OBSERVACIONES CLINICAS

Linitis plastica de recto primaria
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RESUMEN

La linitis plastica rectal es una entidad poco frecuente con
gran dificultad en su diagnostico, debido a la falta de lesion
mucosa en la endoscopia, la baja rentabilidad de las biopsias
y los hallazgos inespecificos en la radiologia baritada y la to-
mografia computarizada. La ultrasonografia endoscépica
rectal ha supuesto una revelacion en el diagnéstico diferen-
cial de las lesiones estenosantes de recto, entre ellas la linitis
plastica, y ha permitido el diagnéstico de esta entidad inclu-
so en pacientes con biopsias negativas.

PRIMARY LINITIS PLASTICA OF THE RECTUM

Linitis plastica of the rectum is an uncommon entity that is
difficult to diagnose due to the lack of mucosal lesions on en-
doscopy, the low diagnostic yield of biopsy and non-specific
findings of barium radiology and computerized tomo-
graphy. Rectal endoscopic ultrasonography has had a radi-
cal impact on the differential diagnosis of stenosing lesions
of the rectum, among them linitis plastica, allowing diagno-
sis of this lesion even in patients with negative results of
biopsy.

INTRODUCCION

La causa mds frecuente de estenosis maligna de recto es
el adenocarcinoma. Hay un grupo de lesiones menos fre-
cuentes y conocidas entre las que destacan el linfoma, la
invasion de la pared por neoplasias préximas, la metasta-
sis de otros tumores primarios y la linitis plastica. El
diagnéstico diferencial, muchas veces dificil, toma gran
importancia en estas entidades debido a que el manejo te-
rapéutico y el prondstico varian mucho entre ellas. A con-
tinuacién, presentamos un caso clinico de estenosis ma-
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Fig. 1. Colonoscopia donde se observa una mucosa nodular desde el
margen anal con estenosis a 9 cm que impide el paso del endoscopio.

ligna de recto que resulté ser una linitis plastica de recto
primaria.

OBSERVACION CLINICA

Var6n de 77 anos de edad, remitido desde un hospital de nuestra drea
para la valoracién de una lesion estenosante en el recto con biopsias ne-
gativas para malignidad. El paciente referfa clinica de 2 meses de evolu-
cién de molestias abdominales difusas junto con alteracién del ritmo
deposicional, alternando periodos de estrefimiento con diarrea, y recto-
rragia ocasional. Como antecedentes personales el paciente presentaba
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial, ambas bien controladas,
y gastrectomia subtotal por ulcus géstrico sangrante hacia 13 afios. Dos
afios antes de su ingreso en nuestro servicio, se le realizé una reseccion
transuretral de un carcinoma de vejiga papilar de células transicionales.
El paciente habia seguido controles posteriores sin evidenciarse recidi-
va. A la exploracién presentaba buen estado general, con semiologia
normal por aparatos, excepto la palpacién en el recto de una lesion este-
nosante de consistencia pétrea. El hemograma y la bioquimica no mos-
traron alteraciones, excepto CEA 389 ng/ml y CA 19,9 > 5.000 U/ml,
mientras que el antigeno prostdtico especifico (PSA) y el PSA libre fue-
ron normales. En nuestro hospital se realiz6 una colonoscopia y poste-
riormente una ecoendoscopia rectal. La colonoscopia (fig. 1) objetivo
una mucosa nodular desde el margen anal con estenosis a 9 cm que im-
pedia el paso del endoscopio, no indicativa de adenocarcinoma. La eco-
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endoscopia (fig. 2) revelé un marcado engrosamiento de la pared del
recto a expensas de la submucosa y muscular propia, indicativa de linitis
plastica. Una nueva toma de biopsias mostré una mucosa rectal con 3
linfaticos embolizados por escasas células neopldsicas de habito epite-
lial. La citoscopia aprecié una lesion mamelonada en el fundus vesical
sugestiva de lesion tumoral, sin imdgenes de recidiva. Las biopsias die-
ron como resultado infiltracién submucosa por adenocarcinoma. La ra-
diografia de térax fue normal. La tomograffa computarizada (TC) abdo-
minopélvica (fig. 3) observé un aumento concéntrico de grosor en la
zona alta rectal, con afectacion de la grasa perirrectal y aumento de las
partes blandas en contacto con la cara posterior de la vejiga, asi como
un engrosamiento de la pared posterior y lateral izquierda de la vejiga, e
infiltracién y nodularidad del epiplén mayor con aumento de la densi-
dad de la grasa mesentérica en la pelvis compatible con carcinomatosis
peritoneal. La gastroscopia detecté un eritema difuso de la mucosa del
muiién gastrico, cuyo estudio histopatolégico demostré una gastritis
cronica sin evidencia de malignidad. Tras el diagnéstico de linitis pldsti-
ca rectal primaria con invasién de vejiga y carcinomatosis peritoneal, se
decidi6 tratamiento con colocacién de protesis endoscépica rectal y qui-
mioterapia paliativa.

DISCUSION

La linitis pldstica es un carcinoma difuso infiltrante des-
crito clasicamente de forma primaria gastrica. Desde hace
mads de 50 afios se han descrito en la literatura médica le-
siones similares en el recto, denominadas linitis plastica
rectal'2. La linitis pléstica rectal es una entidad muy poco
frecuente (menos del 0,1% de los tumores de recto)® que
se caracteriza por la infiltracion submucosa de células
epiteliales malignas que crean una fuerte reaccién colage-
na con fibrosis mural, causante de la rigidez y la falta de
elasticidad del recto en esta entidad. La afeccién predo-
minantemente submucosa y la intensa fibrosis hace que
las biopsias superficiales s6lo consigan un éxito diagnds-
tico en el 50% de los casos. Afecta de forma circunferen-
cial a la submucosa de la pared rectal y conforme progre-
sa infiltra otras capas, fundamentalmente a la muscularis
propia, embolizando estructuras linfaticas e infiltrando el
peritoneo y desencadenando una carcinomatosis perito-
neal*. La mayoria de las linitis plésticas de recto son se-
cundarias a un tumor primario de otra localizacién, con
mayor frecuencia de origen géstrico, pero también se han
descrito en otras neoplasias de préstata, vejiga, pulmén o
vesicula biliar®. La linitis pldstica de recto primaria es
muy infrecuente, con muy pocos casos descritos®. Antes
de su diagndstico hay que descartar la existencia de un tu-
mor primario con la realizacién de una radiologia de t6-
rax, una gastroscopia, un estudio urolégico y una TC ab-
dominopélvica.

La clinica suele ser silente en estadios iniciales. Cuando
progresa, los pacientes pueden presentar alteracién del
ritmo deposicional, tenesmo rectal, hematoquecia y mo-
lestias abdominales difusas’. El prondstico de la linitis
plastica de recto primaria es muy malo, ya que con fre-
cuencia en el momento del diagndstico suele haber exten-
sidn a estructuras vecinas y carcinomatosis peritoneal.

La radiologia baritada en la linitis pldstica de recto es
inespecifica: muestra una disminucién tubular del calibre
del recto con poca distensibilidad®. Estos hallazgos pue-
den parecer lesiones de adenocarcinoma, colitis isquémi-
ca, colitis posradiacién o enfermedad inflamatoria intesti-
nal’, por lo que la radiologia con bario no es ttil en el
diagndstico.
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Fig. 2. Ecoendoscopia rectal que muestra un marcado engrosamiento
de la pared del recto a expensas de la submucosa y muscularis propia,
sin imdgenes tumorales en la mucosa.

Fig. 3. Tomografia computarizada abdominopélvica que muestra un au-
mento del grosor concéntrico de la zona alta rectal con afectacion de la
grasa perirrectal y aumento de las partes blandas en contacto con la
cara posterior de la vejiga. La vejiga presenta un engrosamiento de su
pared posterior y lateral izquierda.

La colonoscopia mostrard un recto rigido, sin respuesta a
la insuflacién, con paredes pétreas y mucosa normal o de
aspecto nodular. En ocasiones, la afectacién llevard a una
estenosis casi completa de la luz, como en nuestro caso’.
Como la afectacion es fundamentalmente submucosa vy,
en ocasiones, la mucosa estd respetada, se debe realizar
una macrobiopsia con biopsias profundas y multiples.

La TC helicoidal informa la mayoria de las veces de un
aumento concéntrico del grosor de la pared del recto de
mas de 10 cm de longitud, con afectacién de la grasa pe-
rirrectal’. La falta de resolucién de la TC para discriminar
las distintas capas de la pared del recto hace que sus ha-
llazgos sean muchas veces indiferenciables de otras neo-
plasias, patologfas inflamatorias o colitis isquémicas®. La
existencia de carcinomatosis peritoneal o invasién de
otras estructuras puede apoyar el diagnéstico de una le-
sién maligna de recto, pero sin dar datos especificos de li-
nitis plastica rectal.
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La resonancia magnética aporta una mayor definiciéon de
la afectaciéon mural, pero sin proporcionar datos especifi-
cos de linitis plastica. En T1 se aprecia un aumento con-
céntrico del grosor rectal y de la fascia perirrectal y en
T2, un engrosamiento en anillo de la pared del recto con
una marcada infiltracién de la submucosa’.

En los tdltimos afios se ha desarrollado la ultrasonografia
endoscdpica rectal, lo que ha supuesto una gran revela-
cién en el diagnéstico diferencial de las estenosis de
recto'?. La ultrasonografia permite valorar, de forma inde-
pendiente, cada una de las capas de la pared rectal. En la
linitis plastica rectal se observa un engrosamiento con-
céntrico de la pared del recto (alrededor de 13 mm), a ex-
pensas de la infiltracién de la submucosa y la muscularis
propia®!?. A diferencia del adenocarcinoma de recto en el
que se observa una disrupcion de la submucosa y muscu-
lar propia por la extensién de una imagen tumoral
mucosa®. Los hallazgos de la ecoendoscopia son similares
tanto en la linitis pldstica rectal primaria como en la se-
cundaria, y no permite discriminar entre ambas entidades.
Actualmente, la ultrasonografia endoscépica rectal permi-
te la puncién-aspiracion guiada con aguja fina sobre la
submucosa infiltrada, lo que ha mejorado el rendimiento
diagndstico, ya que el estudio citolégico confirma los ha-
llazgos de la ecoendoscopia y contribuye a la filiacién del
origen primario o secundario de la linitis!°.
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