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Lesiones retrorrectales en adultos.

Experiencia en 5 casos
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Resumen

Los tumores retrorrectales pueden ser los propios
de los tejidos de la zona o fruto de remanentes em-
briolégicos (mas frecuente). Su manejo exige un co-
nocimiento de sus caracteristicas. Se presentan 5 ca-
sos de tumores retrorrectales.
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RETRORECTAL TUMORS IN ADULTS. EXPERIENCE
IN FIVE CASES

The most frequent tumors that grow in the retrorec-
tal space are embryological. Their management requi-
res adequate knowledge of the characteristics of the-
se lesions. We present five cases of retrorectal
tumors.
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Introduccidn

El conjunto de tumoraciones quisticas y/o sélidas que
se localizan en la regién presacra son conocidas como
los tumores del espacio retrorrectal. Se presentan 5 ca-
S0S.

Casos clinicos

Caso 1

Mujer de 60 afios con sindrome constitucional y molestias pelvianas.
En un tacto rectal se apreciaba una tumoracién posterior extramucosa.
Una tomografia computarizada (TC) visualizd una masa retrorrectal de
5 ¢cm de diametro. Se intervino por via abdominal, practicandose una
exéresis de la masa. La anatomia patolégica fue de linfoma folicular.
Posteriormente fue tratada con quimioterapia y radioterapia de pelvis.
En la actualidad sigue tratamiento con quimioterapia por recidiva.

Caso 2

Mujer de 62 afios de edad con dolor anal de 4 meses de evolucion.
En un tacto se palpaba abombamiento de la cara posterior rectal. Una
colonoscopia fue normal. Una TC informaba de una masa retrorrectal.
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Se intervino con abordaje combinado (abdominal y perianal). Se resecé
la tumoracion en su totalidad con una porcién de pared rectal que se
traté con sutura y colostomia de descarga. Actualmente la paciente se
encuentra con el transito restituido y sin signos de recidiva. La anato-
mia patoldgica fue teratoma quistico benigno.

Caso 3

Mujer de 42 afios de edad que consulté por dolor en region inguinal
derecha. La exploracién fisica y el tacto rectal fueron anodinos. Una
analitica general, una colonoscopia y una ecografia abdominal fueron
normales. Una TC y una resonancia magnética (RM) evidenciaron una
masa presacra de 5 x 2 cm (fig. 1). Se intervino con un abordaje pos-
terior con incision transversa entre céccix y ano, extirpandose la tumo-
racion. La anatomia patoldgica fue lipoma. Actualmente esta sin reci-
diva.

Caso 4

Mujer de 32 afios con dolor pelviano. En el tacto rectal se palpaba
una masa extramucosa rectal posterior. Una RM visualizé una imagen
bilobulada retrorrectal (fig. 2). Una colonoscopia hasta el ciego fue nor-
mal. Una ecografia endorrectal visualizé una masa tabicada. Se intervino
mediante un abordaje laparoscépico con extraccion del tumor a través
de una incision suprapubica. La anatomia patolégica fue hamartoma
quistico. Actualmente esta sin recidiva.

Caso 5

Varén de 42 afos con dolor inguinal izquierdo con irradiacién genital
y anal. En un tacto presentaba una masa en la cara posterior del tercio
inferior del recto con mucosa integra. Una RM informé de una forma-
cién quistica presacra. Se intervino con un abordaje posterior con inci-
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Fig.1. Corte transversal de resonancia magnética de la zona don-
de se localiza la tumoracion retrorrectal (paciente n.° 3).

sién transversa entre coccix y ano. La anatomia patolégica fue hamar-
toma quistico. Actualmente esta sin recidiva.

Discusion

El espacio retrorrectal se sitia entre los dos tercios su-
periores del recto y el sacro y contiene tejido conjuntivo
laxo. Los tumores retrorrectales son raros (1/40.000 in-
gresos)'. Esta baja incidencia puede determinar que se
observen series retrospectivas, en periodos amplios, con
pocos casos y con diagndsticos heterogéneos (tabla 1).

Se clasifican en: inflamatorios, quistes de desarrollo y
congénitos, neurogénicos, 6seos y misceldnea’ (tabla 2).
Pueden ser benignos o malignos, quisticos o sélidos. Los
mas frecuentes son los benignos (2/3 del total), sobre
todo los inflamatorios'2. La edad de presentacién oscila
desde el periodo prenatal hasta los pacientes geriatri-
cos®. En nuestro trabajo, 4 de los casos son lesiones be-
nignas y 1 correspondi6 a un linfoma, y fueron 4 mujeres
y 1 solo hombre.

Son frecuentemente asintomaticos. Cuando aparecen
sintomas se relacionan con el sitio, el tamafio y, en el
caso de los quistes, con la presencia o ausencia de in-
feccién (el 30% de los casos)*. El dolor es el sintoma
mas comun. Nuestros 5 casos se iniciaron con dolor.
Otros sintomas son el estrefiimiento, la incontinencia, las
alteraciones de la miccion y la distocia®. Se han observa-
do senos pilonidales recurrentes por debajo del cdccix

TABLA 1. Series publicadas sobre tumores retrorrectales

Fig. 2. Corte sagital de resonancia magnética donde se visualiza
la masa retrorrectal que desplaza hacia adelante todo el recto
(paciente n.° 4).

que han demostrado ser comunicantes con un quiste
presacro’.

El tacto rectal es muy importante't. En 4 de nuestros
casos se palpaba una masa. En nuestros casos las ra-
diografias simples no aportaron datos al diagnéstico di-
ferencial. El enema opaco puede mostrar una masa que
protruye sobre el recto, pero no suele dar mas informa-
cion’. La proctoscopia y la colonoscopia, aunque gene-
ralmente son normales, son necesarias para descartar
otros tumores. La TC y la RM son fundamentales, infor-
man del tamafio y la localizacién, pueden diferenciar le-
siones benignas de las malignas® y ayudan a estable-
cer la estrategia quirdrgica. Un mielograma o una
pielografia endovenosa estaran indicadas cuando se
sospeche lesiones especificas. La ecografia endorrec-

Autor Casos, n Periodo revisado Diagnésticos

Uhlig y Jhonson® 63 1945-1975 Teratoma, hamartoma y otros

Prasad et al® 12 1932-2000 Hamartomas con malignidad

McCarty et al* 52 1949-1961 Diferentes tipos de lesiones

Song et al'® 6 1998-2004 Tumores carcinoides sobre quistes
retrorrectales®

Jao et al’ 120 1960-1979 Teratoma, hamartoma y otros

Wang et al’ 45 1978-1992 Diferentes tipos de lesiones

24 casos de esta serie estan incluidos en el trabajo de Prasad et al®.
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TABLA 2. Clasificacion de los tumores retrorrectales

Inflamatorios
Abscesos
Fistulas internas
Quistes de desarrollo y tumores congénitos
Epidermoide
Dermoide
Duplicacién
Cordoma
Teratoma
. Hamartoma quistico (Tailgut)
Oseos
Condroma
Osteocondroma
Sarcoma osteogénico
Tumor de Ewing
Neurogénicos
Neurofibroma
Neurilemoma
Ganglioneuromas
Ependimomas
Miscelanea
Leiomioma
Fibroma
Lipoma
Linfoma
Tumores metastéasicos
Tumor carcinoide

tal es de utilidad para descartar invasion de la pared
rectal.
Se recomienda que todas las lesiones retrorrectales
sean extirpadas, aunque sean benignas y asintomaticas'®.
La biopsia preoperatoria no se recomienda por 1o que
no se realiz6 en ninguno de nuestros 5 casos; se reserva
para tumores irresecables®. El abordaje quirdrgico puede

336  Cir Esp. 2006;80(5):334-6

ser transanal, transacro, abdominal o combinado. El pro-
nostico tras la extirpacion completa de lesiones benignas
es muy bueno. Las lesiones malignas tienen un prondsti-
co mas desfavorable®'. La radioterapia o la quimiotera-
pia no han logrado gran aceptacion, excepto en casos de
linfoma. Con lesiones malignas inoperables, la radiotera-
pia puede aportar paliacion.
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