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INTRODUCCION:

El cancer colorrectal es el tumor mas diagnosticado si se consideran ambos sexos
conjuntamente y es el tumor digestivo mas frecuente en Espana, superando los
44.000 casos en 2024.

Afecta a hombres y mujeres casi por igual, principalmente a partir de los 50
anos.

Los adenocarcinomas representan la gran mayoria (95-98%) de los tumores
rectales.

La clinica del adenocarcinoma rectal tipico incluye rectorragia, dolor abdominal,
tenesmo, alteracion del ritmo intestinal o cambio en el calibre de las heces.

La obstruccion puede ser una forma de presentacion, ocasionalmente
acompanada de perforacion intestinal, lo que conlleva un peor pronostico.



La resonancia magnetica (RM) es la tecnica de imagen establecida para la
estadificacion local del adenocarcinoma rectal y tiene importantes implicaciones
para el manejo y el pronostico del paciente.

Ademas del adenocarcinoma, existen diversas entidades no tumoralesy otras
neoplasias rectales menos frecuentes que pueden tener una presentacion clinica
de forma similar.

El radiologo abdominal debe estar familiarizado con las caracteristicas
radiologicas de estas masas rectales poco comunes, ya que su manejo puede ser
significativamente diferente al del adenocarcinoma rectal.

El objetivo de este trabajo es revisar algunas de estas entidades pseudotumorales
y varios de los tumores rectales poco frecuentes, con especial enfasis en sus
caracteristicas radiologicas, la estadificacion local, el tratamiento estandar y las
implicaciones pronosticas.



Aunque la mayoria de las lesiones que afectan a la pared rectal van a ser adenocarcinomas, otras
entidades tambien se pueden manifestar como engrosamientos parietales del recto.

Presentaremos una seleccion de diversos casos de patologia rectal recopilados en nuestro centro
desde el ano 2015 hasta el presente. Todos fueron confirmados con Anatomia Patologica.

Las entidades que vamos a considerar en este trabajo son:

-LESIONES NO TUMORALES
-Endometriosis
-Proctitis (inflamatorias, infecciosas, granulomatosas, isquémicas, actinicas,...).

«LESIONES TUMORALES

- Variantes del adenocarcinoma ( ADC mucinoso, ADC con células“ en anillo de sello”, ...)
- Carcinoma epidermoide de canal anal

- Neurofibroma

- Tumores neuroendocrinos

- GIST

- Linfoma

- Melanoma

- Plasmocitoma

— Metastasis



LESIONES NO TUMORALES:
A) Endometriosis:

Se define como presencia de tejido endometrial funcional fuera de la cavidad uterina que puede tener
localizacion peélvica o extrapelvica.

3 formas: ovarica, peritoneal superficial y peritoneal profunda.

El compromiso del tabique rectovaginal es la forma mas grave de la endometriosis
peritoneal profunda. Se clasifica segun Koninckx en tres tipos. Las lesiones de tipo Il se describen
como en morfologia de "reloj de arena”, debido a la extension posterior de una lesion del fornix
posterior hacia la capa muscular del recto anterior.

El cuadro clinico de la endometriosis con afectacion intestinal varia; esto hace que el diagnaostico sea
dificil y requiere un alto indice de sospecha.

En la RM se presenta como un engrosamiento irregular de la pared rectal anterior que generalmente
se extiende a los ligamentos utero-sacros; cuando estas lesiones estan presentes, muestran
hipointensidad difusa en T2, a veces con pequenos focos de hiperintensidad en T1



Endometriosis pélvica profunda
Mujer 25 anos con anemia a estudio con dolor en hemiabdomen inferior con dolor

punzante en hipogastrio y sangrado vaginal.

a) RM Corte sagital T2. Extensa lesidn de aspecto infiltrativo () que muestra hipointensidad de sefial,
gue desde el fornix uterino se dirige posteriormente ocupando el espacio rectouterino e infiltrando la
pared rectal en todo su espesor. b) En secuencia T1 basal corte axial, se observan focos puntiformes de
hiperintensidad de sefal (). c) Tras administracion de Gd i.v. la lesion () realza de forma heterogénea.
d) Rectoscopia. Mucosa rectal de aspecto infiltrativo (*) que condiciona disminucion global de la luz
coldnica, parece corresponder a infiltracion de la pared rectal desde otro punto.




LESIONES NO TUMORALES:

B) Proctitis:
Es una inflamacion de la mucosa rectal. En casos severos la inflamacion afecta a otras capas pudiendo ser
transmural y alcanzar el espacio mesorrectal. Puede ser aguda o cronica.

Las causas principales son:

- Actinica (por irradiacion de los organos pélvicos).

- Uso de antibioticos de amplio espectro (proctocolitis pseudomembranosa)
- Infecciosa: enfermedad de transmision sexual, bacteriana o parasitaria

- Isquémica

- Traumatica

- Enfermedad inflamatoria (colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn).

En los ultimos anos hay un aumento de las proctitis de transmision sexual asociadas a practicas sexuales de
riesgo, causadas por herpes simple, virus del papiloma, clamidia, gonococo, Treponema pallidumy CMV.

Morfologicamente cursan con engrosamiento circunferencial difuso de la pared rectal debido a edema
submucoso, que se manifiesta en RM como hiperintensidad de senal en secuencias potenciadas en T2. A
veces se complica por la presencia de fistulas o abscesos perianales.

En ocasiones se observa la mucosa irregular, en relacion con la presencia de ulceras superficiales o
profundas. Las adenopatias mesorectales también son comunes.



Proctitis actinica.

Varon 70a . Fin de RT por Ca. Prostata en Noviembre del 2025. Rectorragia.

a) RM corte sagital T2 y b) corte coronal T2. Engrosamiento segmentario de |la pared del recto medio (*) que
muestra hiperintensidad de seial de aspecto inflamatorio, con trayecto lineal irregular originado en la
pared posterior correspondiente a uUlcera profunda subyacente (—). c) RM corte axial T1 FS. Engrosamiento
de pared rectal(*) y trayecto lineal irregular que muestra hiperintensidad de sefial en relacién con ulcera
con componente hemorragico (—). d)Colonoscopia. Mucosa rectal de aspecto eritematoso (*) con
presencia de Ulcera rectal en cara posterior (—) rodeada de exudado de fibrina.
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Proctitis ulcerosa

Mujer 20 a. Proctosigmoiditis ulcerosa diagnosticada 2024. Pérdida de respuesta a tto bioldgico

a) RM Corte sagital T2. Engrosamiento
de pared anterior de recto inferior (*) b)
Corte axial T2, se observan focos
lineales hiperintensos en relacidon con
trayectos fistulosos perianales
transesfinterianos(—). c) Imagen de la
lesidn en la rectoscopia.

Tras 1 afo de evolucidn con pérdida

de respuesta a tto bioldgico

d) RM Sagital T2. Se aprecia mayor
grado de engrosamiento y edema de
pared rectal y complicacion con fistula
compleja transesfinteriana (). e) Corte
coronal T2. Aparicion de gran coleccion
supraelevadora derecha (*). (f) Corte
axial T1+Gd i.v. La coleccidn presenta
realce lineal heterogénea periférico ().




LESIONES TUMORALES

A) Adenocarcinoma mucinoso

- Eladenocarcinoma mucinosorectal es un subtipo histologico de adenicarcinoma, que
representa el 10% -20% de todos los carcinomas rectales

-Se caracteriza por abundante produccion de mucina extracelular.

-A menudo se diagnostica en etapas avanzadas. Tiende a metastatizar y tiene altas tasas de
recidiva local con pronadstico y supervivencia pobres con peor respuesta a los tratamientos
neoadyuvantes.

-En RM el carcinoma mucinoso debido a su composicion histopatologica muestra una
hiperintensidad de senal en T2 debido a la presencia de mucina extracelular (mas del 60%
del tumor) y un realce escaso y heterogeneo por su estructura: lagos de mucina contenidos
por tabiques celulares y estructuras vasculares

-Es dificil de evaluar después del tratamiento neoadyuvanteporque las grandes areas
persistentes de mucina suelen asociarse a respuesta al tratamiento de tumores no
mucinosos. Normalemente son mas refractarios al tratamiento.



Adenocarcinoma mucinoso de recto

Mujer 66 a. Ingresa en Digestivo para estudio de anemia ferropénica grave con Hb 5,1.

a) RM corte sagital T2. Engrosamiento mural difuso concéntrico del recto (*) que muestra focos de marcada hiperintensidad
de seial fundamentalmente en la cara posterior (). b) Corte axial T2 a la altura de transicion de recto inferior-medio. Foco
de hiperintensidad en la cara posterolateral derecha rectal (->) c) Corte axial T2 a la altura de recto medio. Se visualiza
depdsito tumoral en el espesor de la grasa mesorrectal derecha (*), que presenta marcada hiperintensidad de senal. El
implante llega a contactar con el ligamento iliocoxigeo (=), que se encuentra infiltrado. d) Colonoscopia. En recto, a 10 cm
de margen anal, lesién mamelonada (*) de aspecto degenerado y ulcerada con centro deprimido que ocupa 1/3 de la
circunferencia rectal sin estenosar la luz significativamente.




LESIONES TUMORALES:

B) Carcinoma epidermoide de canal anal

-El carcinoma escamoso del canal anal es un tumor poco habitual pero que esta aumentando en
frecuencia en los ultimos anos.

-1% de todas las neoplasias gastrointestinales y < 5% de tumores anorrectales.

-Existe una asociacion establecida entre el carcinoma de canal anal con la infeccion por el virus del
papilomay la displasia intraepitelial premaligna

Incidencia es particularmente elevada en pacientes con factores de riesgo, como la infeccion por VIH, el
coito anoreceptivo, displasia o cancer de cérvix coexistente, inmunosupresion, enfermedad inflamatoria
intestinal y consumo de tabaco.

-Las caracteristicas clinicas incluyen sangrado rectal, dolor, secrecion o masa palpable.

En RM, suelen presentar senal intermedia/alta en T2 e intermedia/bajaen T1, conrealce tras la
administracion de gadolinio i.v.

-Los tumores tienden a extenderse alrededor de la pared anal y pueden formar una masa lobulada. Se
estadifican basandose en el tamano del tumor, no en la profundidad de la invasion.

-El drenaje linfatico depende de la localizacion:

Si tumor distal a la linea dentada, drena hacia ganglios femorales e inguinales, y si es proximal a la linea
dentada drena hacia cadenailiaca internay los perirrectales



Carcinoma epidermoide de canal anal
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Varon 71 a Remitido por su MAP por lesion anal. A la exploracion ulcera
en margen anal de 3 cms que afecta a la mitad de la circunferencia que
biopsia con resultado de carcinoma escamoso.

a) RM Corte sagital T2. b) Corte coronal T2. c) Corte axial T2. d) Corte axial STIR.
Tumoracion polipoidea que ocupa la luz del canal (*), hiperintensa respecto al plano
esfinteriano, que contacta ampliamente con el esfinter externo y sobrepasa el margen
inferior del canal anal alcanzando el pliegue intergluteo



LESIONES TUMORALES:

C) Tumores del estroma gastrointestinal (GIST)

-Aunque son las neoplasias mesenquimales mas comunes del tracto gastrointestinal, el recto
unicamente representa el 5% de los casos. Mayor frecuencia en hombres en 53-72 decada.

-Surgen de la muscular propia de la mucosa y se caracterizan por la expresion de KIT (CD117), un factor
de crecimiento tirosin-quinasa que los diferencia de otros tumores mesenquimales y que sirve como un
diana para su tratamiento.

-Las caracteristicas radiologicas varian segun el tamano del tumor. La mayoria de los GIST muestran
crecimiento exofitico, ya que surgen de la muscularis propria. Tienden a ser grandes, hipervasculares y
heterogeneos debido a la necrosis, hemorragia y/o degeneracion quistica.

-En RM, presentan intensidad de senal intermedia en secuencias T1 e hiperintensidad de senal, variable
en secuenciasT2. Captan contraste de forma moderada y heterogénea. Los GIST mas pequenos pueden
mostrar un realce arterial homogeneo.

-Ciertas caracteristicas orienten a diferenciar los GIST de otras lesiones rectales como
el origen/localizacion extraluminal, la ausencia de adenopatias locorregionales y la escasa compresion
de la luz intestinal a pesar del gran tamano de la lesion.

-Las metastasis ganglionares son raras para los GIST, incluso con tumores grandes; las metastasis
tienden a ocurrir a higado y peritoneo



Tumor GIST rectal
Mujer 45a con tumoracion pélvica que produce retencion vesical

a) RM Corte sagital T2. b) Corte axial T2. Gran tumoracion solida heterogénea
( ) de bordes bien definidos, centrada en tabique recto-vaginal con area
central hiperintensa que sugiere cambios por degeneracion quistica
intratumoral () que infiltra la pared rectal (). c) Tras administracion de Gd
i.v. la lesion realza de forma heterogénea. d) TAC abdominopélvico con cte.
Masa soélida heterogénea pélvica (). e) Rectoscopia: En cara anterior de recto
inferior y medio, lesion sésil dura al tacto, con mucosa conservada, que
dificulta el paso del colonoscopio sugestiva de compresion extrinseca.
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LESIONES TUMORALES:

D) Neurofibroma rectal
-Es un tumor benigno mesenquimal infrecuente de los nervios periféricos.
-En RM se visualiza tipicamente como una masa submucosa o en el espacio presacro
-Generalmente se ubica en la capa submucosa o en la muscularis propria del recto.

-Suelen ser lesiones bien delimitadas, de forma redondeada o fusiforme, que no suelen
infiltrar agresivamente Los tejidos vecinos a menos que sean plexiformes o malignicen.

-La RM de alta resolucion es clave para definir su localizacion exacta y relacion con la pared
rectal. Aparecen como masas con una senal intermedia o alta en T2. En ocasiones
presentan el "signo de la diana", con un area centro mas hipointensa (fibrosa) y una
hiperintensidad de senal perférica(mixomatosa).

-Tras la administracion de contraste (gadolinio), muestran un realce variable, a menudo
difuso o periferico



Neurofibroma rectal

Paciente de 55a . Se realiza colonoscopia en estudio por por SOH+.

13/ LU
(42:12

a) Rectoscopia. Tumoracion sésil
submucosa rectal con mucosa algo
eritematosa (*) b) ECO endoanal. Lesién
sésil dependiendo de la pared rectal, (*)
hiperecogénica de forma homogénea
gue parece depender de la submucosa
con vaso central de mediano calibre (—).
c y d) RM cortes sagital y coronal. Lesion , G i -
submucosa en pared rectal izquierda (*), Pl
cubierta superficialmente por mucosa y o | '

rodeando en profundidad un pliegue de
la capa muscular que parece
corresponder con una valvula de
Houston inferior prominente sin signos
de extension en profundidad. Muestra
sefal hiperintensa en T2, e) RM corte
axial T1FS +Gd. No se observa captacion
de la lesidn, apreciando realce lineal que
corresponde al vaso central (—)




LESIONES TUMORALES:
E) Neoplasias neuroendocrinas

-Las neoplasias neuroendocrinas corresponden a un grupo heterpgeneo de neoplasias epiteliales que
presentan diferenciacion neuroendocrina. Pueden localizarse en diferentes organos.

-En el tracto GI, el 30% de los TNE se producen en el ileon, seqguidos por el recto (21% -27%), apendice
(17% -20%) y estomago (6% -9%). Duodeno, yeyuno y colon son localizaciones muy infrecuentes.

-Se clasifican por su grado de diferenciacion (bien o pobremente diferenciados) y su grado histologico
(G1, G2 y G3), basandose en el numero de mitosis y en el indice Ki67.

-De esta manera forman 3 grupos diferentes: tumor neuroendocrino (NET); carcinoma neuroendocrino
(NEC) y carcinoma adenoneuroendocrino mixto (MANEC)

Los NET pueden producir hormonas y aminas metabolicamente activas; por lo tanto, las manifestaciones
clinicas de las lesiones pueden ser el resultado de su hipersecrecion

-En RM el TNE puede aparecer como una leson solitaria, pequena, submucosa, polipoidea, generalmente
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 o bien como una gran masa polipoidea ulcerosa.
-Con el contraste, estos tumores suelen ser hipervasculares en la fase arterial y muestran diversos grados

de heterogeneidad, segun el tamano y el comportamiento del tumor.
-Los NET agresivos de rapido crecimiento tienden a mostrar cambios quisticos y contenido necrotico.



Tumor neuroendocrino rectal

Varon 73 a. Refiere dolor esporadico en area de coxis desde hace 4 anos. Acude a urgencias por proctalgia de 15 dias de
evolucion. Se diagnostica fisura y es remitido a Cirugia. El tacto rectal es anodino pero se solicita TAC y se inicia estudio.

a) TAC puncidn. Masa de partes blandas presacra (*). b) y c) RM corte axial y sagital T2. Tumoracién retrorrectal sélida (*) predominantemente
hipointensa. d) RM Difusién plano axial. Restriccién a difusidon de tumoracién y del implante ileocoxigeo derecho (). €) RM corte axial T1 FS+Gd.
Realce significativo de la tumoracidn retrorrectal (*) y del implante nodular ileocoxigeo derecho (->). f) Rectoscopia. Engrosamiento de pared posterior
de recto por compresion extrinseca de la lesidn (+). g) En seguimiento, en RM difusidon tejido en espacio presacro con restriccion a difusion ()
sugestivo de progresion linfatica con extensidn hacia los agujeros de conjuncién sacros. h) En TC abdominal + civ aparicién de M1 hepdtica (=)

Ca microcitico neuroendocrino de recto. REVISION DE AP CON DIAGNOSTICO DE TUMOR NEUROENDOCRINO G2 KI 67 4%



LESIONES TUMORALES:
F) Linfoma rectal

- El linfoma GI primario es poco comun, pero es el mas frecuente si se trata de linfoma extranodal.
- Se ha descrito una asociacion con inmunosupresion, despues de trasplante de organo solido y
patologias como la enfermedad celiaca y la infeccion por VIH.

- El estomago es la localizacion mas comun seguido por el intestino delgado, colony recto.
-Clinica similar al Ca de recto; perdida de peso, sangrado rectal o alteracion de ritmo intestinal.

-El linfoma rectal puede tener una apariencia muy variada: puede ser polipoide, circunferencial,
ulcerado o simplemente presentarse como una nodularidad de la mucosa, y su apariencia puede
superponerse con la del adenocarcinoma rectal.

- En RM los hallazgos tipicos incluyen normalmente gran masa mural y/o marcado engrosamiento
concentrico de la pared rectal, con estrechamiento de la luz.

-Caracteristicas que ayudan a sospechar de linfoma incluyen margenes bien definidos con la
preservacion de los planos grasos y no reaccion desmoplasica.

-La afectacion extramural incluye linfadenopatias voluminosas en el area de drenaje y engrosamiento
del musculo elevador adyacente.

- En RM la lesion habitualmente muestra intensidad de senal intermedia en T1y alta en T2. Realce
leve a moderado tras administracion de Gd i.v. Dada la alta celularidad del linfoma, se observa
restriccion de la difusion



Linfoma rectal

Varon 67 a. Diarrea y pérdida de peso.

a) Neoformacion rectal en colonoscopia (*)

b) Corte sagital T2. c) Corte coronal T2. Extensa neoformacién en recto medio e
inferior, que se manifiesta como engrosamiento parietal concéntrico
mamelonado (*) y ulcerado, en relacidon con linfoma rectal. d) DWI e) ADC. Se
observa restriccion de la difusion, dada la alta celularidad del linfoma. f) Corte
axial T1 FS + Gd. Realce intenso de la tumoracidon que muestra una prolongacié

en forma de nddulo anterior paramedial izquierdo (=) que infiltra fascia de
Denonvilliers.




LESIONES TUMORALES:
G) Melanoma anorrectal

-El melanoma anorrectal primario es agresivo pero extremadamente raro, <del 1 % de los melanomas.
-Si bien el melanoma rectal puede originarse en el epitelio columnar del recto, con mayor frecuencia es
una extension de una neoplasia anal primaria, de ahi el término melanoma anorrectal.

-Se observa tipicamente en pacientes de entre 40 y 50 afios

-Predominancia femenina, con una proporcion mujer-hombre de 2:1

-Los sintomas son similares a los de otras neoplasias rectales; incluyen sangrado rectal, dolor y pérdida
de peso. La masa suele estar cerca del ano o en el recto distal y se presenta como una masa polipoide
intraluminal. En ocasiones, se descubre incidentalmente durante la cirugia de hemorroides.

-La RM en el melanoma anorrectal se centra principalmente en la caracterizacion de la lesion y la
estadificacion local. Lo habitual es un aspecto polipoide, a veces con ulceracion.

-La mayoria de las células de melanoma presentan una sefial alta en T1 (por acortamiento de T1 causado
por radicales libres paramagnéticos dentro del pigmento de melanina) .Una minoria de melanomas
anorrectales (10-29%) son variantes amelandticas. En estos casos, pueden ser hipointensos en T1.
-Ademas de la evaluacion de la neoplasia primaria, la RM también es util para la evaluacion de los
ganglios linfaticos locorregionales que suelen presentar una sefal alta en T1. Las metastasis ganglionares
son frecuentes en la presentacion inicial (60%).

-Las metastasis a distancia del melanoma anorrectal se identifican hasta en 40 % de pacientes al
momento del diagndstico y suelen afectar el higado, el cerebro o los pulmones.



Melanoma rectal
Varon 48 a. Neoformacion rectal. Estudio de extension

a) RM corte sagital T2 b) Corte axial T2: Tumoracidn en recto inferior de morfologia polipoide con crecimiento
intraluminal (*) acompafado de adenopatia mesorrectal (=). ¢c) RM axial T1 FS. Focos puntiformes de
hiperintensidad de sefal intratumoral (=). d) TAC abdominal + civ corte axial. En la evolucién, el paciente
presentd progresion de la enfermedad con aparicion de metdstasis hepaticas (—>flechas).



LESIONES TUMORALES:

H) Plasmocitoma rectal

-El plasmocitoma rectal es una neoplasia de celulas plasmaticas extremadamente rara que forma un tumor
solitario extramedular en el recto, constituyendo <10% de las afectaciones digestivas de este tipo de tumor.

-Suele presentarse con sangrado digestivo bajo y puede confundirse con enfermedades inflamatorias.

-Se diagnostica mediante biopsia y estudio histopatologico, mostrando una proliferacion monoclonal de celulas
plasmaticas, generalmente en la submucosa del recto.

-El tratamiento principal suele incluir la reseccion quirurgica, a menudo seguida de radioterapia para evitar la
progresion a mieloma multiple.

-En RM se presenta como una masa voluminosa, submucosa o infiltrativa, que puede ser isointensa respecto al
musculo en T1 e isointensa a ligeramente hiperintensa en T2, con restriccion a difusion por su alta celularidad.
Realce con Gd: Muestran un realce intenso y a menudo heterogeneo, reflejando su naturaleza vascular.
Comportamiento infiltrativo: Pueden mostrar infiltracion de estructuras adyacentes, disrupcion de la pared rectal
e incluso compromiso de grasa mesorrectal o estructuras pélvicas vecinas.

Necrosis: Las masas de gran tamano pueden presentar areas de necrosis



Plasmocitoma extramedular rectal

Mujer de 65 anos que con prueba de sangre oculta en heces positiva. Se realiza colonoscopia.

a) Colonoscopia. Lesion mamelonada
en pared rectal (*) erosionada con
patron mucoso desdibujado de
aspecto neoplasico. b) RM corte
Sagital T2. Lesion parietal en recto
inferior (*) levemente hiperintensa,
con infiltracion del tabique
rectovaginal y lesion con sefal
equivalente en pared posterior de la
vagina (+). d) Difusion y e) ADC. Las
lesiones muestran significativa
restriccion a difusion. F) PET-TAC
FDG corte axial. Marcado
hipermetabolismo de las lesiones
rectal y vaginal ( )

A.P. Plasmocitoma rectovaginal.
Neoplasia monoclonal B de bajo grado.




LESIONES TUMORALES:

|) Metastasis rectales

Aunque es poco comun, el recto puede ser el sitio de metastasis que surgen de canceres en
otros organos, por ejemplo, el estomago, el colon, el ovario y el cervix uterino.

Las metastasis al recto se han descrito como una lesion intramural, una masa polipoide o
circunferencial o un engrosamiento segmentario parietal.

Cuando hay antecedentes de cancer previo o en presencia de otras metastasis, es
importante recordar que una masa en el recto puede, de hecho, no ser una lesion primaria.



Metastasis rectal

Varon 70 a. Presenta rectorragia. Antecedente de adenocarcinoma de colon transverso con
perforacion al diagnodstico, pT4b pN1c M1 (reseccion implante peritoneal).

a) TAC abdomen sin civ. Tumoracioén
en colon transverso (*) con
microburbuja y trabeculacién grasa
del mesocolon en relacién con
neoplasia perforada. b) Tras 1 afio, en
colonoscopia engrosamiento de pared
anterior de recto medio ("), con
compresion extrinseca. c) RM Corte
sag T2. Lesidon heterogénea ()
predominantemente hipointensa que
ocupa el espacio recto-prostatico
infiltrando reflexion peritoneal. d y e)
Difusion/ADC. Tumoracion que
restringe a difusidon con probable
infiltracidon de vesiculas seminales f)
PET-TAC con FGD, corte sagital. Lesion
hipermetabdlica en recto, con posible
infiltracion de prdstata/vesiculas
seminales e implante peritoneal en
recto abdominal anterior (—).




Conclusiones:

La RM pélvica es fundamental para la caracterizacion y estadiaje del
adenocarcinoma rectal, siendo a su vez util en el diagndstico vy tipificacion
de otras entidades menos frecuentes que asientan en el recto.

Es importante intentar reconocer los diferentes comportamientos en las
pruebas imagen, especialmente en la RM, de los procesos tumorales
rectales menos frecuentes para, a pesar de su baja frecuencia, estar
familiarizado con ellos.

Esto nos permitira establecer un diagnodstico diferencial mas preciso que
ayude a orientar a un adecuado diagnostico clinico.
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