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Clinica:

Paciente masculino de 67 aflos que presenta diarrea
de 20 dias de evolucién alternando con hematoquecia,
al examen fisico presenta abdomen blando distendido
sin otros hallazgos significativos.

Antecedentes personales: tabaquista, EPOC. Presenta
un laboratorio dentro de los parametros de la
normalidad.

Al tacto rectal se constata lesion solida rectal.

Videocolonoscopia (fig 1) muestra una lesién que
impresiona submucosa. Se toma biopsia.

Figura 1: Lesion no ulcerada con mucosa respetada, se sospecha lesion submucosa o
compresion extrinseca.
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Ecografia:

Informe ecografia:

A nivel del hipogastrio region retrovesical se observa
una imagen hipoecogénica de bordes gruesos con
contenido hipoecogénico impresiona de
caracteristicas solidas. Mide 77 x 72mm. Presenta
escasa sefial Doppler color.



Discusion:

El cancer rectal es uno de los tumores malignos mas
frecuentes del tracto gastrointestinal, suele presentarse con
mas predileccidon por el sexo masculino y en mayores de 50
afos.

Dentro de los diagndsticos diferenciales, los mas frecuentes
por gran mayoria son los adenocarcinomas (98 %),
representando el linfoma rectal primario solamente el 0,05%
de los tumores rectales. Puede estar asociado a factores de
riesgo colmo la inmunosupresion y la enfermedad inflamatoria
intestinal.

Es imprescindible distinguir un linfoma primario de recto de un
linfoma sistémico, ya que el prondstico y el tratamiento es
diferente. Debe cumplir los siguientes criterios:

12 Ausencia de adenomegalias periféricas palpables.

22 Solo ganglios en la estacidn de drenaje del sitio de tumor.
32 Ausencia de compromiso hepatico y esplénico o medular.
49 Recuento de gldbulos blancos anormal.

52 Resto de los exdmenes de imagenes normales.

En nuestro caso el paciente se encontraba libre de de
enfermedad sistémica, y el laboratorio era normal.

En la tomografia computada se presenta una formacion de
densidad de partes blandas rectal homogeénea sin alteracion de
la grasa perirrectal ni oclusion de la luz intestinal (fig 2).

Figura 2: a) sagital MIP con contraste endovenoso y b) coronal MIP con contraste

endovenoso en donde. Formacion polipoidea (*) sin reaccion desmopldsica
irrigada por la arteria mesetérica inferior (flecha).
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Resonancia magnética de pelvis con cortes de alta
resolucion: Se identifica a 11 ,6cm del margen anal
una formacion expansiva de sefial intermedia
homogénea en secuencias ponderadas en T2 (fig 3)
con imagenes de vacio de flujo en su interior
correspondientes a estructuras vasculares
involucradas. No hay reaccion desmoplasica.

Figura 3: a) sagital T2 y b) axial T2 en donde se observa vacio de flujo de
estructuras arteriales involucradas, ramas de la mesetérica inferior (flecha)

Muestra intensa restriccion en la serie de difusion iga)
con bajos valores de ADC (figs).
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Figura 4: secuencia de difusion con Figura 5: mapa de ADC con valor de
valores de b 800. 496.




Los hallazgos tipicos por resonancia magnética
incluyen una gran masa homogénea o un marcado
engrosamiento mural concéntrico del recto, con
estenosis luminal pero sin obstruccion. Los
margenes tumorales bien definidos, preservacién de
planos grasos y ausencia de reaccion desmoplasica.

El compromiso extramural incluye: adenopatias
voluminosas en el area de drenaje linfatico y
engrosamiento del musculo elevador del ano
adyacente cuando es de recto inferior.

Se observan en RM como lesiones con una
intensidad de sefial intermedia y homogénea en T1
y algo heterogénea en T2, con un realce leve a
moderado luego de la inyeccidn de contraste
endovenoso.

Ausencia de compromiso hepatico y/o esplénico.
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Conclusion:

Toda lesién rectal submucosa de gran tamaiio,
solida que no provoque obstruccién intestinal, sin
reaccion desmoplasica y solo con linfadenopatias en
el sitio de drenaje debera plantear al linfoma como
diagndstico diferencial.



