
Resumen

Antecedentes. En los pacientes con cáncer de recto se-
ría útil contar con un método por imágenes que pudie-
ra determinar la presencia de tumor residual post-
neoadyuvancia con el fin de establecer el planteo qui-
rúrgico o la vigilancia. Objetivo. Describir el rol de la
resonancia magnética con técnica de difusión (RMD)
en la valoración de tumor primario residual (TPR) o
respuesta patológica completa (RPC) post-neoadyuvan-
cia en pacientes con cáncer rectal (CR). Material y
métodos. Entre junio de 2009 y septiembre de 2010
se incluyeron 18 pacientes, 13 hombres y 5 mujeres,
promedio de edad 58 años (rango 34-80 años), con
CR localizado en el  tercio medio e inferior, con esta-
dio inicial T3-T4 o N positivo, definidos por examen
físico (tacto rectal) y estudios por imágenes, RMD o to-
mografia computada multidetector (TCMD). Todos
los pacientes recibieron neoadyuvancia previa a la ci-
rugía. Posteriormente fueron reevaluados con una
RMD utilizando una escala visual y otra cuantitativa
para la medición del coeficiente de difusión aparente
(ADC). Los resultados fueron comparados con la ana-
tomía patológica (AP) como gold standard. Los estu-
dios de RMD fueron realizados en un equipo Avanto,
Siemens, de 1.5 T. Resultados. En la AP 15 de 18 pa-
cientes presentaron TPR, mientras que 3 de 12 mostra-
ron RPC. Cuando se empleó la RMD utilizando la es-
cala visual se detectaron 14 de 15 pacientes con TPR
mientras que al utilizar la escala cuantitativa todos los

casos fueron detectados. En los pacientes con RPC por
AP, la RMD con escala visual permitió detectar 2 de 3
casos, mientras que al emplear la escala cuantitativa
en el ADC los 3 casos fueron detectados. Conclusio-
nes. La RMD permitió una valoración adecuada de
TPR y RPC post-neoadyuvancia en pacientes con CR,
particularmente cuando se realizó la valoración cuan-
titativa del ADC, permitiendo mejorar los resultados
obtenidos mediante el análisis visual cualitativo. 

Palabras claves. Cáncer rectal, resonancia magnética
con difusión, respuesta tumoral.

Diffusion-weighted MR Imaging in
patients with rectal cancer: 
our initial experience

Summary

Background. Pre-surgical characterization of post-
neoadjuvant residual tumor response in patients with
rectal cancer by means of an imaging technique could
be useful in order to determine the therapeutic strategy
or observation. Objective. To evaluate the role of the
diffusion magnetic resonance imaging (DWMR) in the
determination of residual primary tumor (RPT) or
post-neoadjuvant complete pathologic response (CPR)
in patients with rectal cancer (RC). Material and
methods. Eighteen patients (13 males and 5 females)
operated between June 2009 and September 2010 we-
re included. The inclusion criteria were medial and
low rectal tumors, with T3-T4- positive lymph nodes,
defined by physical examination (rectal tact) and stu-
dies by imaging techniques (DWMR and multidetec-
tor computed tomography (MDCT). All patients recei-

Correspondencia: Alberto Cristian Seehaus
Sección Radiología del Hospital Italiano. Gascón 450, 1181. Ciudad
Autónoma de Buenos Aires. Argentina.
Tel. 4959-0200  -  Interno 9894
E-mail: alberto.seehaus@hospitalitaliano.org.ar

� MANUSCRITO ORIGINAL

199�Acta Gastroenterológica Latinoamericana – Vol 41 / N° 3 / Septiembre 2011

Resonancia magnética con difusión 
en pacientes con cáncer de recto:
experiencia inicial  

Alberto Seehaus,1 Carlos Vacaro,2 Jorge Ocantos,1 Analía Varela,1 Lorena Savluk,1

Guillermo Ojea Quintana,2 Gustavo Rossi,2 Verónica Weimbaur,2 Juan Pablo Santino,3

Ricardo García-Mónaco 1

1 Servicio de Diagnóstico por Imágenes; 2 Servicio de Cirugía; 3 Servicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Italiano de Buenos Aires. Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Argentina. 

Acta Gastroenterol Latinoam 2011;41:199-207

Seehaus  9/15/11  00:44 PM  Página 199



ved neoadjuvant treatment before surgery. Patients we-
re later reevaluated with DWMR using visual and
quantitative scales in order to measure the apparent
diffusion coefficient (ADC). The results were compa-
red to pathological anatomy (PA) as gold standard.
DWMR was performed on a Siemens Avanto 1.5 T.
Results. In the PA 15 of 18 patients presented RPT,
whereas 3 patients showed a CPR. When the DWMR
was used with the visual scale, RPT was detected in 14
of 15 patients, whereas all patients with RPT were de-
tected using the quantitative scale. In those cases with
complete CPR by PA, the DWMR and visual scale de-
tected 2 of 3 patients whereas the quantitative scale in
ADC detected all three cases. Conclusion. DWMR
proved to be a useful method in the determination of
post-neoadjuvant RPT and CPR in patients with rec-
tal cancer, especially when the quantitative assessment
of the ADC was performed, resulting in an improve-
ment of the results obtained by means of the qualitati-
ve visual analysis.

Key words. Rectal cancer, DWMR, tumor response.

El cáncer rectal (CR) representa aproximada-
mente el 35% de los tumores colorrectales, siendo
esta entidad potencialmente curable, si bien presen-
ta, al igual que muchos de los tumores, riesgo de re-
currencia local o diseminación a distancia.1-3 Los fac-
tores que están estrechamente relacionados con el
pronóstico del CR son el grado de invasión en la pa-
red rectal, la extensión en el mesorrecto, la presencia
o ausencia de compromiso ganglionar y la invasión
vascular extramural.4 El empleo de quimio y radio-
terapia preoperatoria (QRT) en pacientes con CR
avanzado ha ganado aceptación en los últimos años
permitiendo alcanzar una disminución en el estadio
tumoral (downstaging) o una respuesta patológica
completa (RPC), obteniéndose de esta manera co-
mo resultado una disminución en el porcentaje de
recurrencia local y una mejoría en el intervalo libre
de enfermedad.5

Actualmente el monitoreo de la respuesta tumo-
ral post-neoadyuvancia a través de los métodos por
imágenes se realiza principalmente con estudios de
tomografía computada multidetector (TCMD) o
resonancia magnética (RM), evaluando los cambios
en cuanto al grado de engrosamiento parietal y vo-
lumen tumoral. Esta evaluación presenta limitacio-
nes dado que los cambios metabólicos preceden a
los morfológicos.6,7

El examen de resonancia magnética con técnica
de difusión (RMD) es un método no invasivo que
obtiene información de los tejidos valorando la ca-
pacidad de difusión de las moléculas de agua. El gra-
do de restricción de la difusión en los tejidos bioló-
gicos es inversamente proporcional a la densidad ce-
lular e integridad de las membranas celulares. De es-
ta forma la difusión de las moléculas de agua se en-
contrará restringida en tejidos con alta densidad ce-
lular e indemnidad de las membranas celulares, co-
mo ocurre por ejemplo en los tejidos tumorales.8,9

En los años recientes se ha utilizado la RMD para
evaluar la eficacia terapéutica post- neoadyuvancia
en pacientes con diferentes tipos de tumores, como
por ejemplo tumores de mama, gliomas, tumores
hepáticos, cáncer de próstata y recientemente CR.10

El objetivo de este trabajo es describir el rol de
la RMD en la valoración de tumor primario resi-
dual (TPR) o RPC post-neoadyuvancia en pacien-
tes con CR.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo en el que se
incluyeron 18 pacientes, 13 hombres y 5 mujeres,
con una edad promedio de 58 años (rango 34-80
años), operados en nuestra institución entre junio
del 2009 y septiembre del 2010 por CR de tercio
medio e inferior localmente avanzado (T3-T4 o N
positivo), sin metástasis a distancia. Todos los pa-
cientes recibieron previamente a la cirugía un esque-
ma de neo-adyuvancia con 5 fluoracilo-leucovorina
+ 5.040 cGy.

La evaluación pre-operatoria se realizó mediante
examen físico (tacto rectal y rectoscopía) y estudios
por imágenes (TCMD o  RMD). Medido con rec-
toscopio rígido, se consideró recto inferior hasta los
7 cm desde el margen anal y recto medio desde los
7 hasta los 11 cm.

Luego de finalizada la QRT, se realizó una RMD
con evaluación cualitativa (visual) y cuantitativa con
el objetivo de medir el coeficiente de difusión apa-
rente (ADC), tomándose como valor de corte 1,2 x
10-3 mm2/seg a fin de  diferenciar tejido tumoral re-
sidual de fibrosis post-neoadyuvancia. El tiempo
promedio entre el fin de la neoadyuvancia y la
RMD fue de 9,27 semanas (rango 1-52 semanas).
El tiempo promedio transcurrido entre la RMD y la
cirugía fue de 2,78 semanas (rango 1-9 semanas). 

Los resultados del test índice (RMD) fueron
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Se definió como engrosamiento parietal un gro-
sor de la pared rectal mayor a los 3 mm en las se-
cuencias T2. Las imágenes obtenidas en el modo b
de la difusión fueron representadas en una escala de
grises a fin de su valoración cualitativa, definiéndo-
se como respuesta completa tumoral (RCT) los ca-
sos donde se evidenció  baja señal (hipointensa) en
los sectores donde se encontraba la lesión tumoral. 

La segunda etapa del análisis consistió en la valo-
ración del ADC o mapa ADC expresado en
mm2/seg, obteniéndose este valor en forma automá-
tica en base a la intensidad de señal obtenida en los
valores b de la difusión. Se seleccionaron mediante
un cursor las áreas de interés (ROI) a fin de determi-
nar el valor de ADC en las zonas donde existía pre-
viamente tejido tumoral, definiéndose como RCT
valores de ADC mayores de 1,2 x 10-3 mm2/seg. Se
establecieron, por otro lado, como tumor residual
(TR) los sectores con señal alta en la valoración cua-
litativa en el modo b y valores de ADCmenores de
1,2 x 10-3 mm2/seg en la escala cuantitativa.10,11

Resultados

Once pacientes presentaron la lesión tumoral en
el recto inferior y 7 en el recto medio, medida tan-
to por rectoscopía como por RMD. Las cirugías rea-
lizadas en la totalidad de los pacientes correspondie-
ron a una resección total mesorectal (RTM). La AP
mostró TPR en 15 de las piezas quirúrgicas reseca-
das, mientras que  no se evidenciaron vestigios de
tumor en las 3 restantes. 

El análisis histológico reveló adenocarcinomas
en todos los casos, correspondiendo a adenocarcino-
mas de bajo grado (G2 OMS, moderadamente dife-
renciados) 14 de los tumores encontrados y de alto
grado de diferenciación el restante (G3 OMS). La
estadificación oncológica postoperatoria por AP de
los 15 tumores correspondió a un estadio T3 en 11
pacientes, T2 en 3 y T1 en 1. De acuerdo a la clasi-
ficación de Dworak  para cuantificar el grado de res-
puesta tumoral, 4 fueron grado 1, 8 grado 2, 3 gra-
do 3 y 3 grado 4. 

Cuando se analizaron los datos obtenidos en la
RMD con valoración visual cualitativa en el modo
b y los hallazgos de la AP, hubo coincidencia en 16
pacientes (88,88%) (Figuras 1 y 2). La discordancia
hallada en los 2 casos restantes desapareció al utili-
zar la evaluación cuantitativa del ADC. Los hallaz-
gos son descriptos en la (Tabla 2). Uno de los casos

comparados con la anatomía patológica (AP) como
prueba de referencia. El análisis anatomopatológico
de las piezas resecadas se basó en la clasificación
TNM de acuerdo con el American Joint Commitee
on Cancer (AJCC, sexta edición). La respuesta a la
QRT fue evaluada en la pieza quirúrgica con la cla-
sificación de Dworak (Tabla 1). Se realizó un análi-
sis descriptivo de los hallazgos encontrados.
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Grado

1

2

3

4

Tumor predominante.

Fibrosis predominante (pocas células tumorales fáciles de hallar).

Muy pocas células neoplásicas (difíciles de encontrar).

Ausencia de células tumorales.

Tabla 1. Clasificación de Dworak.

Preparación del paciente 
A fin de evitar restos de materia fecal en el recto

que pudieran dificultar la interpretación de los re-
sultados, los pacientes realizaron una preparación
con una enema evacuante con fosfato de sodio cua-
tro horas antes del estudio. Diez minutos antes de
iniciar el examen se les administró 40 mg de bromu-
ro de N-butilhioscina por vía intramuscular con el
fin de disminuir la peristalsis intestinal. Una vez si-
tuado el paciente en la camilla del equipo se les ad-
ministró 70 cc de gel endorrectal a través de jeringas
con punta catéter de 50 cc con el fin de lograr una
adecuada distensión del recto.  

Técnica del estudio 
Todos los pacientes fueron examinados en posi-

ción supina en un equipo de resonancia magnética de
1.5 T (Magnetom Avanto, Siemens, Erlangen, Alema-
nia). Se realizaron secuencias con cortes finos ponde-
rados en T2 (TR/TE 4200/88, espesor de corte de
3mm, gap 0, matriz de 256x256, FOV de 150x150
mm) en los planos axial, sagital y coronal. Posterior-
mente se seleccionaron secuencias de RMD con 3 ad-
quisiciones en el plano axial utilizando en el modo b
valores de 50, 500 y 800 s/mm2 y un mapa  de coefi-
ciente de difusión aparente (ADC). Los exámenes
fueron realizados utilizando bobina phase array de su-
perficie sin administración de contraste endovenoso
(gadolinio). Una vez adquiridas las imágenes, éstas
fueron trasladadas a una estación de trabajo (Leonar-
do, Siemens) donde fueron evaluadas por dos médicos
radiólogos especializados en radiología digestiva.
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Figura 1. Tumor primario residual. 

Figura 2. Respuesta parcial. 

A. Resonancia magnética T2: engrosamiento circunferencial de la pared rectal (flechas). B y C. Resonancia magnética con técnica de
difusión modo b: señal hiperintensa en la zona tumoral con caída de la señal en el coeficiente de difusión aparente (ADC) (flechas fi-
nas). D. Macroscopía: corte tranversal de la pieza quirúrgica con recuadro en la zona tumoral. E y F. Microsocopía: nidos glandula-
res tumorales entre las fibras musculares (flechas).

A. Resonancia magnética T2: engrosamiento de la pared rectal con señal hipointensa indicativo de fibrosis post-neoadyuvancia. B y
C. Resonancia magnética con técnica de difusión: Señal hiperintensa en el modo b con caída en el coeficiente de difusión aparente
(ADC) (0,8 x 10-3 mm2/seg) compatible con tumor primario residual (flechas).  Obsérvese la adenopatía en el mesorrecto (flecha grue-
sa). D, E y F. Anatomía patológica: persistencia tumoral.
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cambios reactivos a la radioterapia, con clasifica-
ción Dworack 2. La lesión se localizaba en el tercio
medio del recto. La RMD post-neoadyuvancia se
realizó a las 8 semanas de finalizada ésta y 3 sema-
nas antes de la cirugía (Figura 3). El otro caso dis-

en los que no se encontró correlatividad en el aná-
lisis visual fue un falso negativo por RMD, donde
la AP informó tumor residual con infiltración has-
ta el tejido adiposo mesorrectal, estadio T3, con ex-
tensa fibrosis y fenómenos desmoplásicos como
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Tabla 2. Pacientes incluidos en el estudio: resultados por resonancia magnética con técnica de difusión y anatomía
patológica.

Figura 3. Falso negativo: valor del análisis cuantitativo en la RMD. 

A. Resonancia magnética T2: engrosamiento parietal con señal heterogénea (flecha). B y C. Resonancia magnética con técni-
ca de difusión: señal baja en el modo b compatible con respuesta completa. D y E. Anatomía patológica: nidos microscópicos
tumorales entre las fibras musculares. F. Mapa de coeficiente de difusión aparente (ADC) con un valor de 0,1 x 10-3 mm2/seg
sugestivo de persistencia tumoral.
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cordante fue un falso positivo en el que la AP infor-
mó RPC, clasificación Dworack 4 con lagos de mu-
cina sustituyendo el tejido tumoral en respuesta a la
neoadyuvancia. El tumor se encontraba originaria-
mente también en el recto medio. La RMD se rea-
lizó a las 2 semanas de finalizado el tratamiento
neoadyuvante y 6 semanas antes de la cirugía (Figu-

ra 4). Los tres casos clasificados como Dworack 4
en la AP (ausencia de células tumorales, RPC) coin-
cidieron con los hallazgos de la RMD con medi-
ción cuantitativa del ADC, mientras que en el mo-
do b con evaluación visual se halló discordancia en
un caso que fue el falso positivo mencionado pre-
viamente. 
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Figura 4. Falso positivo: adenocarcinoma mucinoso. 

Discusión
En la actualidad es imprescindible la toma de de-

cisiones en los pacientes con CR en un ámbito in-
terdisciplinario, dado el desarrollo en los últimos
años de nuevos conocimientos en cuanto al diagnós-
tico, manejo y tratamiento de esta entidad. En si-
nergismo con esto, se hace imprescindible contar
con nuevas herramientas en el campo de las imáge-
nes que permitan establecer con mayor precisión la
estadificación inicial de la enfermedad como así
también los cambios producidos post-neoadyuvan-
cia. Esto permitiría, por ejemplo, una conducta ex-
pectante en pacientes con lesiones distales y buena

respuesta a la neoadyuvancia, alcanzando de esta
forma una mejor calidad de vida debido a la preser-
vación del aparato esfinteriano.12

Con los nuevos esquemas de neoadyuvancia, la

tasa de RPC en pacientes con CR se sitúa hoy entre

el 20% y el 30%, siendo el porcentaje de downsta-
ging aproximadamente del 60%.13,14

Habr-Gama y col han reportado el seguimiento
de grupos de pacientes con CR con respuesta clíni-
ca completa (RCC) post-neoadyuvancia mostrando
excelentes resultados a largo plazo. Por otro lado, va
ganando terreno en los últimos años la conducta ex-
pectante de ver y esperar (wait and see) en aquellos

A. Resonancia magnética T2: engrosamiento parietal del recto con focos hiperintensos (flechas) compatible con lagos de muci-
na. B y C. Resonancia magnética con técnica de difusión: en el modo b presentan alta señal compatible con persistencia tumo-
ral. En el análisis de coeficiente de difusión aparente (ADC) se observan, no obstante, valores de 1,4 x 10-3 mm2/seg  sugesti-
vos de respuesta completa. D, E y F. Anatomía patológica: lagos de mucina entre las fibras musculares con ausencia de célu-
las tumorales (flechas).
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pacientes portadores de tumores del recto inferior
con RCC post-neoadyuvancia, obteniendo similares
resultados a los observados en pacientes con carci-
nomas anales.15

Durante años el tacto digital ha sido el principal
método de evaluación local en los pacientes con CR,
con una seguridad diagnóstica del 70%, existiendo
amplia variablilidad de acuerdo a la experiencia del
médico que realice este procedimiento.16 Dentro de
los métodos por imágenes utilizados hoy en la eva-
luación de pacientes con CR se encuentran la eco-
grafía trans-rectal (ETR), la TCMD, la tomografía
por emisión de positrones (PET-TC) y la RM. 

La ETR muestra una seguridad diagnóstica para
la estadificación inicial de 75% a 94%, siendo me-
nor para los casos post-neoadyuvancia, relacionado
esto a los cambios producidos por la radioterapia.
Sus mayores desventajas son la de ser un método
operador dependiente, su escasa accesibilidad, sus li-
mitaciones en la evaluación del mesorrecto y su uso
en aquellos pacientes con estenosis rectal.17-19 Si bien
hoy ha sido reemplazada por la RM, la TCMD de la
pelvis ha sido usada inicialmente para la estadifica-
ción local del CR, dado su menor poder de resolu-
ción espacial y su nivel de seguridad diagnóstica con
valores que se sitúan entre el 52% y el 77%.20

El PET-TC es un método utilizado en la evalua-
ción y seguimiento de pacientes con CR sometidos
a tratamientos neoadyuvantes, con el fin de deter-
minar cambios en la captación del radiofármaco
empleado, la fluordeoxiglucosa (FDG), en la región
tumoral y descartar, por otro lado, la presencia de
metástasis a distancia. Una reducción del 66% en la
captación del radiofármaco en la zona tumoral, de-
finido en términos de SUV (standard uptake value)
en el estudio realizado post-neoadyuvancia en com-
paración con el estudio basal, ha sido reportado co-
mo valor de corte a fin de diferenciar pacientes que
han respondido al tratamiento de aquellos que no.21

Las principales limitaciones de este método radican
en su baja resolución espacial, la incapacidad para
detectar tumor residual microscópico, el incremen-
to en la captación del radiofármaco que puede ob-
servarse en sectores con cambios inflamatorios post
radioterapia y su alto costo.22

En los últimos años, la RM se ha establecido co-
mo una herramienta fundamental en la evaluación
prequirúgica de los pacientes con CR, especialmen-
te en aquellos casos con tumores avanzados. Esto es
debido fundamentalmente a su alto poder de discri-
minación tisular con el desarrollo de nuevas técnicas

de alta resolución.23 Si bien la RM permite recono-
cer las lesiones tumorales, evaluar su extensión al
mesorrecto y el compromiso de la fascia mesorrectal
presenta no obstante limitaciones en cuanto al po-
der de diferenciar tumor residual de fibrosis post-
neoadyuvancia.24,25 Existen algunas publicaciones
que avalan este concepto, por ejemplo, el trabajo
publicado por Maretto y col, quienes concluyen que
la RM convencional no debería ser utilizada como
predictor de respuesta tumoral post-neoadyuvancia
en pacientes con CR.26

En esta dirección, y con el fin de suplir la debili-
dad de la RM, ha emergido en los últimos años la
RMD como una herramienta útil dado que posibi-
litaría monitorear la respuesta tumoral, permitiendo
así diferenciar tumor viable de fibrosis en pacientes
con CR avanzado tratados con QRT.27 Dentro de
sus ventajas mencionamos la de ser una técnica no
invasiva, que no emplea radiación ionizante ni re-
quiere el uso de material de contraste endovenoso.
Otra ventaja de la RMD es que demanda un míni-
mo tiempo adicional al protocolo habitual de estu-
dio.9 El principio en que se basa la RMD se centra
en su capacidad para evaluar los cambios en la difu-
sión de las moléculas de agua dentro del tejido tu-
moral, lo cual es un hecho dinámico que cambia du-
rante el transcurso de la neoadyuvancia. Al inicio
del tratamiento de QRT se produce edema intersti-
cial en el tejido tumoral, con translación de las mo-
léculas de agua al espacio extracelular, lo que provo-
ca cambios en la señal en las secuencias de RMD.26,27

La apoptosis celular suele ocurrir en forma inmedia-
ta al comienzo del tratamiento neoadyuvante en los
pacientes respondedores. Algunos autores han mos-
trado cambios en la RMD intra-tratamiento con au-
mento temprano de los valores de ADC en correla-
ción con la muerte celular observada en la AP.28

Luego de las 2 semanas de iniciado el tratamien-
to los valores de difusión en el ADC aumentan pau-
latinamente, vinculándose esto al daño y necrosis
celular con producción de edema por fallas en la
bomba ATP N+ K+,  produciéndose una translación
de las moléculas de agua desde el espacio intracelu-
lar al extracelular con el consiguiente aumento en la
señal de ADC en la RMD en comparación con el
estudio basal. Es por este motivo que algunos auto-
res recomiendan el uso de la RMD intra-tratamien-
to a fin de establecer cambios en la difusión y sepa-
rar aquellos pacientes respondedores de los no res-
pondedores.27 Algunos trabajos sugieren, por otro
lado, que la RMD podría también ser efectiva para
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predecir, antes de iniciada la QRT, qué pacientes
tendrán mayores posibilidades de respuesta, dado
que el valor inicial tumoral en el ADC se correlacio-
naría con el grado de respuesta porque se ha obser-
vado que los pacientes que responden a la neoadyu-
vancia muestran en el diagnóstico inicial valores me-
nores en el ADC en comparación con los no respon-
dedores.11,29

En nuestra serie de 18 pacientes, 15 presentaron
TPR en la AP y 3 mostraron RPC. Cuando se em-
pleó la RMD utilizando la escala visual se detecta-
ron 14 de 15 pacientes (93,33%) con TPR mientras
que al utilizar el ADC con  escala cuantitativa todos
los pacientes con TPR fueron detectados. Por otro
lado, en los casos con RPC por AP, la RMD con es-
cala visual permitió detectar 2 de 3 casos mientras
que con la escala cuantitativa en el ADC los 3 casos
fueron detectados. Es por este motivo, de acuerdo a
nuestros resultados y al de otros trabajos publicados,
que consideramos necesario un análisis detallado de
los valores del ADC por sobre los resultados del aná-
lisis visual a la hora de juzgar la presencia o no de tu-
mor residual.9,29

Al igual que datos reportados en la literatura
mundial, el caso observado en nuestro trabajo co-
mo falso positivo en el análisis visual fue un pacien-
te con RPC que mostraba lagos de mucina post-
neoadyuvancia en los sectores donde previamente
existía componente tumoral, lo cual puede llevar a
falsas interpretaciones tanto en la RM convencional
como en la RMD, dado que la mucina muestra al-
ta señal, simulando restos de tumor tanto en la RM
convencional como en las secuencias de difu-
sión.30,31 En este caso el valor obtenido en la escala
cuantitativa del ADC fue de 1,42 x 10-3 mm2/seg,
valor  que nos permitió catalogarlo en la segunda
lectura como RCT.

Si bien la presencia de restos tumorales micros-
cópicos puede ser causa de falsos negativos en la
RMD, como en el caso registrado en nuestra serie
en la lectura visual, un análisis detallado y minucio-
so en el ADC de la zona donde se encontraba la le-
sión tumoral observada en el estudio basal permitió
establecer la presencia de TR en el segundo examen.
Es por este motivo que creemos conveniente la rea-
lización de un estudio de RMD basal en todo pa-
ciente con CR pasible de tratamiento neoadyuvante
con el fin de poder comparar los cambios produci-
dos luego de la neoadyuvancia. 

En nuestros resultados el valor máximo del ADC

fue de 2,02 x 10-3 mm2/seg en los pacientes con
RPC, mientras que el valor menor correspondió a
0,1 x 10-3 mm2/seg en los pacientes con TPR. Estos
valores se correlacionarían con los cambios produci-
dos en el tejido tumoral, particularmente en los pa-
cientes respondedores, relacionados con la apoptosis
celular y el edema por efecto de la neoadyuvancia.31

Dentro de las ventajas y aporte de esta nueva téc-
nica al conocimiento y práctica médica diaria, se
menciona su potencial capacidad de predecir la res-
puesta tumoral en forma no invasiva, hecho que evi-
taría la realización de biopsias u otros procedimien-
tos invasivos innecesarios. Por este motivo creemos
que su mayor utilidad radicaría en el seguimiento de
aquellos pacientes con CR con respuesta clínica
completa post-neoadyuvancia, dado que un examen
de RMD orientativo de RPC permitiría mantener
una conducta expectante. Por otro lado, brindaría la
posibilidad de realizar biopsias dirigidas y más pre-
cisas, a fin de confirmar el diagnóstico en aquellos
casos en los que la RMD pusiera en evidencia secto-
res sugestivos de una posible persistencia tumoral. 

Dentro de las limitaciones de nuestro trabajo
mencionamos el análisis retrospectivo, la variabili-
dad del tiempo transcurrido entre la finalización de
la neoadyuvancia y la realización de la RMD y del
tiempo entre lal RMD y la cirugía, y el bajo núme-
ro de pacientes examinados, por lo que creemos ne-
cesario realizar futuros trabajos con mayor número
de casos a fin de establecer su verdadero valor y rol
en pacientes con CR.

Concluimos que la RMD permitió una valora-
ción adecuada de TPR y RPC post-neoadyuvancia
en pacientes con CR, particularmente cuando se
realizó la valoración cuantitativa del ADC, permi-
tiendo así mejorar los resultados obtenidos median-
te el análisis visual cualitativo.
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