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Leiomioma retro-rectal

A propésito de un caso
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Resumen

Los tumores presacros o retrorrectales son in-
frencuentes, ain mas para el cirujano de adultos
que los observa raramente.

Son tumoraciones de diversa estirpe histologi-
ca, lo que se explica por ser esta region el punto
de conjuncion, en la vida fetal, del sistema nervio-
S0, esquelético, y del intestino post anal.

A traveés de la presentacion de un caso clinico,
se analiza la patologia de las tumoraciones retro-
rectales, estableciendo pautas diagndsticas, y es-
quematizando las tacticas para el tratamiento. El
tamafio tumoral, la sospecha de malignidad, la re-
lacion con el sacro, y en especial, su situacion
anatdmica con respecto a la fascia de Waldeyer,
son los elementos de jerarquia que permiten de-
marcar el abordaje abdominal o por via posterior.
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Abstract

The presacral or retrorectal tumors are particu-
larly rare in the adult.

They are tumors with variable histology, becau-
se it is a join zone in fetus from nervous and ske-
letal system and postanal gut.

The authors by means of a case report exami-
ne the pathology, and the clinical and therapeutic
approach.

The tumor size, the pathological type, the sa-
cral relation and specially the anatomic situation
with the Waldeyer fascia, are the principal elements
for the choice of surgical transabdominal or sacral
approach.
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Los tumores presacros o retrorrectales, son
procesos infrecuentes; ain mas para el cirujano
de adultos que los observa raramente.

Son tumoraciones de diversa estirpe histoldgi-
ca, lo que se explica por ser esta region el punto
de conjuncion, en la vida fetal, del sistema nervio-
so, esquelético, y del intestino post anal.

Objetivos

El objetivo de este trabajo, es presentar el caso
clinico de una paciente con una tumoracion retro-
rectal a la que hemos atendido recientemente.

A través de esta presentacidn, analizaremos la
patologia de las tumoraciones retro-rectales, in-
tentaremos establecer pautas diagndsticas, y es-
quematizar las tacticas para el tratamiento.

Presentacion del caso clinico

EP. 59 afios. Montevideo. (Zona rural hasta
los 18 afios)
M.I. Dolor abdominal

AP: Hipertensa, ex fumadora, asmatica trata-
da con B2. Antecedentes de ulcus duodenal y re-
flujo gastroesofagico, tratada con medicacion, ac-
tualmente asintomatica.

Apendicectomizada a los 18 afios. Ooforecto-
mia derecha a los 39 afios (no sabe precisa la cau-
sa). Laparotomia a los 51 afios, por oclusion intes-
tinal secundaria a peritonitis plastica adherencial.
Portadora de situs inversus abdominal parcial, con
higado a izquierda, descubierto en 1998 en eco-
grafiarealizada por dolor abdominal. En esa opor-
tunidad se objetiva un quiste simple de higado de 7
cm de didmetro.

EA: Seis meses antes del ingreso, comienza
con cuadros de dolor abdominal difuso, de tipo
colico, de moderada intensidad, que en oportuni-
dades alivia luego de deposiciones diarreicas. Re-
fiere adelgazamiento de 4 kg en este periodo. No
presenta ninguin otro elemento acompaifiante.

Examen: Buen estado general, exceso de peso,
brevilinea. Normocoloreada.

Examen CV y PP clinicamente normales.

Abdomen: asimétrico a expensas de cicatrices
de incisiones previas. Incision de McBurney con-
tinente. Incisién de Pfannenstiel y mediana infrau-
bilical continentes. A la palpacion, depresible, dis-
cretamente doloroso a la palpacion profunda de
HD. No visceromegalias. RHA normales. TR:
esfinter normotonico. En cara posterior de recto,
se toca tumoracioén que comienza a unos 4 cms
del margen anal, que se extiende proximalmente,
sin llegar a palpar limite superior, con mucosa rec-
tal indemne, que se desliza libremente por delante
de la tumoracién. LL.a misma presenta superficie
lisa, consistencia aumentada, elastica, no pétrea;
impresiona fija al sacro, indolora a la palpacion.

Se realizé TAC tdéraco abdominal que informa:
ausencia de lesiones téraco pulmonares; confir-
ma situs inversus abdominal, con higado a izquier-
da y bazo a derecha y la presencia de dos quistes
simples, el mayor de 10 cm en segmento II. 4 ni-
vel pelviano bajo, presacro coxigeo, retro y ld-
tero rectal derecho, tumoracion solida, de
aproximadamente 8 cm, bien delimitada, de
densidad homogénea. Se extiende proximal-
mente hasta la primera o segunda vértebra
sacra. Planos grasos adyacentes conservados;
no presenta adenomegalias (Laminas 1 a 6).

Se pidi6 FCC. Estudio parcial por “intoleran-
cia” hasta sigmoides proximal; angulacion sigmoi-
dea que impide proseguir el estudio. Recto y mu-
cosa distal con mucosa congestiva. No se obser-
varon otras alteraciones.

Colon por enema convencional, no muestra le-
siones intrinsecas. En enfoques de ampolla rectal,
se observa desplazamiento de la pared rectal, con
aumento del espacio presacro. (Laminas 7 y 8)

Resto de rutina preoperatoria y valoracion
médica, sin elementos a destacar.

En suma, 59 aiios, hipertensa, asmdtica,
con multiples operaciones en hemiabdomen
inferior, portadora de situs inversus hepato
esplénico, con un quiste simple en segmento I1
seguramente no responsable de los sintomas,
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en la que se destaca como hallazgo la presen-
cia de un tumor retrorrectal. El estudio coloni-
co no presentaba patologia intrinseca que ex-
plicara el dolor de la paciente. Se plantea la
existencia de una peritonitis pldastica adheren-
cial. Discutida en Ateneo, se plantea laparoto-
mia exploradora, reseccion de tumor retrorrec-
tal por via transabdominal o combinada, y
eventual viscerolisis si se confirma la peritoni-
tis plastica adherencial.

Descripcion operatoria:

Incisién mediana infraumbilical extendida a
supraumbilical. Abierto peritoeo, numerosas ad-
herencias por peritonitis plastica adherencial. Se
realiza viscerolisis. Quiste simple hepatico de 8
cm de didmetro. (Su destechamiento exigiria pro-
longar incision supraumbilical por lo que se decide
diferir tratamiento por ser asintomatico). Movili-
zacion de colon sigmoides, mediante division de
las fijaciones peritoneales a nivel de la linea de
Toldt. Decolamiento sigmoideo completo, identifi-
cando ambos uréteres. Se comienza decolamien-
to retrorrectal, objetivando tumoracion, que impre-
siona encapsulada, que se libera facilmente de pla-
nos adyacentes, logrando llegar al polo distal por
el mismo abordaje. Fijacion de la tumoracion a ni-
vel de la pared poéstero lateral derecha del recto
pelviano mediante un pediculo que se secciona bajo
ligadura. Control de hemotasis. Colocacion de dre-
naje aspirativo presacro. Cierre de pared. (Lami-
na9y 10)

Postoperatorio: sin incidentes.

Anatomia Patolégica:

El examen AP extemporaneo, muestra: proli-
feracion mesenquimdtica fusocelular, difirién-
dose el diagnostico de comportamiento biolo-
gico para el estudio en parafina.

El informe del estudio A.P. definitivo sefiala:

Macroscopia: Tumoracion ovoidea que mide 80
x 50 x 45 mm, superficie externa lisa, blanqueci-
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na; al corte presenta aspecto arremolinado, car-
noso. No se identifican areas de necrosis (Lami-
na ll).

Microscopia: Proliferacion de estirpe mesen-
quimatica, constituida por células fusiformes, ni-
cleos fusiformes ahusados, que se disponen en
fasciculos paralelos entrecruzados. Se observan
areas de necrosis. No se observan mitosis en 10
campos de gran aumento. (Lamina 12, Ay B) En
un sector: estructura glandular quistica, revestida
por epitelio cilindrico y rodeado por estroma fuso-
celular, con caracteristicas histoldgicas que reme-
dan el estroma endometrial. (Lamina 12, Cy D).

En suma: Leiomioma con un foco de adeno-
miosis.

Discusion
Los tumores retrorrectales o presacros, son

procesos infrecuentes, en especial para el ciruja-
no de adultos, que los observa raramente.(":?

La mayoria de las publicaciones describe caos
individuales, @439 existiendo escasas comunica-
ciones sobre series importantes. Garcia Aguilar,
analiza tres series de grandes hospitales en EEUU,
donde existe una incidencia de 2 a 6 pacientes/
afio”. Se plantea una incidencia de un caso cada
40.000 pacientes quirrgicos®.

La serie de publicacién mas reciente®, corres-
pondiente a un hospital metropolitano mayor, mues-
tra una casuistica de 35 pacientes en una revision
de 13 afios.

Este grupo de tumores se denomina indistinta-
mente como tumores retrorrectales o presacros,
si bien este término engloba tumores que se origi-
nan en espacios anatdmicos distintos. (Laminas
13y 14).

El espacio retrorrectal, comprende el espacio
areolar localizado entre la fascia propia del recto
y el espacio presacro®. Se puede considerar como
la continuacioén del espacio retroperitoneal, y esta
limitado en su sector inferior por la fascia recto-
sacra o fascia de Waldeyer, que separa el espacio
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retrorrectal del espacio supraelevado, lo que, como
veremos posteriormente, tiene implicancias en las
consideraciones terapéuticas de los tumores re-
trorrectales.

Los limites laterales del espacio retrorrectal
estan menos definidos, estando formados por los
vasos hipogastricos, los uréteres y los tabiques la-
terales del recto.

Esta region, es una zona de verdadera con-
fluencia durante la embriogénesis, lo que explica
la heterogeneidad de los tumores tanto benignos
como malignos, que se pueden encontrar a este
nivel, muchos de ellos de origen vestigial.

En la Tabla I, se muestra la clasificacion de los
tumores retrorrectales, de acuerdo a su etiopato-
genia. 2

Los tumores originados en lesiones congénitas
son los mas frecuentes, (65%). Dos tercios de
estas lesiones son quisticas y un tercio sélidas *
. Este grupo comprende la mayoria de las for-
mas de presentacidn en nifios y jovenes.

Los tumores de origen neurogénico, siguen en
frecuencia, (15%). Dos tercios de ellos son be-
nignos y habitualmente presentan un largo desa-
rrollo antes de volverse sintomaticos. Los tumo-
res cercanos al canal medular pueden llevar a
déficits neuroldgicos severos.

Losprocesos de origen inflamatorio, (10%) son
mas frecuentemente originados en abscesos peri-
rrectales, si bien su origen puede estar en proce-
sos supurados pelvianos, secundarios a diverticu-
litis o enfermedad de Crohn. Los granulomas de
cuerpo extrafio, (secundarios a inyecciones para
tratamiento de hemorroides, o a perforaciones
durante enemas de bario), son realmente excep-
cionales en el momento actual.

Los tumores dseos, son todavia menos frecuen-
tes (5%) y la variedad es similar a los tumores
oseos de otras localizaciones.

El otro 5% corresponde a una misceldnea de
lesiones donde las metastasis de carcinomas y los
sarcomas de partes blandas son las tumoraciones
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mas frecuentes. En nuestra paciente, se trataba
de un leiomioma con un foco de adenomiosis, lo
que plantea algunas dudas sobre su patogenia: es
decir, sise trataba de un verdadero leiomioma ute-
rino, o era coincidente la existencia de un leiomio-
ma con un foco de endometriosis. De hecho, es-
tan descritos leiomiomas retroperitoneales?, y el
espacio retrorrectal, no es mas que la prolonga-
cion caudal del espacio retroperitoneal.

Los tumores malignos son mds comunes en las
lesiones halladas en la poblacion pediatrica que en
los adultost:'V, donde se destaca que estos tumo-
res provocan escasos sintomas hasta que presen-
tan un crecimiento notable.

Muchos pacientes presentan sintomas inespe-
cificos, hasta el momento de la consulta. Los sin-
tomas citados mas frecuentemente son: dolor lum-
bar o sacro, disfuncion urinaria, disfuncion diges-
tiva, con constipacion o diarrea. Otras veces, la
fistulizacion, los elementos inflamatorios, o el cre-
cimiento exofitico son los que centran la atencion
en el paciente.

Como sucedi6 en nuestra paciente, mas del
90% de estas lesiones, son palpables por el tacto
rectal (1D,

Debe destacarse, que los sintomas son simila-
res en los tumores benignos y malignos, depen-
diendo mas los mismos, del tamafio tumoral, que
de la naturaleza histoldgica™.

Conrespecto a la Paraclinica, los estudios ima-
genoldgicos, en especial la Tomografia Axial Com-
putada, (TAC) y la Resonancia Magnética (RM),
son de gran ayuda para determinar los limites de
la lesion y su naturaleza quistica o sdlida !9,

La RM pareceria ser la mejor herramienta
diagndstica por su alta resolucion para el estudio
de los tejidos blandos. Se ha demostrado!'?, que
la RM en los tumores presacros, permite definir la
relacion de la masa con las estructuras Osea, vas-
culares y nerviosas, permitiendo ademas distinguir
entre tumores de origen neural y aquellos de ori-
gen 0seo. Ademas, permitiria determinar su ex-
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tensidn, asi como larelacion conrespecto al canal
raquideo y a las raices nerviosas, valorando su
posible infiltracién.

Laradiografia simple, puede tener su lugar en
la valoracién primaria pesquisando la existencia
de destruccién o6sea, que indica una tumoracién
maligna®?,

La ecografia endorrectal, puede proveer infor-
macion util, sobre todo en lesiones quisticas™®.

El colon por enema, puede mostrar el despla-
zamiento anterior del recto?, como sucedid en
nuestro paciente pero su valor, al igual que el es-
tudio endoscopico coldnico estd reservado funda-
mentalmente, a la valoracion coldnica.

Otros estudios, como la mielografia, pueden ser
utilizados selectivamente”'?,

El diagnostico definitivo de los tumores presa-
cros, es histoldgico; sin embargo, el rol de la biop-
sia preoperatoria es muy discutible, ain por méto-
dos menos agresivos, como el Tru-Cut o la pun-
cion con aguja fina. Las biopsias se asocian con
formacion de abscesos, fistula fecal, meningitis, y
especialmente con siembra tumoral en el trayecto
de puncion @19,

La biopsia queda reservada exclusivamente a
pacientes de muy alto riesgo quirdrgico.

Heindenreich,® sefiala, con acierto, que la com-
pleta excisiéndel tumor, constituye la mejor biopsia.

En cuanto al tratamiento, una vez realizado el
diagnoéstico estos tumores tienen indicacién qui-
rirgica, incluso en pacientes asintomaticos, por
varias razones. @7 D

e Posibilidad de ser malignos al momento del

diagnéstico.

e Posibilidad demalignizacidn, especialmen-

te en los teratomas.

e Posibilidad deinfeccidnen las lesiones quis-
ticas.

e Posibilidad de causar distocias.

El tratamiento ideal de los tumores presacros,
consiste en la extirpacion completa de la lesion,
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con la menor morbi-mortalidad, sin déficits neuro-
logicos®.

En lineas generales, los abordajes para los tu-
mores presacros, se pueden clasificar de la siguien-
te forma:

B Abordaje abdominal.
B Abordaje posterior
m Abordaje posterior paracoxigeo.

m Abordaje posterior con coxigectomia o
sacrectomia

B Abordaje sacro abdominal o abordaje com-
binado

El abordaje transabdominal, probablemente
sea el mas indicado para el tratamiento de tumo-
res sin compromiso éseo, extramedulares, y situa-
dos por encima de la 4* vértebra sacra.> '3

Este abordaje permitira extirpar la tumoracion
por via abdominal, protegiendo las estructuras pél-
vicas, y haciendo posible el control del pediculo
vascular del tumor, como fue realizado en nuestra
paciente.

Seguramente, el abordaje exclusivo por via
abdominal, serd suficiente en tumores situados
por debajo de la fascia de Waldeyer, como ya fue
ilustrado previamente.

El abordaje posterior, estd indicado en tu-
mores benignos pequefios, menores de 5 cm de
diametro, situados por debajo de la 4* vértebra
sacra; (por debajo de la fascia de Waldeyer).*'?)

Si se realiza un abordaje paracoxigeo, debe
hacerse del lado donde asienta predominantemen-
te el tumor.

El abordaje posterior con coxigectomia estd
indicado en estos tumores, cuando existe adhe-
rencia Osea a este nivel, lo que sucede habitual-
mente en los quistes o los teratomas.

El abordaje posterior con sacrectomia, esta
indicado para los tumores presacros con compro-
miso dseo® 113,

Teoricamente, el sacro se puede seccionar has-
ta el nivel de la segunda vértebra sacra, sin produ-
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cir inestabilidad de la columna vertebral, pero, ideal-
mente, la reseccion debe ser distal a la tercera vér-
tebra sacra, si se quiere evitar un déficit neuroldgi-
co importante. Si la seccion de las raices nerviosas
S II'a STV puede evitarse de un lado, la continen-
cia recto anal y urinaria, quedard indemne.

Obviamente, si la proteccion de los nervios
comprometiera una reseccion curativa, se los de-
bera sacrificar.

El abordaje sacro abdominal o abordaje
combinado, (Localio) estd indicado en los gran-
des tumores presacros, especialmente cuando
existe sospecha de malignidad. Este abordaje ase-
gurard la extirpacién completa, pasando por mar-
genes sanos, para evitar recidivas!®,

Conclusiones

Los tumores retrorrectales o presacros son ra-
ros, especialmente en la practica del cirujano de
adultos. Son tumores heterogéneos desde el punto
de vista anatomo patologico, debido a la especial
situacion embriogénica de esta zona anatomica.

Su hallazgo es habitualmente fortuito, asocia-
do a sintomas inespecificos, excepto en lesiones
evolucionadas. Los estudios imagenoldgicos, es-
pecialmente la TAC y sobre todo la Resonancia
Magnética, son los elementos de mayorayuda diag-
ndstica.

Si se analizan todas las lesiones posibles, en
los adultos predominan las lesiones benignas so-
bre las malignas, pero debe recordarse que en la
poblacién adulta un 10% de las lesiones quisticas,
y un 60% de las lesiones solidas son de estirpe
maligna, por lo tanto, una vez realizado el diagnos-
tico, tienen, sin duda, indicacién quirurgica. La
posibilidad de otras complicaciones también apo-
ya esta conducta.

El abordaje quirargico esté supeditado al tama-
fio tumoral, a la sospecha de malignidad, a la rela-
cidén con el sacro, y en especial, a su situacion ana-
tomica, siendo la fascia de Waldeyer un limite de
demarcacion del abordaje abdominal o posterior.
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