apropiado O 

RM pelvis sin contraste IV Usualmente apropiado O 

US (Ecografía) Transrectal de pelvis  Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

TC abdomen y pelvis con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 
PET - FDG/TC de base de cráneo a tercio 
medio de muslos Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

TC abdomen y pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Colonoscopía Virtual (ColoTC) Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC abdomen y pelvis sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 3:  Cáncer Colorectal. Etapificación para detección de metástasis a distancia. Estudio inicial por 
imágenes. 

Procedimiento Categoría de Uso adecuado Nivel relativo de radiación 

TC de tórax con contraste y RM de abdomen 
con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

TC de tórax, abdomen y pelvis con contraste IV  Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
TC de tórax con contraste IV y RM de abdomen 
sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin contraste IV y RM de abdomen 
con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin contraste IV y RM de abdomen 
sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
PET - FDG/TC de base de cráneo a tercio 
medio de muslos Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste IV y RM de 
abdomen sin y con contraste IV  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de tórax, abdomen y pelvis sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Las opciones quirúrgicas para el carcinoma rectal son variadas y dependen de la relación del tumor con el esfínter 
anal, los márgenes de resección circunferenciales y la reflexión peritoneal. La resección quirúrgica mesorrectal total 
primaria sigue siendo el tratamiento estándar para la mayoría de los cánceres rectales en estadio temprano (T1-T2). 
Varios estudios han evaluado la eficacia de la escisión transanal como alternativa a la resección radical, con 
resultados que sugieren que puede ser adecuada en pacientes en estadio T1 cuidadosamente seleccionados [1]. La 
observación minuciosa y la etapificación preoperatoria precisa son esenciales para evitar las altas tasas de 
recurrencia en estos pacientes, probablemente relacionadas con la afectación de los ganglios mesorrectales locales 
no detectada por las imágenes preoperatorias [2]. 

Se ha demostrado que la quimioterapia neoadyuvante y la radioterapia añadidas a la resección primaria en pacientes 
con cáncer de recto de alto riesgo/localmente avanzado (T3-T4 o enfermedad locorregional con ganglios positivos 
[N+]) determinado radiológicamente disminuyen la recidiva local y mejoran la supervivencia [3-6]. Por lo tanto, el 
diagnóstico por imagen preoperatorio para la etapificación local del cáncer de recto es importante para determinar 
la necesidad de tratamiento neoadyuvante y la estrategia quirúrgica [2,3,7,8]. 

En pacientes con cáncer de recto localmente avanzado (LARC, por sus siglas en inglés “Locally Advanced Rectal 
Cancer”), los factores de riesgo establecidos que condicionan peores resultados incluyen la afectación del margen 
circunferencial de resección, la profundidad extramural de diseminación >5 mm, la invasión vascular extramural 
(EMVI, por sus siglas en inglés “ExtraMural Vascular Invasion”), el fenotipo mucinoso y la mala respuesta a la 
quimiorradioterapia (CRT, por sus siglas en inglés “ChemoRadioTherapy”) [9,10]. Múltiples estudios han 
demostrado un cumplimiento relativamente deficiente de la quimioterapia adyuvante (postoperatoria) en 
comparación con el tratamiento neoadyuvante, con una menor supervivencia en la cohorte adyuvante (frente a la 
neoadyuvante) [11]. Estudios prospectivos han demostrado que la radiación preoperatoria o neoadyuvante con o sin 
quimioterapia sensibilizadora reducía el riesgo de recidiva local y podía aumentar la proporción de pacientes que 
se beneficiaban de un procedimiento para salvar el esfínter. 

Más recientemente, la "reetapificación" posneoadyuvante ha cobrado importancia para reevaluar el abordaje 
quirúrgico, evaluar la respuesta a la quimioterapia/radioterapia seleccionada o considerar la vigilancia no quirúrgica 
"conservadora" con preservación de órganos en pacientes cuidadosamente seleccionados que pueden mostrar una 
respuesta completa o casi completa a la terapia neoadyuvante. Las estrategias de tratamiento para preservar órganos 
se utilizan cada vez más como alternativas a la resección quirúrgica en pacientes que responden bien a la CRT 
[12,13], reconociendo que entre el 8% y el 34% de los pacientes mostrarán una respuesta patológica completa tras 
la CRT neoadyuvante. La evaluación imagenológica de seguimiento después de la CRT es esencial en el manejo de 
LARC, y la resonancia magnética de reetapificación en combinación con endoscopia se ha convertido en el estándar 
de atención en la vigilancia postratamiento [14]. 
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Hay un esfuerzo en curso para evaluar la respuesta completa a la terapia neoadyuvante en un esfuerzo por determinar 
qué pacientes podrían beneficiarse potencialmente de un enfoque de preservación de órganos sin escisión 
mesorrectal total o disección ganglionar lateral. 

El tratamiento local del cáncer de colon depende principalmente de la sección de colon afectada (hemicolectomía 
derecha o izquierda), con extirpación del mesenterio asociado y los ganglios regionales. El uso de quimioterapia 
adyuvante selectiva viene dictado por la positividad de los ganglios linfáticos y la invasión linfovascular extramural 
en la muestra patológica. El papel de la imagen preoperatoria para predecir el estadio T y el estadio N es un área de 
investigación en curso, dado que la terapia neoadyuvante aún no ha demostrado mejorar significativamente la 
supervivencia con respecto a la cirugía sola (con tratamiento adyuvante postoperatorio) y el abordaje quirúrgico 
estándar es la resección radical. Los ensayos en curso, incluido el gran ensayo aleatorizado controlado FOxTROT, 
sugieren que el tratamiento neoadyuvante puede reducir preoperatoriamente el estadio del cáncer colorrectal con 
una administración más completa y mejor tolerada de la quimioterapia antes de la cirugía en lugar de en el 
postoperatorio [15]. Sin embargo, el diagnóstico por imagen preoperatorio del cáncer de colon parece ser más 
beneficioso para identificar metástasis a distancia, independientemente de su capacidad para predecir el estadio T y 
el estadio N. Dado el papel limitado de la etapificación locorregional, el debate sobre las variantes de diagnóstico 
por imagen para el cáncer de colon se limitará únicamente a la evaluación de las metástasis a distancia. 

Consideraciones especiales sobre el diagnóstico por imágenes 
En los tumores rectales, debido a la necesidad de detalles anatómicos de alta resolución para determinar la extensión 
local del tumor, la etapificación local del tumor generalmente se considera por separado de la evaluación de la 
enfermedad metastásica a distancia, lo que da lugar a la necesidad de una combinación de modalidades para 
estadificar completamente al paciente. Por el contrario, la etapificación locorregional por imagen no es un problema 
para los cánceres de colon (no rectales), por lo que sólo se requiere la evaluación de la enfermedad metastásica a 
distancia. 

Definición de estudio inicial por imágenes 
El estudio inicial por imágenes se define como la modalidad imagenológica de estudio al inicio del episodio de 
atención para la condición médica definida por cada uno de los Variantes. Se puede considerar que más de un 
procedimiento es generalmente apropiado en la evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, sólo se solicitará un procedimiento 
para proporcionar la información clínica que permita gestionar eficazmente la atención del paciente) 

o 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se solicita más de un procedimiento en conjunto o 
simultáneamente y cada procedimiento proporciona información clínica única para gestionar eficazmente 
la atención del paciente). 

Discusión de procedimientos por Variante 
Variante 1: Cáncer rectal. Etapificación locorregional. Estudio inicial por imágenes. 
En este Variante clínico, un paciente ha sido diagnosticado recientemente de cáncer rectal y se presenta para una 
evaluación de la extensión regional local del cáncer rectal para determinar si la persona se beneficiaría de una terapia 
neoadyuvante antes de una posible resección quirúrgica. Esta variante excluye los cánceres de colon (no rectales). 

TC de abdomen y pelvis 
La TC fue la primera modalidad de "etapificación locorregional" evaluada. Los primeros informes entusiastas de la 
precisión oscilaban entre el 85% y el 90% [16], y se informó de que era un excelente método de etapificación 
preoperatoria, con capacidad para representar tanto el tumor primario como las metástasis. Sin embargo, estudios 
más amplios y cuidadosamente controlados han demostrado que la precisión global de la TC con contraste oscila 
entre el 50% y el 70%, variando directamente con el estadio de la lesión. Una limitación de la TC es su incapacidad 
para resolver las capas de la pared intestinal; en consecuencia, las lesiones T3 y T4 altas se evalúan con mayor 
precisión que las lesiones T2 o T3 tempranas [17,18]. Un estudio reciente que utilizó TC multidetector con cortes 
finos (TCMD) demostró una mayor precisión del 86% en la etapificación T [19]. La precisión de la etapificación 
con TC puede mejorarse con reformateos multiplanares, que permiten obtener imágenes axiales reales a través del 
recto [20]. Una evaluación de 168 pacientes consecutivos con cáncer de recto sometidos a TCMD con reformateos 
multiplanares halló una precisión del 85,7% para el estadio T [21]. La sobreetapificación, predominantemente 
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debida a la inflamación peritumoral desmoplásica, sigue siendo un reto en la TC, al igual que con las otras 
modalidades (ecografía transrectal [ETR] y RM) [22]. 

En cuanto a la afectación de los ganglios linfáticos, la TC sigue siendo relativamente inespecífica para la 
determinación del estadio N. Hay poco acuerdo sobre el diámetro de corte crítico para determinar si los ganglios 
linfáticos están afectados en el proceso de la enfermedad. Un estudio sugiere 4,5 mm; sin embargo, el tamaño 
ganglionar no se considera un factor predictivo del estado ganglionar en el momento de la cirugía [8,23]. Dado que 
la detección de los ganglios implicados en el tumor sigue siendo un problema difícil, si se planifica una resección 
colónica, los grupos ganglionares locales deben abarcarse en una operación oncológica correctamente realizada. La 
precisión de la TC en la detección del estadio ganglionar oscila entre el 56% y el 84% [19,20,24-26]. La 
etapificación locorregional no se realiza de forma rutinaria para el cáncer de colon; sin embargo, la TC sigue siendo 
útil en la evaluación inicial de todos los pacientes programados para cirugía de carcinoma colorrectal debido a su 
capacidad para obtener una evaluación global rápida y demostrar posibles complicaciones del tumor (p. ej., 
perforación, obstrucción) que pueden no ser clínicamente aparentes [18]. 

Colonografía por TC 
La colonoscopia virtual (o colonografía por TC) ha demostrado ser una herramienta válida para identificar lesiones 
colónicas tanto primarias como sincrónicas. La información disponible sobre el rendimiento de la colonografía por 
TC para la etapificación del cáncer rectal es limitada. En un estudio de 45 pacientes con adenocarcinomas rectales 
bajos, la colonografía por TC con reformación multiplanar demostró una precisión del 89% para el estadio T [27]. 

FDG-PET/TC desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
Se dispone de escasa información reciente sobre el rendimiento de la PET/TC con flúor-18-2-fluoro-2-deoxi-D-
glucosa (FDG) para la etapificación local del cáncer de recto. En un estudio de 59 pacientes con cáncer rectal, se 
observó que la FDG-PET/TC convencional tenía una precisión del 73,5% para el estadio T y una sensibilidad del 
64,3% y una especificidad del 96,7% para el estadio N [28]. En una evaluación de 44 ganglios linfáticos patológicos 
y 19 ganglios linfáticos de control, el valor de captación estandarizado (SUV)max y SUVmean fueron 
significativamente mayores en los ganglios linfáticos patológicos que en los ganglios linfáticos de control [29]. 

RM de Pelvis 
La RM puede representar las distintas capas de la pared rectal con alta resolución. Además, la fascia mesorrectal se 
puede visualizar en la RM, y se puede evaluar la relación del tumor con esta estructura anatómica. La obtención de 
imágenes de alta resolución mediante bobinas de RM en phased-array, como se utiliza en los ensayos multicéntricos 
(MERCURY), ha dado buenos resultados cuando se ha realizado a 1,5 T o 3 T [30,31]. Además, cuando se pasa de 
1,5 T a 3 T, puede haber sólo pequeñas mejoras incrementales en la precisión diagnóstica [32,33]. En un metaanálisis 
de 21 estudios, la RM con bobina phased-array demostró una especificidad del 94% (intervalo de confianza [IC] 
del 95%, 88-97) para determinar la afectación del margen de resección circunferencial y una especificidad del 75% 
(IC del 95%, 68-80) para determinar el estadio T [34]. Sin embargo, la técnica de RM y la calidad de la imagen 
desempeñan un papel fundamental en la consecución de estos objetivos; la precisión depende de la obtención de 
imágenes de alta resolución (0,5-0,6 cm de tamaño de vóxel en el plano) que sean perpendiculares al plano del 
tumor. 

La concordancia entre la RM de alta resolución y la ETR en la determinación de tumores precoces (estadio <T3) 
frente a tumores avanzados (estadio ≥T3) resultó ser alta (valor kappa = 0,93) en un estudio de 86 pacientes 
consecutivos en el que se comparó la subclasificación detallada y la distancia de extensión del tumor más allá de la 
pared [35]. En un estudio de Fernández-Esparrach et al [36], se observó una concordancia similar entre la RM de 
alta resolución y la ecografía endorrectal (ETR). En otro estudio en el que se compararon la RM y la ETR para 
medir el margen radial tumor-mesorrectal más próximo, se observó una concordancia sustancial; sin embargo, la 
correlación entre observadores y modalidades fue modesta, lo que sugiere una influencia significativa del 
rendimiento del lector en la exactitud/reproducibilidad diagnóstica de la ETR [37]. Esto puede ser especialmente 
cierto para la precisión en la detección de ganglios linfáticos con ETR [38]. 

Cuando se utiliza como herramienta preoperatoria en tumores avanzados, la RM ha demostrado una alta precisión 
diagnóstica tanto para la etapificación inicial para determinar el plan quirúrgico como para determinar la 
resecabilidad tras el tratamiento neoadyuvante [39-43]. Los estudios han mostrado sensibilidades de la RM que van 
del 94% al 100% y especificidades del 85% al 88% en la evaluación del margen de resección circunferencial [44,45]. 
Por lo tanto, la RM es valiosa para predecir la resección completa con márgenes negativos. En un ensayo 
multicéntrico de cohortes en el que se evaluó el uso de la RM de alta resolución con una bobina phased-array para 
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determinar la resecabilidad, un total de 228 pacientes fueron sometidos a un tratamiento con intención curativa 
basado en la caracterización por RM de la extensión del tumor, y el 95,6% de los pacientes obtuvieron resultados 
con márgenes negativos [40]. Las características de la RM de alto riesgo (EMVI, profundidad tumoral extramural 
>5 mm, estadio T4, margen de resección circunferencial comprometido) pueden correlacionarse con un mayor 
riesgo de metástasis a distancia [46,47]. Además de las características pronósticas de la etapificación inicial, se ha 
demostrado que la respuesta de la RM al tratamiento neoadyuvante es un indicador de los resultados a largo plazo, 
incluidas la recurrencia y la supervivencia [48-51]. Las imágenes ponderadas por difusión (DWI) de campo de 
visión reducido (FOV reducido) pueden mostrar una mejor calidad de imagen que las DWI de campo de visión 
completo [52]. 

En cuanto a la afectación de los ganglios linfáticos, sigue siendo difícil diferenciar los ganglios locorregionales 
benignos de los metastásicos. La RM es sensible para detectar ganglios linfáticos aumentados de tamaño, pero sigue 
siendo inespecífica para diferenciar los ganglios benignos de los malignos, con precisiones que oscilan entre el 59% 
y el 83% [32,36,53,54]. Sin embargo, los estudios han demostrado un alto valor predictivo negativo en el contexto 
de la determinación de ganglios negativos mediante RM, con un valor predictivo negativo que oscila entre el 78% 
y el 87% [32,36,53,54]. En un estudio de 60 pacientes con cáncer rectal, el 68,3% de los pacientes con metástasis 
ganglionares se identificaron correctamente utilizando un umbral de tamaño de 7,2 mm, y la precisión no mejoró 
teniendo en cuenta la dimensión, la morfología y las características de la señal [56]. 

Se ha demostrado que los sistemas y plantillas estandarizados de elaboración de informes dan lugar a informes de 
RM más completos [57]. 

Ecografía Transrectal 
La ETR se ha considerado el estándar de referencia para la evaluación del estadio T del carcinoma rectal, con 
abundantes pruebas históricas que avalan su uso. La ETR es capaz de diferenciar las capas de la pared rectal y 
proporciona una alta precisión en la detección y caracterización de tumores dentro de las capas superficiales de la 
pared rectal. Las precisiones comunicadas oscilan entre el 80% y el 97% para la determinación del estadio T [58]. 
La precisión del estadio T de la ETR (84,6%) es muy superior a la de la TC (70,5%) [23]. La evaluación de la 
extensión de la infiltración tumoral en el mesorrecto (diferenciando los tumores T3 mínimos de los avanzados y los 
tumores T3 mínimos de los T2) es de interés clínico para determinar la necesidad de tratamiento neoadyuvante, 
pero sigue siendo un reto para la ETR [59,60]. Aunque la ETR funciona mejor que la RM para los tumores T1, y de 
forma similar para los T2 y T3, puede ser menos precisa en la caracterización de los tumores T4 localmente 
avanzados con tendencia a la infraetapificación [36]. El uso de la ETR para asignar pacientes a la microcirugía 
endoscópica transanal frente a la cirugía tradicional sigue siendo controvertido. A pesar de que algunos autores 
informan de una buena precisión para algunos estadios T, una evaluación retrospectiva del uso de ETR en pacientes 
seleccionados para someterse a microcirugía endoscópica transanal por presunta enfermedad en estadio temprano 
mostró resultados decepcionantes con una etapificación inexacta observada en el 44,8% de los 165 pacientes que 
se sometieron a ETR preoperatoriamente (el 32,7% fueron subestadificados y el 12,1% fueron sobreestadificados) 
[61]. En un estudio realizado en 2019 con 500 pacientes, ni la ETR ni la RM distinguieron entre enfermedad T1 y 
T2 [62]. 

Una limitación significativa de la ETR es el campo de visión limitado que compromete la evaluación de la relación 
del tumor, los implantes tumorales mesorrectales, la invasión tumoral en los vasos extramurales y los ganglios 
malignos con la fascia mesorrectal. La RM puede evaluar mejor estos hallazgos porque ofrece un campo de visión 
más amplio. La ETR también es limitada en su evaluación de los tumores rectales altos. 

La detección de la afectación ganglionar con la ETR se limita a los ganglios mesorrectales en la vecindad inmediata 
del tumor, lo que limita la sensibilidad. La sensibilidad oscila entre el 45% y el 74% [63,64], y la precisión global 
oscila entre el 62% y el 83% [22]. Aunque la ETR puede utilizarse con frecuencia para detectar ganglios linfáticos 
regionales, no se ha demostrado que sea predictiva de la histología de los ganglios linfáticos visualizados. Muchos 
ganglios linfáticos que miden <5 mm de diámetro tienen micrometástasis asociadas, y es probable que algunos 
tumores T1 y T2 en estadios tempranos tengan micrometástasis ganglionares no detectadas en la ETR. Esto puede 
ser responsable de la alta tasa de recurrencia pélvica en este grupo de pacientes [65]. Los ganglios linfáticos a lo 
largo de los vasos rectales superiores y fuera de la fascia mesorrectal a lo largo de las estaciones nodales ilíaca 
interna y obturatriz (es decir, pared lateral pélvica) tampoco pueden evaluarse con ETR. Esto también puede ser 
clínicamente importante; 1 serie mostró que el 27% de la cohorte de estudio de cáncer rectal (clase C de Dukes; 
tumores T2-T4) demostró afectación ganglionar lateral positiva, con un pequeño porcentaje con afectación 
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ganglionar lateral solamente (4%) [66]. Del mismo modo, la ETR es limitada en la evaluación de los ganglios 
linfáticos laterales. 

Variante 2: Cáncer de recto. Etapificación locorregional. Terapia post neoadyuvante. 
En este Variante clínico, un paciente con un diagnóstico conocido de LARC definido por un tumor primario T3 o 
T4 o con sospecha de enfermedad ganglionar metastásica locorregional (en las imágenes iniciales) ha sido tratado 
con quimioterapia neoadyuvante, radioterapia externa o una combinación de ambas, históricamente como 
preparación para la resección quirúrgica del tumor primario y, más recientemente, como parte de un enfoque 
definitivo de "preservación de órganos" en pacientes cuidadosamente seleccionados. Este tratamiento neoadyuvante 
se administra para reducir el tamaño y la extensión del tumor primario, mejorar las opciones quirúrgicas y, a 
menudo, evaluar la respuesta y la localización de la enfermedad ganglionar locorregional. Tras el tratamiento 
neoadyuvante, y antes de la cirugía, se reevalúan el tumor local y los ganglios linfáticos regionales. 

TC de abdomen y pelvis 
Gran parte de la literatura sobre la re etapificación por TC se generó hace más de 5 años, demostrando una baja 
precisión para la reevaluación del estadio T o la evaluación de la respuesta completa. La TC puede seguir siendo 
útil en situaciones limitadas para evaluar el margen de resección, la disminución global del tumor o el cambio de 
intervalo en el tamaño de los ganglios, y puede ser beneficiosa para evaluar la susceptibilidad global del tumor a la 
CRT, o en casos raros para detectar la enfermedad metastásica a distancia que se ha desarrollado durante el curso 
de la CRT neoadyuvante. En los primeros estudios, la precisión de la TC en la predicción del estadio T patológico 
tras la radioterapia fue baja (37%), pero más precisa en la identificación del margen de resección circunferencial 
afectado (71%) [67]. 

Otros estudios demostraron una mayor precisión del estadio T, de hasta el 61%, y una correlación de la TC con la 
regresión patológica del tumor, con una sobre etapificación frecuente debida al cambio fibrótico residual que no 
podía distinguirse del tumor en la TC [68]. La afectación ganglionar era difícil de evaluar mediante TC, aunque se 
podía apreciar un cambio en el tamaño ganglionar, y un estudio temprano demostró una sensibilidad del 56% y una 
especificidad del 74% para la afectación ganglionar [69]. 

Estudios más recientes han respaldado estas conclusiones anteriores, señalando que la re etapificación mediante TC 
fue capaz de documentar la respuesta global frente a la falta de respuesta a la CRT neoadyuvante con una capacidad 
limitada para predecir el estadio patológico T y N en la resección quirúrgica; por ejemplo, un estudio de 270 
pacientes que recibieron re etapificación mediante TC, RM y US reveló una precisión del 45% para la TC en la 
predicción del estadio pT específico y una precisión del 66% para el estadio pN [70]. Dos cohortes quirúrgicas 
concluyeron que la re etapificación local con TC provocó un cambio del 0% al 4% en el tratamiento quirúrgico del 
LARC tras la CRT neoadyuvante y fue útil sobre todo en el contexto de la enfermedad metastásica [71,72]. 

En cuanto a la afectación de los ganglios linfáticos, al igual que todas las modalidades que se basan principalmente 
en el tamaño como factor determinante de la afectación (p. ej., la ETR y la RM), la TC sigue siendo relativamente 
inespecífica para la determinación del estadio N. Hay poco acuerdo sobre el diámetro de corte crítico para 
determinar si los ganglios linfáticos están afectados en el proceso de la enfermedad antes o después del tratamiento 
neoadyuvante. El tamaño ganglionar no se considera un factor predictivo del estado ganglionar en el momento de 
la cirugía [8,23]. La precisión de la TC en la detección del estadio ganglionar oscila entre el 56% y el 84% [19,20,24-
26]. 

Colonografía por TC 
No existe bibliografía relevante sobre el uso de la colonografía por TC en la evaluación de la reestadificación del 
cáncer de recto tras la TRC neoadyuvante. 

PET-FDG/TC desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La PET- FDG/TC se ha utilizado tradicionalmente en la etapificación inicial del cáncer de recto para evaluar los 
hallazgos equívocos en la TC/RM, para excluir definitivamente la enfermedad metastásica extrahepática antes de 
la resección quirúrgica/terapia dirigida al hígado y para identificar la enfermedad oculta en pacientes con aumento 
del antígeno carcinoembrionario [73,74]. En general, se considera un examen específico pero no sensible para 
evaluar la enfermedad a distancia más que la local [75]. 

Más recientemente, particularmente en la era de la CRT neoadyuvante para LARC, PET-FDG/TC ha sido evaluada 
por su papel en la estratificación del riesgo, su potencial para informar la toma de decisiones quirúrgicas post-
tratamiento neoadyuvante, para dar información pronóstica sobre la probabilidad de recurrencia local, y para ayudar 
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a seleccionar pacientes que puedan beneficiarse de un abordaje con preservación de órganos [76,77]. La PET/TC 
posterior a la CRT ha demostrado ser más beneficiosa para identificar la enfermedad residual que los pacientes con 
respuesta completa; los pacientes que mantienen un SUV umbral posterior a la CRT de >4,3 están altamente 
correlacionados con la falta de respuesta completa preoperatoria. Por el contrario, los pacientes que tuvieron una 
respuesta patológica completa tenían una mediana más baja de SUVmáx tras la CRT [78], con valores predictivos 
negativos de hasta el 94%, lo que respalda su papel a la hora de descartar una respuesta patológica completa y, por 
tanto, excluir a los pacientes de un abordaje con preservación de órganos [72,79]. Por lo tanto, PET-FDG/TC a 
veces es útil para sugerir de forma más definitiva la presencia de enfermedad residual local o ganglionar en pacientes 
tras la CRT (excluyendo el abordaje de preservación de órganos), pero no añade beneficios significativos ni sugiere 
una respuesta completa en pacientes que han sido identificados como respondedores completos o casi completos 
mediante la combinación más convencional de RM y endoscopia tras la CRT. 

RM de pelvis 
La mayor parte de la evaluación por imagen post neoadyuvante del cáncer rectal se realiza mediante RM de pelvis, 
normalmente con y sin contraste intravenoso (IV), junto con visualización directa de la mucosa mediante 
endoscopia y, por consiguiente, se ha realizado la mayor parte de la investigación en esta área para intentar re 
etapificar con precisión el tumor, modificar las intervenciones quirúrgicas e identificar a los pacientes que pueden 
beneficiarse de un enfoque de preservación de órganos. Las secuencias estándar de RM postratamiento incluyen 
imágenes sin saturación grasa ponderadas en T2 de corte fino (3-4 mm), imágenes previas y posteriores al contraste 
y secuencias ponderadas en difusión con valores b de hasta 800 a 1.000, a veces superiores. A diferencia de la 
PET/TC, la RM tiende a sobreestimar el tumor viable residual y a subestimar la respuesta patológica completa del 
tumor primario, y se están investigando hallazgos/secuencias de imagen específicos para optimizar esta modalidad 
e identificar "respondedores completos" [80-82]. 

Cuando se utiliza como herramienta preoperatoria en tumores localmente avanzados, la RM ha demostrado una alta 
precisión diagnóstica tanto para la etapificación inicial con el fin de determinar el plan quirúrgico como para 
determinar la resecabilidad tras el tratamiento neoadyuvante. En la etapificación inicial, las características de la RM 
de alto riesgo (EMVI, profundidad tumoral extramural >5 mm, estadio T4, margen de resección circunferencial 
comprometido) se correlacionan con un mayor riesgo de metástasis a distancia [46,47]. Además de la etapificación 
inicial de las características pronósticas, se ha demostrado que la respuesta de la RM al tratamiento neoadyuvante, 
determinada por la disminución del tamaño del tumor, el desarrollo de una "cicatriz" oscura T2 y la resolución de 
la restricción en secuencia de difusión, es un indicador de los resultados a largo plazo, incluidas las tasas de 
recurrencia y supervivencia [42,48-51,83]. La RM también se puede utilizar para evaluar los componentes 
morfológicos posteriores al tratamiento dentro de los tumores, incluida la fibrosis y los cambios mucinosos que se 
ha demostrado que se correlacionan con la respuesta al tratamiento. 

Un metaanálisis de un total de 1.262 pacientes con LARC en 19 estudios evaluó la precisión tanto de la re 
etapificación local del tumor como de la re etapificación ganglionar regional determinada por la RM de re 
etapificación en comparación con la patología quirúrgica de la tumor resecado. Para la re etapificación del tumor 
(estadio T), la sensibilidad global fue del 81% y la especificidad global del 67%. Para la re etapificación ganglionar 
regional (estadio N), la sensibilidad global fue del 77% y la especificidad global del 77%. El cociente de 
probabilidad positivo global fue de 3,40 (IC 95%, 2,07-5,59); por lo tanto, la RM multiplicó por 3,40 las 
probabilidades de un diagnóstico exacto de etapificación N [84]. 

Para el estadio T, la re etapificación por RM se ha evaluado en función de su capacidad para demostrar la reducción 
de estadio de características de alto riesgo, así como para evaluar características que son únicas en el entorno 
posterior a la CRT y para predecir la respuesta patológica al tratamiento. El consenso ESGAR de 2016 evaluó la 
literatura disponible y determinó que la apariencia oscura T2 (cicatriz fibrótica) tras la CRT o la apariencia normal 
de la pared rectal tras la CRT, junto con la resolución de la señal DWI anormal, era altamente predictiva de una 
respuesta tumoral completa o casi completa [85]. En un estudio separado, la hipointensidad T2 completa en la RM 
demostró una precisión de sólo el 70% para la respuesta patológica completa, con un valor predictivo negativo de 
sólo el 66,7%, lo que sugiere una falta de sensibilidad para la respuesta patológica completa y una "sobre 
etapificación" artificial de la RM [86]. En el mismo estudio, la evaluación de la DWI tuvo una alta especificidad y 
un alto valor predictivo negativo para la detección de la respuesta completa (por ejemplo, fue útil para identificar 
el tumor residual cuando no se veía ninguno por RM en secuencias ponderadas en T2 o endoscopia), que es un 
Variante más raro. La adición de la evaluación cualitativa de la secuencia DWI a las secuencias convencionales de 
alta resolución ponderadas en T2 mejora el rendimiento diagnóstico de la RM en la evaluación de la respuesta 
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patológica completa (sensibilidad 80%, especificidad 100%) y añade beneficio sobre T2 o PET/TC para detectar 
tumor viable post-tratamiento neoadyuvante [87,88]. 

La evaluación del margen de resección circunferencial (afectación o aproximación cercana del tumor a la fascia 
mesorrectal) puede ser ligeramente menos predictiva en la RM post-CRT en comparación con la RM pretratamiento, 
de nuevo probablemente debido a la sobre etapificación por imágenes post-CRT [89]. Sin embargo, la altura del 
tumor en la RM pre y post-CRT ha mostrado una excelente correlación con los hallazgos endoscópicos, y la 
afectación/distancia del esfínter, con RM con contraste IV, es más útil para definir la relación con el esfínter [90,91]. 

La EMVI, un factor de mal pronóstico para la enfermedad metastásica a distancia, se ha evaluado antes y después 
de la CRT y se ha comparado con la patología quirúrgica, demostrando la RM de re etapificación una sensibilidad 
del 76% al 92% y una especificidad del 64% al 80% para determinar la EMVI persistente después del tratamiento 
[92-94]. La EMVI detectada tras la CRT fue el único factor de RM significativo en la supervivencia libre de 
enfermedad. La supervivencia media libre de enfermedad de los pacientes con EMVI (+) fue significativamente 
menor que la de los pacientes con EMVI (-) detectada mediante RM: 57,56 meses frente a 72,46 meses [92]. Al 
igual que con otros hallazgos de la RM, la RM detectó más EMVI después de la CRT de lo que se confirmó con la 
patología quirúrgica [95]. 

El tamaño de los ganglios linfáticos, limitado como predictor de afectación maligna pretratamiento, es un predictor 
ligeramente más fiable de malignidad post-CRT, con una pequeña minoría (6%-14%) de ganglios ≤5mm que 
contienen metástasis, particularmente si se predice una respuesta completa basada en los hallazgos del estadio T 
[8,96]. En el panel de consenso del ESGAR de 2016, los ganglios linfáticos <5 mm post-CRT se consideraron 
tratados/benignos; aunque, como se demostró en otro lugar, la predicción del estado ganglionar patológico fue 
limitada [85]. 

Estudios adicionales que confirman que los pacientes N+ tenían ganglios significativamente más grandes que los 
pacientes N0 tanto antes como después de la CRT utilizaron un tamaño de corte para la predicción del estadio ypN 
después de la CRT de <2,5 mm y >5 mm en la RM [97-99]. Por el contrario, con la respuesta completa aparente del 
tumor luminal, los ganglios linfáticos de más de 7 mm a 8 mm se han correlacionado más fuertemente con ganglios 
locorregionales positivos (N+) [100,101]. La RM ha demostrado una sensibilidad del 75% y una especificidad del 
71% en la determinación de enfermedad ganglionar positiva [93]. 

Más recientemente, el cambio en el tamaño ganglionar o en la señal DWI en la RM de re etapificación se ha 
mostrado más prometedor en la evaluación de la enfermedad ganglionar. La ausencia de señal ganglionar en DWI 
de alto valor b 1.000 se asoció con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 14% [102]; el valor predictivo 
positivo fue del 24%, y el valor predictivo negativo del 100%. Aunque la ausencia de ganglios en la DWI no es un 
hallazgo frecuente, parece ser un predictor fiable del estado yN0 después de la CRT y puede apoyar la decisión de 
considerar el tratamiento de preservación de órganos. La disminución del tamaño de los ganglios linfáticos tras el 
tratamiento se asocia significativamente con la supervivencia libre de enfermedad [103]. 

Ecografía Transrectal 
Una limitación importante de la ETR es el campo de visión limitado que compromete la evaluación de la relación 
del tumor, los implantes tumorales mesorrectales, la invasión tumoral en los vasos extramurales y los ganglios 
malignos con la fascia mesorrectal. Además, la ETR es limitada en su evaluación de tumores rectales altos y sólo 
puede utilizarse en pacientes no estenóticos. 

La etapificación del tumor local en una comparación directa de la ETR con la RM en 34 pacientes, la ETR fue 
precisa en la re etapificación del tumor después de la CRT neoadyuvante en 60% a 62% y la RM de alta resolución 
en 68% [104,105], con un meta-análisis demostrando menor exactitud diagnóstica que la RM post-CRT, y una 
disminución estadísticamente significativa en la exactitud del estadio T comparado con pre-CRT [106]. La 
sensibilidad para la respuesta completa en la ETR es tan baja como el 25% con una especificidad del 94% [107]. 
En un estudio se demostró que la ETR con contraste más elastografía mejoraba la estadificación local post-RTC 
hasta el 85% [108]. 

La detección de afectación ganglionar con ETR se limita a los ganglios mesorrectales en la vecindad inmediata del 
tumor, lo que limita la sensibilidad. La sensibilidad pretratamiento oscila entre el 45% y el 74% [63,64], y la 
precisión global oscila entre el 62% y el 83% [22], y esto parece ser similar e incluso más variable postratamiento 
[105]. La ETR post-CRT presenta las mismas limitaciones de distancia al tumor que en el momento basal [104]. 
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Aunque la ETR puede utilizarse con frecuencia para detectar ganglios linfáticos regionales, no se ha demostrado 
que sea predictiva de la histología de los ganglios linfáticos visualizados. La precisión en la reetapificación de la 
afectación ganglionar es bastante variable (39%-83%) con tasas similares de sobre etapificación y sub etapificación 
[109]. 

Variante 3: Cáncer colorrectal. Etapificación por metástasis a distancia. Estudio inicial por imágenes. 
En este Variante clínico, un paciente ha sido diagnosticado recientemente de cáncer de colon o recto y se presenta 
para evaluación de enfermedad metastásica en tórax, abdomen y pelvis. 

TC de tórax, abdomen y pelvis 
La mayoría de los estudios muestran una sensibilidad comparable o mayor para la detección de metástasis hepáticas 
colorrectales con RM convencional con gadolinio extracelular IV en comparación con la TC [110,111]. La TC 
abdominal/pélvica con contraste IV tiene un alto valor predictivo negativo del 90% [112]. 

La tasa de falsos positivos de la TC en un estudio prospectivo de Valls et al [113] fue del 3,9% (10 de 257 hallazgos: 
IC del 95%, 1,9- 7,1), sirviendo la ecografía intraoperatoria y la histopatología como patrón de referencia. Aunque 
la TC puede tener una sensibilidad menor que la RM en la detección de lesiones hepáticas, un factor determinante 
de su precisión es la técnica de TC. El uso de TCMD, la obtención de imágenes multifásicas, el bolo de contraste 
IV y el momento adecuados, y unos parámetros de obtención de imágenes óptimos reducen significativamente el 
diferencial entre TC y RM [114,115]. En estudios que evalúan la técnica de TC optimizada con contraste IV, las 
tasas de detección de metástasis hepáticas oscilan entre el 85% y el 91% [113,116]. La TC puede mostrar una 
sensibilidad más limitada en la detección de metástasis en el contexto del hígado graso y tras la terapia neoadyuvante 
en comparación con la RM [110,111]. Especialmente en este contexto de imágenes seriadas, la TCMD ha 
demostrado ser una herramienta eficaz en la evaluación de la extensión de la enfermedad hepática, además de 
proporcionar una evaluación exhaustiva de la enfermedad extrahepática. En estudios recientes también se han 
observado criterios morfológicos de respuesta a la TC en las metástasis hepáticas que han demostrado ser excelentes 
predictores de la supervivencia global y de la supervivencia libre de enfermedad [117,118]. 

La detección de posibles metástasis pulmonares es también una parte importante de la evaluación inicial por imagen 
de los pacientes con carcinoma colorrectal. La La Red nacional contra el cáncer (National Comprehensive Cancer 
Network) recomienda que los pacientes con cáncer colorrectal de diagnóstico reciente se sometan a una TC torácica 
de etapificación, ya que se ha demostrado que la TC torácica de etapificación detecta más metástasis pulmonares 
que la radiografía torácica [119]. En una serie de 74 pacientes con cáncer rectal recién diagnosticado que se 
sometieron tanto a TC torácica como a radiografía torácica, el 37% de los pacientes con una radiografía torácica 
normal tenían una lesión visible sólo en la TC torácica, y en el 17% de estos pacientes se encontró al menos una 
metástasis pulmonar [119]. Entre los pacientes con metástasis hepáticas potencialmente resecables y una PET 
torácica inicial negativa, las imágenes adicionales con una TC torácica revelaron metástasis pulmonares en el 5% 
de los pacientes [120]. Un posible error diagnóstico de la TC torácica es la detección de pequeños nódulos 
pulmonares indeterminados que no son metástasis [121]. En otro estudio, aproximadamente una cuarta parte de las 
lesiones indeterminadas en la TC preoperatoria acabaron convirtiéndose en metástasis y 1 de cada 10 en otras 
neoplasias pulmonares [122]. Los exámenes de TC torácica realizados para evaluar la presencia de metástasis 
pulmonares se realizaron normalmente con material de contraste IV [121,123,124]. 

PET-FDG/TC desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
Aunque existen algunas pruebas que apoyan el uso de la PET/TC en la estadificación local de pacientes con 
carcinoma rectal, la aplicación clínica más común de la PET/TC es la identificación de metástasis ganglionares y a 
distancia [125-127]. La PET/TC es útil para determinar el estadio general e identificar a los pacientes con 
enfermedad metastásica (sensibilidad del 89% y especificidad del 64%); sin embargo, la precisión lesión por lesión 
es relativamente baja en comparación con la TC con contraste y la RM para las metástasis hepáticas (55% frente a 
89% en un estudio que comparaba la PET/TC con la TCMD) [128,129]. La PET/TC puede ayudar a excluir otras 
localizaciones de la enfermedad más allá del hígado o, en casos complejos, a mejorar la precisión de la etapificación, 
en los que se ha demostrado que da lugar a un cambio de tratamiento en hasta el 8% al 11% de los pacientes 
[128,130-132]. Sin embargo, se debe tener precaución, ya que los hallazgos de la PET/TC pueden ser inespecíficos 
y podrían tener un impacto negativo en el tratamiento de hasta el 9% de los pacientes [128]. Además, la PET/TC 
tiene una sensibilidad aún más reducida para las lesiones en el contexto de la terapia neoadyuvante y debe utilizarse 
junto con la TC o la RM con contraste IV para la planificación prequirúrgica de las metástasis hepáticas [133]. La 
PET/TC puede añadir influencia en el valor predictivo positivo de los ganglios linfáticos ávidos porque tiene una 
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especificidad mayor que otras modalidades. La sensibilidad para detectar metástasis ganglionares es sólo del 43% 
con una especificidad del 80%, y de nuevo el tamaño no es una característica útil. 

También hay un papel potencial para la PET/TC en la re etapificación del cáncer colorrectal después de la CRT 
mediante la medición del SUV pretratamiento y postratamiento y la evaluación de la respuesta mediante la 
disminución del SUV [134]. Las limitaciones de la PET incluyen la disminución de la sensibilidad en la detección 
de lesiones colónicas pequeñas ≤10 mm de diámetro y la disminución de la captación de FDG por los tumores 
mucinosos [129]. 

RM de abdomen con contraste IV y TC de tórax 
La mayoría de los estudios muestran una sensibilidad comparable o mejor para la detección de metástasis hepáticas 
colorrectales con la RM convencional con gadolinio extracelular IV en comparación con la TC [110,111]. La RM 
es más precisa que la TC en la detección de metástasis hepáticas en el contexto del hígado graso y tras el tratamiento 
neoadyuvante [110,111,135]. Muchos estudios recientes se centran en los beneficios de la RM hepatobiliar con 
contraste y la DWI [136-143]. En un estudio retrospectivo de 242 pacientes sometidos a resección quirúrgica por 
metástasis hepáticas colorrectales (n = 92 con quimioterapia previa y RM prequirúrgica con un agente de contraste 
IV hepatobiliar y n =150 sin quimioterapia previa ni RM prequirúrgica con agente de contraste IV hepatobiliar), los 
pacientes sometidos a RM con contraste hepatobiliar tanto antes de la quimioterapia como antes de la cirugía 
presentaron tasas significativamente menores de recidiva intrahepática (48% frente a 65%, P = . 04) y menos 
hepatectomías repetidas (13% frente a 25%, P = 0,03) [138]. Sobre la base de los resultados de este estudio, los 
autores sugirieron que una RM con contraste hepatobiliar puede mejorar los resultados en la era de la quimioterapia 
neoadyuvante altamente activa y de la desaparición de las lesiones. En un estudio de 28 pacientes con cáncer 
metastásico patológicamente probado que se sometieron a RM Gd-EOB (gadolinio-etoxibencilo) y TCMD, la 
sensibilidad por lesión en la detección de metástasis hepáticas fue mayor con la RM Gd-EOB (90%-96%) en 
comparación con la TCMD (72%-75%) [144]. La DWI-RM también es más precisa que la TCMD para la detección 
de metástasis hepáticas, con una sensibilidad y especificidad del 100% para la DWI-RMD y una sensibilidad del 
87,5% y especificidad del 95,5% para la TCMD [145]. 

Debido a la sensibilidad limitada de la RM para los nódulos pulmonares, se puede utilizar una TC torácica además 
de la RM abdominal para una estadificación completa. La Red nacional contra el cáncer (National Comprehensive 
Cancer Network) recomienda que los pacientes con cáncer colorrectal de diagnóstico reciente se sometan a una TC 
torácica de etapificación, ya que se ha demostrado que la TC torácica de etapificación detecta más metástasis 
pulmonares que la radiografía torácica [119]. En una serie de 74 pacientes con cáncer rectal recién diagnosticado 
que se sometieron tanto a TC torácica como a radiografía torácica, el 37% de los pacientes con una radiografía 
torácica normal tenían una lesión visible sólo en la TC torácica, y en el 17% de estos pacientes se encontró al menos 
una metástasis pulmonar [119]. Entre los pacientes con metástasis hepáticas potencialmente resecables y una PET 
torácica inicial negativa, las imágenes adicionales con una TC torácica revelaron metástasis pulmonares en el 5% 
de los pacientes [120]. Un potencial error diagnóstico de la TC torácica es la detección de pequeños nódulos 
pulmonares indeterminados que no son metástasis [121]. En otro estudio, aproximadamente una cuarta parte de las 
lesiones indeterminadas en la TC preoperatoria acabaron convirtiéndose en metástasis y 1 de cada 10 en otras 
neoplasias pulmonares [122]. Los exámenes de TC torácica realizados para evaluar la presencia de metástasis 
pulmonares se realizaron normalmente con material de contraste IV [121,123,124]. 

Resumen de recomendaciones 
• Variante 1: La ecografía transrectal o RM pelvis sin y con contraste IV o RM de pelvis sin contraste IV suelen 

ser apropiados como estudio de imagen inicial del cáncer de recto para la etapificación locorregional. Ambos 
procedimientos pueden solicitarse conjuntamente para proporcionar la información clínica necesaria para 
gestionar eficazmente la atención del paciente. 

• Variante 2: La RM de pelvis sin y con contraste IV o la RM de pelvis sin contraste IV suelen ser apropiadas 
para la etapificación locorregional del cáncer de recto tras la terapia neoadyuvante. Estos procedimientos son 
alternativas equivalentes (es decir, sólo se solicitará un procedimiento para proporcionar la información clínica 
necesaria para gestionar eficazmente la atención del paciente). El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la 
ecografía transrectal para este Variante clínico. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos 
pacientes se beneficiarían o no de estos procedimientos. La obtención de imágenes con este procedimiento es 
controvertida en esta población de pacientes, pero puede ser apropiada. 
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• Variante 3: La TC de tórax con contraste intravenoso y la RM de abdomen con contraste intravenoso o la TC 
de tórax, abdomen y pelvis con contraste intravenoso suelen ser apropiadas para el diagnóstico por imagen 
inicial del cáncer colorrectal en la etapificación de metástasis a distancia. Estos procedimientos son alternativas 
equivalentes (es decir, sólo se solicitará un procedimiento que proporcione la información clínica necesaria para 
gestionar eficazmente la atención del paciente). 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de 
apoyo, consulte www.acr.org/ac. 

Idoneidad (Uso Apropiado) Nombres de categoría y definiciones 
Nombre de categoría de 

idoneidad 
Clasificación de 

idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los Variantes clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los Variantes clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los Variantes clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Uso Apropiado del ACR® [146]. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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El Comité de Criterios de Uso Apropiado de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados 
para el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y 
médicos remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la 
condición clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes 
generalmente utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes 
u otras consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección 
de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en 
el desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 


