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Introducción: 
El cáncer colorrectal es un problema oncológico mundial. Es 

la 3ª malignidad en incidencia [1].  

El cáncer de recto localmente avanzado (CRLA) es un estadio 

especial, con diseminación local pero todavía sin metástasis a 

distancia , Fig.1, y es potencialmente curable con 

quimioradioterapia neoadyuvante (CRT) y cirugía con excisión 

total de mesorrecto (TME). 

 

Figura 1. Cáncer de recto localmente avanzado 



Introducción: 
Las metástasis son la principal causa de fallo del tratamiento en el CRLA. 

Además su aparición en los 2 primeros años  tras el tratamiento es un 

marcador de agresividad biológica [3]. 

El adenocarcinoma rectal es asimismo una entidad heterogénea en su 

histología, inmunohistoquímica y genética, lo cual explica su variabilidad en 

comportamiento biológico  y respuesta al tratamiento [6]. 

La radiómica puede reflejar esa heterogeneidad tumoral. Consiste en la 

extracción de datos de la imagen radiológica no visibles al ojo humano, que 

contienen parámetros cuantitativos que pueden correlacionarse con las 

características tisulares, actuando como una biopsia ͞ǀŝƌƚƵĂů͟�ϴ͕�ϭϬ͘�Fig.2. 

 

 

 

Figura 2. Extracción de parámetros radiómicos 



Objetivos: 

¾ Identificar parámetros de radiómica 

que predigan el riesgo de metástasis en 

los pacientes con cáncer de recto 

localmente avanzado (CRLA) tratados con 

quimioradioterapia neoadyuvante (CRT) y 

excisión total de mesorrecto (TME). 

 

¾ Evaluar si la radiómica es una potencial 

fuente de biomarcadores capaces de 

predecir la agresividad biológica del 

CRLA. 



Material y Método:  
Población de estudio y muestra:  

Seleccionamos retrospectiva y consecutivamente todos los 

pacientes con CRLA tratados con CRT y TME en nuestro 

hospital (centro de referencia nacional para el tratamiento del 

cáncer de recto) entre mayo de 2008 y junio de 2015. Todos 

adenocarcinomas histológicamente comprobados, con RM pre 

y post-CRT, y 2 años de seguimiento tras el tratamiento. La 

variable resultado fue la supervivencia libre de metástasis a 

los 2 años tras el tratamiento. Fig. 3. 

 

 

 

 

 

 
 

Los criterios de inclusión y exclusión detallados se muestran 

en la Tabla 1.  

Figura 3. Diagrama de flujo de los pacientes del estudio 



Material y Método:  

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión 



Material y Método:  
Adquisición de las RM:  

Se emplearon máquinas de 1,5 T (Signa Excite, GE Medical Systems, 

EE.UU.) con antenas pelvianas de superficie  en fase. Los pacientes en 

decúbito supino, administrándose un enema de gel ecográfico y 20 mg de 

hioscina-N-butylbromida i.m. Las RM siguieron nuestro protocolo para 

cáncer de recto (secuencias T2 FSE axial, coronal y sagital, DWI axial con 

b de 0 y 1000 s/mm2) y T2 FSE 3D HR perpendicular al tumor. En la tabla 

2 se detallan los parámetros técnicos de  la secuencia T2 FSE 3D HR que 

fue la utilizada para extraer los parámetros de radiómica. 

Tabla 2 



Material y Método:  
Extracción de parámetros radiómicos:  

Los parámetros radiómicos se extrajeron de los volúmenes tumorales  (GTV) de 

cada paciente, obtenidos en ambas RM pre y post-CRT, utilizando la secuencia 

T2 FSE 3D HR.  

Los GTV se obtuvieron en una estación de segmentación de radioterapia 

(Eclipse, Varian Medical System, EE.UU.). 

Se extrajeron parámetros radiómicos de 4 tipos (morfológicos, estadísticos, 

fractales y texturas) y parámetros de radiómica delta (la relación entre los 

parámetros radiómicos pre y post-CRT). El análisis radiómico se realizó con un 

programa desarrollado en nuestro centro, Moddicom. Fig. 4 y Fig. 5. 

Figura 4. Se extrajeron parámetros radiómicos de los GTV de 
ambas RM pre y post-CRT. Véase en este caso la reducción de 
volumen tumoral entre ambas RM debido a la CRT 



Material y Método:  

Figura 5. Ejemplo de parámetros radiómicos extraídos de un 
cáncer de recto. A. Secuencia T2 FSE 3D HR de una RM pre-CRT. 
B y C. Parámetros radiómicos extraídos del GTV del cáncer. D. 
Fusión de los parámetros radiómicos con la imagen original de 
RM 

Análisis estadístico de los datos:  

Los parámetros radiómicos obtenidos fueron divididos aleatoriamente en un 

conjunto de prueba (90%) y otro de validación (10%). En el conjunto de prueba se 

realizó un análisis univariante de cada parámetro con el resultado (utilizando t de 

Student si las variables tenían distribución normal o U de Mann-Whitney en caso 

contrario), seleccionándose los parámetros con mayor significación estadística 

(p<0,05 al menos 3 veces) y con un coeficiente de correlación de Pearson <30%.  

Con los parámetros seleccionados se realizó un análisis (x3) de 15 clasificadores en 

el conjunto de prueba usando la exactitud como medida, y un análisis de modelos 

en el conjunto de validación, eligiendo el que maximizase la matriz de confusión y 

mejor exactitud obtuviese. Fig. 6.  El análisis estadístico fue realizado con el 

programa R versión 3.4.4 (R Core Team, Austria).  



Material y Método:  

Figura 6. Diagrama resumen del proceso de selección de los 
parámetros radiómicos que mejor predijeron la variable 
resultado (2 años de supervivencia libre de metástasis) 



Demografía de la muestra:  

Se obtuvieron 580 pacientes, que tras aplicar los criterios de inclusión y 

exclusión quedaron en 217. El 36% eran mujeres, 64% hombres, con una 

edad media  de 64 años y rango intercuartílico de 54-70 años.   

La mayoría de los pacientes  (62%) estaban en estadio T3N2 en el 

diagnóstico.  La mayoría de los cánceres mostraron regresión tumoral gracias 

a la CRT y un 25% tuvieron respuesta patológica completa evidenciada en la 

cirugía. Un 17% de los pacientes desarrollaron metástasis durante el 

seguimiento post-tratamiento. Fig. 7.  La demografía de la muestra se detalla 

en la tabla 3.  

Figura 7. Estimador de Kaplan-Meier para las metástasis a 
distancia 

Resultados: 



Resultados: 

Tabla 3. 
Demografía y 
características 
clínicas de la 
muestra 
 
* pCR: Respuesta 
patológica 
completa a la CRT 



Resultados: 
Radiómica:  

Se extrajeron de las RM 2.606 parámetros de radiómica, y 4 

parámetros fueron los seleccionados por tener la mejor 

combinación que maximizó la matriz de confusión y obtuvo 

mayor exactitud en la predicción de la supervivencia libre de 

metástasis 2 años tras el tratamiento . Fig. 8 y 9.  

Figura 8. Matriz de correlación 
lineal con el coeficiente de 
Pearson, conteniendo todos los 
parámetros radiómicos analizados  

Figura 9. Matriz de los  
parámetros radiómicos 
seleccionados por su  mayor 
capacidad de predidcción del 
riesgo de metástasis 



Resultados: 
El análisis de regresión logística fue el mejor clasificador, con 

una exactitud de 79%, sensibilidad de 71% y especificidad de 

86% para la firma radiómica  seleccionada, en la predicción de  

supervivencia libre de metástasis a los 2 años tras el 

tratamiento. Tablas 4 y 5. 

Tabla 4. Firma radiómica seleccionada. Combinación de 
parámetros radiómicos con mayor capacidad para predecir la 
supervivencia libre de metástasis. 2 parámetros eran delta (la 
relación entre el parámetro pre y post-CRT) y 2 parámetros 
eran de la RM pre-CRT. 2 parámetros eran texturas, uno 
morfológico y una dimensión fractal 



Resultados: 

Tabla 5. Representación de los distintos modelos usados 
como clasificadores para evaluar la validez de los parámetros 
radiómicos seleccionados. Los mejores resultados se 
obtuvieron con el análisis de regresión logística tal y como se 
muestra en la tabla 



Discusión: 
La radiómica y la radiómica delta son una fuente prometedora de 

biomarcadores no invasivos para el cáncer de recto, pero pocos 

estudios se han centrado en identificar predictores radiómicos de 

la recidiva metastásica precoz en el CRLA [4, 6-10]. 

Nuestro estudio se enfocó en la predicción de recidiva 

metastásica durante los 2 años tras tratamiento en una cohorte 

retrospectiva de mayor tamaño que estudios previos similares 

Esta predicción, que identifica a cánceres de peor pronóstico y 

mayor agresividad, puede ayudar a identificar precozmente a los 

pacientes de mayor riesgo y aplicarles un tratamiento y 

seguimiento específicos, y a su vez  evitar tratamientos 

innecesarios en pacientes de bajo riesgo. 

Las mayores limitaciones del estudio son la variabilidad propia del 

análisis radiómico y de la adquisición de las RM, la ausencia de 

una validación externa (pero estamos ya trabajando en 

realizarla), y la falta de análisis de otras variables pronósticas 

clínicas, histológicas o genéticas (análisis multivariante que 

también pretendemos realizar en el futuro). 

 

 

 

 



Conclusiones: 
9  La firma radiómica obtenida fue capaz de 

predecir el riesgo de metástasis a distancia a los 

2 años del tratamiento en el CRLA. 

9 La radiómica y la radiómica delta son 

biomarcadores de imagen prometedores que 

pueden estimar el comportamiento biológico 

del CRLA. 

9 La detección precoz de tumores 

biológicamente agresivos puede suponer la 

adopción de esquemas específicos de 

tratamiento y seguimiento en estos pacientes 

que redunden en un mejor manejo de los 

mismos. 
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