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RESUMEN Objetivos: Discutir las caracteristicas clinicas
de presentacion y las consideraciones de diagnostico y tra-
tamiento de los pacientes con tumores retrorrectales. Meto-
dologia: Se informan dos pacientes. Ambos tuvieron estrefii-
miento y cambios en el hdbito intestinal y la exploracion
fisica reveld la neoplasia en el tacto rectal. Uno de los pa-
cientes tenia invasion intraluminal en el recto de un
schwannoma y se sometié a una reseccion transanal de la
tumoracion, con recurrencia subsecuente que obligo a rea-
lizar una reseccién abdominoperineal por invasion del dn-
gulo anorrectal. El segundo paciente cursé con un teratoma
y tuvo buena evolucicn posterior a la reseccion trans-sacra
de la tumoracidon. Conclusiones. La sospecha diagnostica
es imperativa en este tipo de padecimientos. El tratamiento
de eleccicn es la reseccion completa del tumor. La altura de
localizacion de la neoplasia demostrada por los estudios de
imagen ayudard a decidir la mejor via de abordaje.

Palabras clave: Tumor retrorrectal, schwannoma, teratoma,
recto, neoplasia.

Una gran variedad de neoplasias, benignas y malignas, pue-
de dar origen a los tumores retrorrectales.! Sin embargo,
los sintomas de presentacién, asf como el abordaje diag-
néstico y las consideraciones terapéuticas son en general
comunes para todo este tipo de neoplastas, por lo que se
conocen «sindromiticamente» como tumores retrorrecta-
les.' Los tumores retrorrectales se presentan con muy poca
frecuencia y muy pocos centros hospitalarios en €l mundo
tienen experiencia con una serie de pacientes.>® El inicio
frecuentemente asintomatico de estas neoplasias, en com-
binacién con su rareza, hacen que el diagnéstico sea dificil,
retardado y muchas veces con tratamiento equivocado.
Como en otro tipo de enfermedades poco frecuentes, el
s6lido conocimiento de su existencia, sus manifestaciones
y tratamiento, permitirdn ofrecer los mejores resultados a
los pacientes con neoplasias retrorrectales.

SUMMARY Objectives: To analyze the clinical presenta-
tion, and diagnostic and therapeutic implications in pa-
tients with retro-rectal tumors. Methods: This paper re-
ports two patients. Both patients had constipation and
change in bowel habits, and the physical examination re-
vealed the retro-rectal neoplasia. One of the patients had
rectal intra-luminal invasion due to a schwannoma and
underwent a transanal excision, with subsequent recurrence
that required a combined abdomino perineal resection due
to invasion of the tumor to the anorectal angle. The second
patient had a teratoma and had a good outcome after a
trans-sacral resection of the neoplasia. Conclusions: Clin-
ical suspicion is imperative to diagnose these rare tumors.
Treatment of choice is complete resection of the tumor.
Localization of the neoplasia, as evidenced by imageno-
logic studies will help to decide the best surgical approach.

Key words: Retro-rectal tumors, schwannoma, teratoma,
rectum, neoplasia.

En el presente articulo, se informan dos casos de tu-
mores retrorrectales que correspondieron a un teratoma
y un schwannoma, con los objetivos de discutir las ca-
racteristicas clinicas de presentacién y las peculiarida-
des en el diagnéstico y tratamiento.

INFORME DE LOS CASOS

Caso 1. Masculino de 63 afios que acude a atencién médica
por la presencia de estrefiimiento y disminucién en el calibre
de las heces. En el tacto rectal se hace evidente una neoplasia
de 3 cm del margen del ano, cuya biopsia demuestra un
schwannoma. Una tomografia axial computada demuestra
una neoformacién retrorrectal hacia la pared lateral derecha
del recto con invasién de la luz, sin evidencia de metastasis.
Se realiza reseccion transanal de la tumoracién. El paciente
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Figura 1. Extensa neoformacion retrorrectal de 8.5 x 7.5 x 6.2 cm,
con importante reforzamiento posterior a la administracion de ma-
terial de contraste IV. No se observaron adenomegalias en regién
pélvica o enfermedad metastdsica a distancia.

Figura 3. Vaso de paredes engrosadas y hialinizadas rodeado por
células fusiformes dispuestas en haces que se dirigen en diversas
direcciones. Se identificaron otras zonas con necrosis y mitosis.

Figura 2. En la pared de la unién anorrectal se identifica una lesion
nodular sélida con necrosis y hemorragia centrales y contornos re-
gulares que comprime la luz del recto,

se pierde a seguimiento y reingresa al hospital siete afios
después con recidiva en su sintomatologia, presentando ade-
més rectorragia. Al tacto rectal se palpa una neoplasia de 8 x
6 cm hacia la regién posterior del tercio inferior del recto. Se
le realiza una rectosigmoidoscopia rigida, encontrando en €l
tercio inferior del recto crecimiento intraluminal de una neo-
plasia vegetante hacia la pared posterior que impide el paso
proximal de] endoscopio. Se realiza una biopsia que demues-
tra la presencia de un schwannoma recurrente. Se realiza
una tomografia axial computada (Figura 1) que demuestra
una gran neoplasia hacia el espacio retrorrectal, invadiendo
la pared posterior del tercio inferior del recto. De manera
electiva, y previa preparacién colénica con polietilenglicol,
se realiza exploracion quinirgica. Por invasién del tercio in-
ferior del recto que involucra el miisculo puborrectal es ne-

Figura 4. Colon por enema, observando aumento del espacio
presacro asi como de la densidad a ese nivel y presencia de calcifi-
caciones.

cesaria la realizacién de una reseccién abdominoperineal (con
colostomfa definitiva). Macroscépicamente se identificé una
gran lesién nodular en la unién anorrectal (Figura 2). Histo-
l6gicamente (Figura 3) se encontraba constituida por célu-
las fusiformes dispuestas en haces dirigidos en diversas di-
recciones, empalizadas y zonas hipocelulares que alternan
con vasos de paredes gruesas y hialinizadas, necrosis y mito-
sis. Se realiz$ inmunohistoquimica para vimentina, proteina
S100, desmina, actina, sinaptofsina, enclasa neuronal espe-
cifica, mioglobina, p53 y bc12. Las células neoplésicas pre-
sentaron positividad para proteina S-100 y vimentina. El pa-
ciente presentd en €l postoperatorio retraso en la cicatriza-
ci6n de la herida perineal, estando en buenas condiciones a
tres meses de seguimiento.

Caso 2. Mujer de 24 afios. Acude al hospitai por pre-
sentar estrefiimiento de un afio de evolucién, asi como
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presencia de heces acintadas. A la exploracién se hizo
evidente al tacto rectal una masa ocupativa hacia la re-
gidn retrorrectal. Una placa simple de abdomen y colon
por enema demostraron la presencia de calcificacion ha-
cia el hueco pélvico, en la regién retrorrectal y desplaza-
miento anterior del recto (Figura 4). La tomografia axial
computada de abdomen demostré una neoplasia de den-
sidad mixta hacia la regidn retrorrectal inferior. Ce mane-
ra electiva, previa preparacion coldnica con polietilengli-
col, se realizé una reseccién completa de la tumoracion
por via trans-sacra. La evolucién no tuvo complicacio-
nes, conservando continencia fecal normal. El diagnésti-
co correspondid a un teratoma.

COMENTARIOS

El espacio retromrectal estd limitado hacia adelante por el
recto, hacia atrés por el sacro y céccix, hacia arriba por la
reflexi6n peritoneal y hacia abajo por los miisculos eleva-
dores del ano.! Las lesiones en esta regi6n se agrupan sin-
dromdticamente como «tumores refrorrectales» y pueden
clasificarse como congénitos, inflamatorios, neurogénicos,
éseos y misceldneos.®

El diagnéstico puede ser dificil, sobretodo en fases ini-
ciales, pero el tacto rectal puede permitir palpar la
tumoracion. Sin duda, la alta sospecha clinica y el conoci-
miento de la existencia de estos tumores permitird detectar
con mayor facilidad su existencia. Los estudios de imagen
son ttiles no s6lo para corroborar la existencia de un tumor
retrorrectal, sino para orientar al abordaje quinirgico, que
depende de la altura de su localizacién. El ultrasonido
transrectal ofrece un andlisis muy certero de estructuras
retrorrectales sélidas o liquidas. Es superior a la tomografia
computada y resonancia magnética debido a que el
transductor estd muy cercano a las estructuras en cuestion.
Ademds, se pueden realizar biopsias por aspiracién con
aguja fina guiadas por este método de imagen.”

Una vez diagnosticada una neoplasia retrorrectal, el tra-
tamiento deberd ser la excisién completa del mismo."¢ La
posibilidad de una entidad benigna no es justificacién de
no operar, por lo que no es recomendable la realizacién de
biopsias preoperatorias. En el primer caso, el abordaje ini-
cial fue el utilizado para una neoplasia primaria de recto
debido a la invasién intraluminal. La histologia y la
tomografia axial computada deberian haber orientado a la
naturaleza retrorrectal del tumor y a una reseccién conven-
cional para este 1ipo de patotogia. Desafortunadamente, se
hizo un tratamiento inadecuado, con consiguiente recidiva
que obligé a sacrificar los esfinteres por la invasion subse-
cuente del puborrectal. Este caso ejemplifica claramente la

importancia de detectar la existencia de un tumor retrorrectal
para un adecuado manejo.

La preparacion colénica preoperatoria es imprescindi-
ble, ya que durante la diseccion puede dafarse el recto. Por
supuesto, es también imprescindible que el cirujano tenga
la capacidad técnica y experiencia para resolver el caso tanto
por via abdominal como por via perineal para brindar al
paciente las mayores posibilidades de éxito. En general,
los tumores de localizacién baja pueden resecarse adecua-
damente a través del abordaje trans-sacro con buenos re-
sultados en control de la neoplasia y en la preservacidn de
la continencia fecal, como se hizo en la segunda paciente.
Los tumores de localizacién alta 0 mas grandes requieren
un abordaje transabdominal o combinado, como la opera-
cion definitiva del primer caso.

CONCLUSIONES

Los tumores retrorrectales son poco frecuentes, pero el co-
nocimiento de su existencia debe permitir un diagnéstico
mds temprano y un tratamiento adecuado. El tratamiento
de eleccidn es la reseccidén completa. Se recomienda utili-
zar la tomografia axial computada para definir la altura y
extension de la neoplasia y decidir el abordaje quinirgico
de acuerdo a estos hallazgos. Para neoplasias de extensién
alta el abordaje més adecuado es el anterior y para las
neoplasias de predominio inferior el mejor abordaje serd el
posterior (trans-sacro).
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