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Objetivo docente

* Clasificar, revisar I|la etiologia vy las
manifestaciones clinicas de diferentes lesiones y
seudolesiones de la region rectoanal de origen

intramural y extramural, excluyendo el cancer

de recto

* Describir los hallazgos especificos en RM que
mejoren la exactitud del diagnostico

* Correlacionar los hallazgos de imagen con la
clinica y el estudio anatomo-patologico
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Revision del tema

El cancer de recto es la causa mas comun
de masa rectal, pero hay muchas otras
enfermedades benighas y malighas con un
origen intramural o extramural, que
pueden afectar al recto y a la region
perirrectal.

Pueden originarse en las diversas capas de
la pared rectal o bien de un proceso con
origen perirectal; su distincidon es
importante para F planificacion
prequirurgica.

La colonografia pOr tomografia
computarizada  (C-TC), Ila  ecografia
endorectal y especialmente la resonancia
magnética (RM) pueden desempenar un
papel importante en la localizacion,
extension y caracterizacion de estas
lesiones.

Aunque la resonancia magnética puede
ayudar a acortar el diagnostico diferencial,
a menudo se necesita una biopsia para el
diagnhostico histopatologico definitivo.

Las lesiones las clasificamos en dos grandes
grupos segun su origen, intramurales vy
extramurales.
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Lesiones intramurales de la region ano-rectal
a) Origen en Mucosa ano-rectal
— Proctitis
— Tumor de Buschke-Lowenstein (Condiloma acuminado)
— Adenoma Velloso
— Carcinoma Mucinoso
— Carcinoma Anal
b) Origen en Submucosa ano-rectal
— Amigdala Rectal
— Hemangioma Cavernoso
— Lipoma
— Lelomioma
— Tumor Estromal (GIST)
— Linfoma Rectal primario
— Melanoma Anorectal
Lesiones extramurales de la region ano-rectal
a) Lesiones quisticas del desarrollo
— Hamartoma quistico retrorectal, quiste de duplicacion,
quiste dermoide y quiste epidermoide
b) Lesiones Inflamatorias: Endometriosis infiltrante
profunda
c) Tumorales
— Mielofibrosis idiopatica asociada a Amiloidosis
— Mesotelioma Peritoneal Maligno
— Tumor del Estroma Pélvico Extragastrointestinal
— Invasion directa de Tumor Extrarectal
d) Traumatismo: Empalamiento
e) Cambios post-quirurgicos después de cirugia de
reconstruccion pélvica
— Pediculo omental

— Protesis de mama
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LESIONES INTRAMURALES CON ORIGEN
EN LA MUCOSA ANO-RECTAL
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PROCTITIS DEL MUNON RECTAL CAUSADA POR
CLOSTRIDIUM DIFFICILE

La proctitis del mundn rectal, causada por el Clostridium difficile debe sospecharse, en aquellos
pacientes que en el marco de una cirugia del colon con reconstruccion y munon rectal, presentan
abundante secrecion anal maloliente originada en el munon rectal. El diagndstico se confirma con un
cultivo positivo. (1)

La resonancia magnética (fig.1) muestra un engrosamiento mural con hipersenal de la mucosa y de la
muscularis mucosa en el munon rectal, en secuencias potenciadas en T2. Se pueden asociar cambios
inflamatorios en la grasa mesorrectal. Tras |la administracién de contraste hay un realce de la mucosa
y también aunque menos prominente de la muscularis mucosa. En la secuencia de difusidén, con
valores de b=800, |la mucosa y la muscularis mucosa presentan hipersenal.

Fig. 1 Proctitis . Varon de 49 anos con cancer de vejiga invasivo, a quien se le realizd una colectomia
total, cistoprostatectomia y reconstruccion pélvica con neovejiga (bolsa de Studer) y munon rectal,
gue presenta una secrecion anal maloliente con cultivo positivo para la toxina de Clostridium difficile.
Axial STIR (a) e imagenes axial (b) y sagital (d) potenciadas en T2, muestran un marcado
engrosamiento mural con hipersenal de la mucosa y muscularis mucosa en el munon rectal (flechas)
vy cambios inflamatorios en la grasa mesorectal, objetivandose estriacion de la grasa ( flechas cortas
en a y ¢). Imagenes en el plano axial (c) y sagital (e) potenciadas en T1 con saturacidon grasa, tras la
administracion de contraste muestran realce de la mucosa y realce menos prominente de la
muscularis mucosa (flechas) (f) Imagen de difusion con valor b = 800, muestra hipersenal de Ia
mucosa y de la muscularis mucosa del munon rectal
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CONDILOMA ACUMINADO GIGANTE (TUMOR DE
BUSCHKE LOWENSTEIN)

El condiloma acuminado esta fuertemente asociado con la infeccion por VPH y ocurre comunmente en
pacientes inmunodeprimidos, con infeccion por VIH. Este tumor afecta a la mucosa y a la piel de la
region anorectal. Presentan un alto porcentaje de malignidad: 50% y una alta tasa de recurrencia: 66%
Generalmente se manifiestan como grandes lesiones pediculadas, exofiticas tipo "coliflor"”, crecimiento
lento y localmente agresivas. (2)

En RM (fig.2) se manifiestan como masas de gran tamano isointensas en T1 y ligeramente
hiperintensas en las imagenes potenciadas en T2, con realce heterogéneo tras contraste, a veces se
puede observar un patron de realce “septal” en el interior de la masa

La RM es util, en estas lesiones localmente agresivas, para evaluar el grado de invasion en
profundidad de la lesion

Fig.2 Condiloma acuminado gigante. Neoplasia intramural con origen en la mucosa en un varon de
39 anos, VIH positivo, con sangrado rectal y una masa que se prolapsa por debajo del borde anal,
causando dolor, secrecion anal y dificultad para defecar. Imagen sagital (a) potenciada en T2, muestra
un masa iso-hiperintensa, pedunculada y exofitica, con morfologia de coliflor en la region perianal
(flechas). Imagen sagital T1 con saturacidon grasa antes (b) y después de la administracion del
contraste (c) muestra un realce heterogéneo de la masa con areas centrales de realce lineal de tipo
septal (flechas)
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ADENOMA VELLOSO

El adenoma velloso rectal constituye el 10% de todos los adenomas del colon y se encuentra con
frecuencia en el recto o en el sigma en pacientes de edad avanzada. Clinicamente se caracterizan
porgue los pacientes presentan sangrado rectal, secreciones mucoides abundantes con alteraciones
secundarias en el balance electrolitico, debido a que las secreciones mucoides son ricas en proteinas
vy potasio y dificultad para la defecacion. El tratamiento quirdrgico esta indicado porque los tumores
vellosos tienen un 10-40% de posibilidades de transformacion maligna. La probabilidad de
malignidad aumenta con el tamano v el grado de displasia de la lesion (3)

La RM (fig.3) muestra una masa intraluminal, lobulada, ligeramente hiperintensa en las imagenes
potenciadas en T2, con imagen de pediculo vascular central.

La demostracion de un tallo o pediculo vascular central en el estudio de RM es caracteristico de
este tipo de lesiones

. N | .
ST

Fig.3 Adenoma velloso. Neoplasia intramural con origen en la mucosa en una mujer de 83 anos de
edad con diarrea intermitente, sangrado rectal y dificultad para defecar Imagenes potenciadas en T2
en el plano sagital (a) y coronal (b) muestran un masa rectal intramural, exofitica y levemente
hiperintensa (flecha). Imagen axial (c) potenciada en T2, muestra el tallo central (flecha). La masa
presenta hipersenal en la secuencia de difusion con valor b=800 (d) y un valor ADC (e) de 1,62 x 10-3
mm2/s
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LESIONES INTRAMURALES CON ORIGEN
EN LA MUCOSA ANO-RECTAL

CARCINOMA MUCINOSO ANORECTAL

El carcinoma mucinoso anorectal, es un subtipo histologico poco frecuente del cancer de recto, que
presenta un comportamiento biologico y en el estudio de RM diferente al cancer de recto. Se

caracteriza por la produccion de una cantidad abundante de mucina extracelular (3).

La caracteristica tipica en RM (fig.4), incluye lesiones hiperintensas en imagenes potenciadas en T2,
debido a su componente de mucina. Las zonas solidas pueden restringir en la difusion. El realce tras
contraste ocurre en la periferia de la lesion, pudiendo presentar un patron de realce heterogéneo con

formacion de “lagos” en la periferia de la lesion

Se puede sugerir la naturaleza mucinosa de un tumor rectal en una masa rectal hiperintensa en T2,
captacion heterogenea en la periferia, en un paciente con secrecion mucinosa prominente

Fig.4 Carcinoma mucinoso recto-anal. Neoplasia intramural con origen en la mucosa en un varon de
74 anos con una protesis de cadera derecha. Imagenes en plano sagital (a) axial (b) y coronal (c)
potenciadas en T2, muestran una masa rectal hiperintensa y heterogénea (flechas) que infiltra
estructuras adyacentes. Se observa un trayecto fistuloso posterior ( flechas cortas en a y b). Imagen
coronal T1 con saturacion grasa después del contraste (d) muestra captacion de contraste

heterogénea en la periferia de la masa (flechas).
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CARCINOMA ANAL

El carcinoma escamoso anal supone menos del 5% de los tumores de la region recto-anal. En la
actualidad la incidencia esta aumentando en pacientes con factores de riesgo, como la infeccidon por
VIH, displasia cérvix uterino, inmunosupresion, enfermedad inflamatoria intestinal y tabaco (4)

La sociedad europea de Oncologia Médica (ESMO) recomienda la RM (fig. 5) como la técnica de
imagen de eleccion para la estadificacion del cancer anal por su fiabilidad para determinar el
tamano del tumor, invasion de estructuras adyacentes y la afectacion ganglionar

Fig.5. Carcinoma escamoso del canal anal Neoplasia
intramural con origen en la mucosa en una mujer de 68
anos de edad que presenta sangrado rectal. Imagenes en
plano coronal (a) axial (b) potenciadas en T2, muestran
una masa en canal anal, hiperintensa (flechas) que
infiltra el esfinter anal interno y externo en el lado
izquierdo y que se extiende hasta la piel (flechas cortas).
La masa muestra restriccion en la secuencia de difusion
(flecha en c). Imagen axial (d) potenciada en T2, muestra
adenopatias patologicas en region inguinal (flechas).
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EONES INTRAMURALES CON ORIGEN
EN LA SUBMUCOSA ANO-RECTAL

AMIGDALA RECTAL O HIPERPLASIA FOLICULAR
LINFOIDE DEL RECTO

Proliferacion reactiva del tejido linfoide localizado en el colon o en el recto. Raro en ninos.

La morfologia de la proliferacion linfoide del colon mas frecuente es la polipoide (73%) y menos
frecuentemente la morfologia nodular (18%) En el 9% de los casos, |la proliferacion linfoide se
presenta como una masa en el recto: amigdala rectal. En casos de crecimiento exuberante puede ser

dificil diferenciarla de otros tipos de masas, como el linfoma de bajo grado. El diagndstico es
histolopatologico. (5)

La RM (fig.6) muestra una masa rectal intraluminal, inespecifica, isointensa en Tl y ligeramente
hiperintensa en las imagenes potenciadas en T2, con realce heterogéneo tras contraste

Fig.6 Amigdala rectal. Neoplasia intramural con origen en la submucosa en nina de 4 anos de
edad con una masa palpable en el tacto rectal y que presenta sangrado rectal, dolor y dificultad
para defecar. Imagen sagital (a) potenciada en T2 muestra una masa solida, bien definida de
contronos lobulados exofitica, ligeramente hiperintensa, en la region anorrectal (flecha). Imagen
en el plano sagital potenciada en T1 con saturacion grasa antes del contraste (b) muestra una

masa isointensa (flecha) . Imagen sagital potenciada en T1 con saturacion grasa tras contraste (c)
muestra un realce heterogéneo de la masa (flecha)
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HEMANGIOMA CAVERNOSO

Neoplasia vascular benigna poco frecuente, con origen intramural, que a menudo puede afectar a la
region recto-sigmoidea. Hallazgo solitario o puede estar asociado con una enfermedad subyacente

como el sindrome de Klippel-Trénaunay. (6)

Las imagenes de RM (fig.7) potenciadas en T2, muestran una pared rectosigmoidea, engrosada con
una alta intensidad de la senal. La grasa mesorectal también presenta una hipersenal heterogénea
en secuencias T2. Tras la administracion de contraste, se observa realce de la pared engrosada del
rectosigma y realce heterogéneo en la grasa mesorectal, visualizandose realce con morfologia
serpiginosa que corresponde a pequenos vasos que suministran la malformacion.

La triada clinica de hemorragia rectal no dolorosa, hemangioma cutaneo y flebolitos pélvicos en
radiologia simple, es altamente sugestiva de hemangioma rectal

Fig 7. Hemangioma cavernoso. Neoplasia intramural con origen en la submucosa en un varon de
20 anos con una historia de siete meses de sangrado rectal recurrente, sin dolor. Radiografia
abdominal (a) muestra calcificaciones focales en la pelvis, en relacion con flebolitos (flechas).
Imagenes en plano coronal (b) y sagital (c) potenciadas en T2, muestran un engrosamiento difuso
de la pared rectal (flecha en c) y flebolitos (flecha en b) Imagenes en plano sagital T1 con
saturacion grasa antes (d) y después del contraste (e) muestran realce de la pared rectal (flecha
en e) y realce de morfologia serpiginosa, en relacidn con estructuras vasculares, nutrientes del

hemangioma en el mesorrecto (flechas cortas en e)

Ve
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LESIONES INTRAMURALES CON ORIGEN
EN LA SUBMUCOSA ANO-RECTAL
LIPOMA RECTAL

Tumor submucoso benigno poco comun que surge de los depositos adiposos en el tejido conjuntivo
de la pared del intestino. 70% de los lipomas gastrointestinales se originan en el colon derecho y su
frecuencia disminuye gradualmente desde el ciego al recto. Los sintomas mas comunes son dolor
abdominal, sangrado, sighos de obstruccion e intususcepcion. La mayoria de los lipomas intestinales

se presenta como una masa de base amplia y margenes bien delimitados. Aunque su origen es
submucoso, ocasionalmente evolucionan a lesiones pediculadas (6)

La RM (Fig.8) demuestra la naturaleza grasa de la masa, comportandose con una senal isointensa a la
grasa subcutanea, en secuencias potenciadas en T1 y T2 vy con anulacion de su senal en secuencias
con supresion de grasa. Presentan escaso realce tras contraste.

Cuando la RM o el TC demuestran la naturaleza grasa en una masa rectal, en un paciente
asintomatico, el tratamiento no es necesario, realizandose sequimiento. No se han descrito casos
de degeneracion liposarcomatosa en los lipomas del recto

Fig 8. Lipoma rectal. Neoplasia intramural con origen en la submucosa en un varén de 42 anos de
edad. Imagen axial (a) potenciada en T2, muestra una masa homogénea de senal similar a la grasa en
el recto (flecha). Imagen T2 con supresion de la grasa (b) y Tlcon supresion de la grasa (c) muestran
pérdida de senal en la masa, lo que confirma su naturaleza grasa (flecha). Imagen Tlcon supresidon de
la grasa tras contraste (d) la masa muestra escaso realce
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LESIONES INTRAMURALES CON ORIGEN
EN LA SUBMUCOSA ANO-RECTAL

LEIOMIOMA RECTAL

Tumor benigno del musculo liso que presentan un comportamiento diferente clinicamente,
histologicamente e inmunofenotipicamente a los tumores estromales gastrointestinales (GIST). Los
leiomiomas muestran positividad para la actinia y desmina del musculo liso y son negativos para la
oncoproteina CD117/c-kit, a diferencia de los GIST que si son positivos. Los leiomiomas son tumores
poco frecuentes de la region recto-anal (3)

En RM (fig.9) se manifiestan como masas bien definidas de senal homogénea isointensas o
ligeramente hiperintensas, respecto al musculo, en imagenes potenciadas en T2. Tras contraste

muestran un realce moderado y en la secuencia de difusion, el leiomioma, que presentamos tenia un
valor ADC= 1.60 x 103 mm?/s.

Fig.9. Leiomioma rectal. Neoplasia intramural con origen en la submucosa en una mujer de 41
anos de edad con sangrado rectal y dificultad para la defecacidon. Imagenes en plano sagital
potenciada en T2 (a) y STIR axial (b), muestran una masa homogénea ligeramente hiperintensa
(flechas) en region recto-anal. Imagen en plano sagital T1 con saturacion grasa después del
contraste (c) muestra realce de la masa. La masa presenta hipersenal en la secuencia de difusion

con valor b800 (d) y un valor ADC (e) de 1,60 x 10-3 mm2/s
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TUMOR ESTROMAL GASTROINTESTINAL (GIST) RECTAL

Tumores mesenquimales mas comunes del tracto gastrointestinal; aproximadamente el 5% de los
GIST, se originan en el recto. Son comunes en varones mayores de 50 anos

Los GIST muestran positividad para la oncoproteina CD117/c-kit. La diseminacion mas frecuente es
peritoneal o hepatica por via hematogena. Es poco frecuente la diseminacion ganglionar (7)

En RM (fig.10) aparecen como masas submucosas bien definidas, excéntricas y generalmente
exofiticas que muestran baja senal en secuencias potenciadas en T1 e isointensas a hiperintensas en
secuencias potenciadas en T2. Tras contraste muestran un realce marcadoy heterogéneo.

Las areas intratumorales espontaneamente hiperintensas en T1 corresponden a zonas de hemorragia
v las zonas hiperintensas en T2 corresponden a areas de degeneracidon quistica-necrotica. Los
tumores de gran tamano pueden presentar necrosis intratumoral con gas en su interior por
comunicacion con la luz rectal.

En |la secuencia de difusidon presentan restriccion, con valores de ADC bajos; en el caso que
presentamos la masa tenia un valor de ADC de : 0.586 x 10~ mm?/s.

Se puede sugerir GIST, como diagnostico mas probable, en un tumor rectal de gran tamano, senal
heterogénea en secuencias T2, restriccion en la difusion en las zonas solidas con valores bajos de
ADC y ausencia de adenopatias perirrectales.

Un valor de ADC bajo, puede ser util para predecir la malignidad del tumor y para distinguirlo del
leiomioma

Fig.10. GIST rectal. Neoplasia intramural con origen en la submucosa en una mujer de 62 anos que
presenta dolor perineal y sangrado rectal. Imagen sagital potenciada en T2 (a) revela una masa
hiperintensa y heterogénea en recto (flecha) Imagenes en plano sagital T1 con saturacion grasa
antes (b) y después del contraste (c) muestran marcado realce de la masa rectal, con zonas focales
en su interior hipocaptantes de contraste que representan focos de degeneracion necrotica-
quistica (flecha). Imagen axial potenciada en T1 (d) muestra una masa isointensa (flecha). Imagen
axial potenciada en T2 (e) muestra la masa hiperintensa y heterogénea en recto (flecha). La masa
presenta hipersenal en la secuencia de difusion con valor b800 (f) y un valor bajo de ADC (e) igual a
0,586 x 10-3 mm2/s
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LESIONES INTRAMURALES CON ORIGEN
EN LA SUBMUCOSA ANO-RECTAL

LINFOMA PRIMARIO DEL RECTO

Poco frecuentes, representan solamente el 0,1% de los tumores del recto. La mayoria corresponden a
linfomnas no Hodgkin de células B. Factores de riesgo son: infeccion VIH, enfermedad inflamatoria
intestinal y trasplante. Las manifestaciones clinicas son inespecificas, la obstruccion es rara.
Generalmente se presentan como una masa intramural solitaria o multifocal, con crecimiento

polipoide o engrosamiento concéntrico de la pared del recto en un segmento largo (3,6)

En RM (fig.11), aparecen como masas homogéneas, de senal intermedia en secuencias T1 y alta senal
en secuencias T2. Tras contraste muestran un realce moderado. En las secuencias de difusion,

muestran alta senal con valor bajo de ADC, por su alta celularidad

El diagnostico de linfoma primario rectal requiere una confirmacion de un trastorno
linfoproliferativo confinado al recto y a los ganglios linfaticos regionales sin la participacion de
otros organos abdominales, medula osea y sin ganglios linfaticos retroperitoneales o mediastinicos

positivos

Fig 11 Linfoma rectal primario de células B no-Hogking Neoplasia maligna intramural con origen
submucoso. Imagenes en plano sagital (a) coronal (b) y axial (c) potenciadas en T2, muestran un
engrosamiento difuso de la pared rectal (flechas en a y b) con infiltracion de la prostata (flecha en
c) y ganglios linfaticos aumentados de tamano. La secuencia de difusion (d) con b = 1000, muestra
hipersenal de |a pared rectal, prostata y en las adenopatias (flechas) El valor del ADC (e) en la masa
v los ganglios linfaticos es bajo (inferior a 0,74 x 10-3 mm2/s), indicando la alta celularidad tumoral

del linfoma
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LESIONES INTRAMURALES CON ORIGEN
EN LA SUBMUCOSA ANO-RECTAL

MELANOMA PRIMARIO RECTAL

Poco frecuentes, solamente representan el 0,2-0.3 % de los tumores de la region ano-rectal. La
presentacion tipica es una masa intramural polipoide, no obstructiva. Son frecuentes las adenopatias
loco-regionales. El 60% presentan metastasis al diagnostico (8,9).

El comportamiento en la RM (fig.12) depende del contenido de melanina y de la presencia o ausencia
de hemorragia. Los melanomas melanociticos muestran un acortamiento de la senal en las
secuencias potenciadas en T1 y T2, mientras que los melanomas amelanodticos tipicamente no tienen

acortamiento de la senalen T1 6 T2.

El 10-30% de los melanomas primarios de la region recto-anal son amelanodticos y no presentan el
comportamiento tipico en la RM, como el caso que presentamos

Fig 12 Melanoma primario anorectal. Neoplasia malignha intramural con origen submucoso en una
mujer de 78 anos de edad con sangrado rectal. Imagen de TC con contraste (a) revela una masa con
realce homogéneol (flecha) Imagenes en plano axial (b) sagital (b) y coronal (c) potenciadas en T2
muestran una masa ligeramente hiperintensa de morfologia polipoide, contornos bien definidos,

inespecifica (flechas)
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LESIONES EXTRAMURALES DE LA REGION
ANO-RECTAL

LESIONES QUISTICAS DEL DESARROLLO

Son las lesiones quisticas retrorectales mas comunes del adulto y suelen presentarse en mujeres de
mediana edad. Generalmente son un hallazgo incidental en pacientes asintomaticos. Las
complicaciones son poco frecuentes: infeccion, fistulizacion, sangrado o malignizacion (10).

En la RM (fig.13) presentan un comportamiento similar: quistes de pared fina, uni o multiloculares,
hipointensos en T1 e hiperintensos en T2.

El quiste epidermico, quiste dermoide y el quiste de duplicacion rectal mas frecuentemente, son
uniloculares, mientras que los hamartomas quisticos retrorectales suelen ser multiloculados. La
demostracion de grasa en el interior de un quiste retrorectal es sugestiva de quiste dermoide. Los
quistes de duplicacion rectal pueden tener comunicacion con la luz del recto

d ™, b

Fig 13 Quiste epidermoide en un varon de 44 anos de edad. Imagen potenciada en T2 en el
plano (a) axial y STIR en el plano (b) axial muestran una lesion quistica, unilocular, pared fina de
contornos bien definidos y senal hiperintensa, en el espacio pararectal izquierdo. Imagen T1 con
saturacion de la grasa, sin contraste en el plano (c) axial, muestra la masa con alta senal por su
alto contenido proteico. Imagen STIR en el plano (d) axial la masa es hiperintensa. (e) La masa
restringe en la secuencia de difusion (b=800), comportandose como una lesidon hiperintensa
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LESIONES EXTRAMURALES DE LA REGION
ANO-RECTAL

ENDOMETRIOSIS INFILTRANTE PROFUNDA

El recto-sigma y el tabique recto-vaginal son lugares frecuentes de afectacion por la endometriosis
pélvica profunda. Las pacientes consultan por molestias en la defecacién, rectorragias, crisis
suboclusivas o dispareunia (11,12)

La RM (fig 14) tiene una gran precision diagnostica para su deteccion y localizacion topografica. La
endometriosis pélvica profunda, infiltrante o solida (> 5mm de invasion subperitoneal) se caracteriza
por implantes, habitualmente con baja intensidad de senal en las secuencias T2 e isointensos y/o
hiperintensos en las secuencias T1. Los implantes se adhieren a la serosa e invaden en profundidad la
capa muscular estimulando la proliferacidon de musculo liso, lo que puede causar procesos obstructivos
por |la estenosis secundaria al engrosamiento parietal. Pueden alcanzar y erosionar |la mucosa intestinal

ocasionando rectorragia

El signo “mushroom cap sign” es un hallazgo especifico de la endometriosis infiltrante profunda en
imagenes potenciadas en T2. La base de la seta es hipointensa y corresponde a la muscularis propia
fibrosada e hipertrofica, mientras que el sombrero de la seta es hiperintenso y representa la mucosa y
submucosa, que infiltra la luz del recto

Fig 14. Endometriosis infiltrante profunda en pared anterior del recto en una mujer de 34 anos
con dolor pélvico y sangrado rectal. Imagenes en plano sagital (a) coronal (b) y axial (c)
potenciadas en T2 muestran una masa que infiltra la pared rectal. Presenta el sigho “mushroom
cap” con un centro de baja senal que corresponde a fibrosis de la muscularis propia fibrosada e
hipertrofica (flechas cortas en a) rodeado por una cubierta hiperintensa que corresponde a la
mucosa y submucosa. (flechas en a, b, c). Endometrioma ovarico izquierdo en imagen axial T2 (c)
visualizado como una masa anexial izquierda con el sigho de ensombrecimiento (flechas cortas
en c). Imagen T1 con supresion de la grasa sin contraste (d) muestra hipersenal del
endometrioma
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LESIONES EXTRAMURALES DE LA REGION
ANO-RECTAL

MIELOFIBROSIS IDIOPATICA ASOCIADA A AMILOIDOSIS

La amiloidosis se caracteriza por la acumulacion extracelular de proteina fibrilar anormal en varios
tejidos y que conduce a la disfuncion del 6rgano. La amiloidosis secundaria a la mielofibrosis idiopatica
es muy rara.(13)

En el caso que presentamos el paciente estaba diagnosticado de mielofibrosis idiopatica y presentaba
una historia de pérdida de peso, astenia y sangrado rectal. Se le habia realizado una colonoscopia
optica que fue normal

Se realizd un TC (fig 15) que mostro un aumento de |la densidad en la grasa mesorectal (“Misty
Mesorectal Fat”) y una RM que mostro una alteracion de la senal en la grasa mesorectal con hiposenal
heterogénea en secuencias potenciadas en T2. Se realizd una biopsia transrectal que revelo depositos
de amiloide

Fig. 15 Mielofibrosis idiopatica asociada a amiloidosis en una mujer de 70 anos de edad, con una
historia de pérdida de peso, astenia y sangrado rectal. Imagen de TC con contraste (a) muestra un
aumento de densidad en el mesorrectal grasa (flechas) (b) Imagenes en axial (b) coronal (c) y sagital
(d) potenciadas en T2, muestran |la grasa mesorectal con hiposenal heterogénea (flechas). Imagenes
en plano sagital T1 con saturacidon grasa antes (e) y después del contraste (f) muestran un leve
realce de la grasa mesorrectal (flecha) Se realizo una biopsia transrectal de la grasa mesorrectal con
el diagnostico de amiloidosis
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LESIONES EXTRAMURALES DE LA REGION
ANO-RECTAL

MESOTELIOMA PERITONEAL MALIGNO

Son tumores primarios peritoneales poco frecuentes que surgen de las células mesoteliales del
peritoneo. Los mesoteliomas con origen en el peritoneo representan entre el 6-10% de todos los
mesoteliomas. Son mas frecuentes en hombres, con una edad media de 60 anos al diagnhostico y con
antecedente de exposicion al asbesto. La edad media de aparicion en las mujeres es 50 anos siendo
menos frecuente el antecedente de exposicion al asbesto.(14)
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En RM (fig.16) se manifiestan como masas de senal intermedia en T1 y senal ligeramente hiperintensa
en T2. Realzan de forma heterogénea tras contraste y restringen en la difusion

La RM es util para evaluar la extension y profundidad de la invasion a organos adyacentes. Cuando se
manifiestan como una masa solida unica intraperitoneal tienen mejor pronostico si se consigue una
extirpacion quirurgica completa de la masa, que cuando se presentan como una infiltracion difusa del
peritoneo

Fig.16 Mesotelioma peritoneal primario maligno en una mujer de 83 anos con una historia de
histerectomia hace 30 anos por fibromas uterinos, con molestias y dolor pélvico. Imagen sagital
potenciada en T2 (a) muestra un masa ligeramente hiperintensa localizada en el fondo de saco de
Douglas que invade la pared rectal (flechas). Imagen sagital T1 con saturacion grasa tras
administracion de contraste (b) muestra un realce heterogéneo de la masa invadiendo |la pared rectal
(flecha) Imagen axial potenciada en T2(c) muestra la masa ligeramente hiperintensa. En la secuencia
de difusion (b = 800) (d) la masa es hiperintensa, con un valor de ADC (e) en |la masa de: 1.05 x 10-3
mm2/s
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LESIONES EXTRAMURALES DE LA REGION
ANO-RECTAL

TUMOR DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL
EXTRAVISCERAL (EGIST) DEL TABIQUE RECTOVAGINAL

Los tumores de GIST que se presentan fuera del tracto gastrointestinal se llaman tumores del estromal
extragastrointestinal (EGIST). Los EGIST comparten caracteristicas patologicas y moleculares con los
GIST. Son muy raros y se conoce muy poco, sobre el manejo terapéutico y sobre el pronostico de estas

neoplasias (15).
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La RM (fig.17) nos ayuda a identificar el tamano, localizacion de la masa vy la posible infiltracion de
Organos vecinos

Fig. 17 Tumor del Estroma Gastrointestinal Extravisceral (EGIST) del septo rectovaginal en una mujer
de 52 anos que presenta una historia de dos meses de dolor pélvico Imagenes en plano sagital
potenciada en T2(a) STIR axial (c) y axial potenciada en T2 (d) revelan una masa pélvica hiperintensa
(flechas) Imagenes T1 con supresion de la grasa después del contraste obtenidas en el plano sagital
(b) y axial (e) muestran realce de la masa, con zonas centrales hipocaptantes de contraste que
correspondian a matriz mixoide extracelular (flechas) en el estudio histologico
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LESIONES EXTRAMURALES DE LA REGION
ANO-RECTAL

INVASION DIRECTA DE TUMORES EXTRARECTALES

La infiltracion directa del recto por tumores de organos adyacentes, tales como la prostata, vejiga
urinaria, utero, vagina y vulva es poco frecuente (3).

La RM (fig.18) es util para evaluar la extension y la profundidad de la infiltracion secundaria del
recto

Fig.18 Infiltracion directa del canal anal por carcinoma epidermoide de vulva, en una mujer de
77 anos. Imagenes adquiridas en el plano sagital (a) axial (b) potenciadas en T2 e imagenes en
sagital (c) y axial (d) potenciadas en T1 con saturacion grasa después del contraste muestran una
gran masa infiltrante y realce heterogéneo que invade el canal anal. La masa es hiperintensa en
difusiéon (b = 800) (e) con un valor de ADC (f) en la masa de: 1,09 x 10-3 mm2/s
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LESIONES EXTRAMURALES DE LA REGION
ANO-RECTAL

EMPALAMIENTO

La evaluacion de las lesiones que pueden ocurrir tras un empalamiento rectal implica una cuidadosa
historia y un meticuloso examen fisico, incluyendo una rectoscopia. Si no se diagnhostican de forma
precoz las posibles complicaciones asociadas a este tipo de traumatismos pueden tener consecuencias
potencialmente graves ya que el empalamiento anal puede causar lesiones intraperitoneales vy
extraperitoneales (16)

La TC puede mostrar cuerpos extranos como restos de prendas de vestir, trozos de madera. La RM
(fig.19) ademas de ayudar a identificar cuerpos extranos resulta la técnica de eleccion cuando hay
sospecha de lesiones en el complejo esfinteriano

Fig.19. Empalamiento anal en un vardon de 72 anos de edad que cayo en el bosque y una rama
de arbol penetro en la region rectal -pararectal. Acudio a urgencias y fue dado de alta. Cuatro
dias mas tarde el paciente acude de nuevo a urgencias por incontinencia anal. Imagen axial STIR
(a), imagen axial potenciada en T2 (b) e imagenes en el plano axial (c) sagital (d) y coronal (e)
potenciadas en T1 con supresion de la grasa tras contraste, muestran una fistula transesfinteriana
posterior con orificio interno a las 5 horas y trayecto en la fosa isquioanal izquierda (flechas).
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LESIONES EXTRAMURALES DE LA REGION
ANO-RECTAL

CAMBIOS POST-QUIRURGICOS DESPUES DE CIRUGIA
DE RECONSTRUCCION PELVICA

La reseccion abdominoperineal es una de las indicaciones mas comunes de cirugia pélvica
reconstructiva. El objetivo de la cirugia de reconstruccion pélvica es obliterar los espacios muertos,
proporcionar soporte estructural a las visceras pélvicas, asegurando el cierre adecuado de |la herida y
SU curacion, manteniendo una apariencia cosmeéticamente aceptable. Sin embargo la reseccion
abdominoperineal tras radioterapia se acompana de una alta tasa de complicaciones en la herida
perineal, porque la obliteracion de los espacios muertos, junto con los cambios isquémicos
postradiacion, crean un ambiente muy desfavorable para la curacion. El incremento del riesgo de
complicaciones de l|la herida perineal por radioterapia previa y la exéresis perineal amplia
frecuentemente requerida para obtener unos margenes libres de enfermedad, hacen necesario |a
utilizacion de diferentes procedimientos con el fin de mejorar el cierre y la curacion del defecto

perineal (17)

"

La reconstruccion con colgajos pediculados omentales presenta menos complicaciones que el cierre
primario perineal, ya que tienen propiedades inmunogénicas y angiogénicas que benefician
potencialmente a estos sitios receptores previamente irradiados o infectados (18)

En RM (fig 20) el pediculo omental que rellena la cavidad pélvica tras una cirugia de reconstruccion
pelvica tiene una senal similar a la grasa en secuencias potenciadas en T1y T2

Fig 20 Reconstruccion con colgajo pediculado omental en una m ujer de 70 anos de edad con
reseccion abdominoperineal de un cancer rectal recurrente y reconstruccion pélvica usando un
pediculo omental. Imagen axial potenciada en T2 (a), muestra el pediculo omental con senal similar a
la grasa (flechas) detras del utero. Imagen axial T1 con supresion de la grasa (b) muestra una masa
presacra de sefal similar a la grasa (flechas) . Imagen sagital potenciada en T2 (c) muestra el pediculo
omental (flecha) en region presacra. Imagenes en plano sagital T1 con saturacidén grasa antes (d) y
después del contraste (e) muestran ausencia de realce tras contraste del pediculo omental.
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LESIONES EXTRAMURALES DE LA REGION
ANO-RECTAL

CAMBIOS POST-QUIRURGICOS DESPUES DE CIRUGIA DE
RECONSTRUCCION PELVICA

La RM también nos ayuda a identificar algunas complicaciones (fig.21) que pueden ocurrir tras cirugia
de reconstruccion pélvica.

Fig. 21 Rotura de protesis de mama colocada en un varon, para relleno de la pelvis, tras reseccion
abdomino-perineal, por recidiva de cancer de recto. Imagenes en el plano sagital (a) y coronal (c)
potenciadas en T2, muestra el implante de gel de silicona en la region presacra, detras de la vejiga,
con interrupcion de la capsula, y la extravasacion de la silicona en el munoén rectal (flechas)
Imagenes en plano sagital (b) y coronal (d) T1 con saturacion grasa tras la inyeccion de contraste
confirman la ruptura del implante y la extravasacion de silicona en el munoén rectal (flechas)
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Conclusiones

 Un amplio espectro de neoplasias (mas alla del
cancer rectal) y entidades no neoplasicas
pueden localizarse en la region anorrectal vy
perirectal.

* Algunas de estas entidades tienen hallazgos de
imagen que permiten sSu aproximacion
diagnostica, pero la biopsia a menudo es
necesaria, para establecer el diagnhostico
definitivo y asi poder planificar el tratamiento
correcto

* La RM tiene un papel fundamental en Ia
deteccion y en la evaluacion de la posible
infiltracion de estructuras adyacentes. La RM
también puede ayudarnos en la diferenciacion
de benignidad y malignidad de algunas de las
lesiones de |la region anorrectal y perirectal.
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