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RESUMEN

Introduccién: Los tumores presacros son un raro y diverso grupo de lesiones que se originan
en el espacio presacro, infrecuente y de dificil diagnostico. El objetivo de este trabajo es
describir una serie de casos con respecto a las caracteristicas clinicas, diagnostico y manejo.
Metodologia: Recoleccion de pacientes quienes fueron diagnosticados con tumores presacros
desde el afio 1988 a 2013. Revisamos la clinica, tiempo de evolucién, métodos diagnosticos, el
abordaje quirtrgico, patologia y complicaciones. Resultados: Nueve pacientes fueron
incluidos en este trabajo. 7 de los 9 pacientes presentaron como sintoma principal el dolor. El
tiempo de evoluciéon medio fue de 9.8 meses. Diagnéstico fue realizado con tacto rectal en
todos los pacientes y confirmado con tomografia axial pélvica 9 pacientes y resonancia
magnética nuclear pélvica en 5 pacientes. La patologia: teratoma quistico maduro (n = 3),
cordoma (no: 1), quiste epidermoide (no=1), fibrohistiocitoma de bajo grado (no =1),
fibromatosis (no =1), angiomixoma agresivo (no =1). El abordaje quirtrgico principal fue la
via posterior de (kraske) en 6 pacientes y en 2 por laparotomia. 1 paciente no se llevo a cirugfa.
La reseccion completa se obtuvo en un 87%. No se presento complicaciones tempranas
postoperatorias. Complicaciones tardfas en 1 caso (12%) por obstruccion intestinal. Se
presenté 1 caso de recurrencia por reseccion parcial tumoral. Conclusién: Los tumores
presacros son una patologia infrecuente a nivel mundial, siendo un reto para el cirujano su

diagnostico y manejo.

PAI.ABRAS CLAVES: Tumores presacros, tumores retrorectales, espacio retrorectal,
teratoma, cordoma.



Background: Presacral tumors are a rare and diverse group of lesions that originate in the
presacral space. Given its rarity, it is difficult to reach an early diagnosis of tumors presenting
as difficult to manage. The aim of this paper is to describe a series of cases with respect to
clinical features, diagnosis and management. Methodology: Collection of patients who were
diagnosed with presacral tumors since 1988-2013. We reviewed the clinical, evolution,
diagnosis, surgical approach, pathology and complications. Results: Nine patients were
included in this study. 7 of the 9 patients had primary symptom is pain. The average evolution
time was 9.8 months. Diagnosis was made with digital rectal examination in all patients and
confirmed in 9 patients pelvic CT and pelvic MRI in 5 patients. Pathology: mature cystic
teratoma (n = 3), chordoma (no: 1), epidermoid cyst (no = 1), low-grade fibrous histiocytoma
(no = 1), fibromatosis ( no = 1), aggressive angiomyxoma (no = 1). The main surgical
approach was the posterior (Kraske) in 6 patients and in 2 by laparotomy. 1 patient had no
surgery took. Complete resection was obtained in 87%. No early postoperative complications
present. Late complications in 1 patient (12 %) for intestinal obstruction. Was only 1 case of
partial resection tumor recurrence. Conclusion: Presacral tumors are an uncommon
worldwide, being difficult to diagnosis and management.

KEY WORDS: presacral tumors, tumors retrorectales, retrorectal space, teratoma, chordoma.



1. INTRODUCCION

Tumores Presacros representan un grupo heterogéneo de lesiones predominantemente
benignas y ocasionalmente lesiones neoplasias malignas. Los tumores presacros son poco
comunes, presentando una incidencia de 1:40000 pacientes y se documentan en 0.014% en las
colonoscopiasl, no mostrando predileccién por genero.

En un estudio con 20,851 colonoscopias se encontraron solo 3 quites presacros en un afio”. Sin
embargo la real prevalencia de estas lesiones es desconocida dado que muchos de estos

: 3
tumores permanecen silentes’.

Dada su rareza, en la literatura mundial se enfocan fundamentalmente en su clasificacion

histolégica y abordaje quirdrgico’.

La region presacra es un espacio rodeada en su parte posterior por la fascia presacra, anterior
se encuentra la cara posterior del recto, inferior el musculo elevador del ano, la reflexion
peritoneal pélvica en la parte superior y la pared lateral la constituye los uréteres y vasos
iliacos.

En el espacio presacro se encuentra contenido tejido conectivo areolar, ramas del plexo sacro,
la arteria sacra media, vasos iliolumbares y hemorroidales medios asi como vasos linfaticos.

Los tumores Presacros pueden resultar de remanentes embriolégicos (congénitos) o
adquiridos. Dicho espacio contiene las tres capas germinales durante la embriogénesis, lo cual
permite el desarrollo de una variedad de lesiones tumorales.

En el Ectodermo: Neuroectodermo-notocorda-Proctodeo, Mesodermo: Tejido conectivo y el
Endodermo intestino posteriot.

. . . 1 .
Jao y cols. Publicaron en 1985 una serie con 120 pacientes’, 79 de ellos presentaron lesiones
quisticas de origen congénito afectando en su mayoria al sexo femenino.

En general, son asintomaticos o presentan sintomatologia inespecifica, haciendo que el
diagnéstico y manejo de esta patologia sea dificil y en ocasiones sea un hallazgo incidental en
cirugfa. La mayorfa de estas lesiones son palpables al examen rectal. Una vez detecta, la
evaluacion radiolégica, especialmente la resonancia magnética pélvica es de gran valor para el
planeamiento quirdrgico. Muchos de estos tumores requieren reseccién quirdrgica (sin biopsia
preoperatoria), aunque la biopsia puede ser considerada para lesiones no resecables o en
pacientes que no toleren el procedimiento quirargico.

En el presente trabajo se reporta una serie de casos de tumores presacros, enfocando su
método diagnostico, patologia, manejo quirurgico, y complicaciones.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los Tumores Presacros son una patologia infrecuente, heterogénea y de dificil manejo con
pocos reportes de casos en la literatura colombiana. Hacia 1985 se reportd la serie de casos
mas grande en el mundo publicada en la clinica mayo con un total de 120 casos,
posteriormente se han realizado reporte de casos aislados de tumores presacros. Dada su
infrecuencia hay poco en la literatura mundial con respecto a su diagnoéstico y manejo
terapéutico. En la literatura colombiana en la revisiéon de la literatura no hay ningun articulo
donde se haya reportado una serie de casos con esta patologia. En esta oportunidad se da a
conocer 9 casos presentados en el Hospital Militar Central dando a conocer sus caracteristicas
clinicas, diagnéstico y manejo en este tipo de tumores.



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Cual es el comportamiento general de los tumores presacros siendo este tipo de tumor una
patologia infrecuente en la poblacién general?



4. JUSTIFICACION

Dada la infrecuencia de los tumores presacros en la poblaciéon colombiana se considera
importante realizar la descripciéon de una serie de casos que se presenta en la unidad de colo-
proctologia del Hospital Militar Central con el objetivo de describir su grupo etario,
caracteristicas clinicas, principales métodos de diagndstico y abordaje terapéutico y asi dar a
conocer en nuestro medio las herramientas principales con que se cuentan para el manejo de

este tipo de lesiones.
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5. MARCO TEORICO

Tumores Presacros representan un grupo heterogéneo de lesiones predominantemente
benignas y ocasionalmente lesiones neoplasias malignas. Los tumores presacros son poco
comunes, presentando una incidencia de 1:40000 pacientes y se documentan en 0.014% en las
colonoscopias', no mostrando predileccién por genero. Se estima que por afio son
diagnosticados en promedio 2 casos en un 4rea metropolitana mayor*.

Aunque la mayoria de tumores presacros estan reportados en la literatura como reporte de
casos, la serie de casos mas grande en el mundo publicada fue en la clinica mayo en 1985 con
un total de 120 casos'.

El primer informe de lo que ahora llamamos teratoma sacrococcigeo fue gracias a Peu,
obstetra francés del siglo 17°. El término teratoma sacro fue sugerido por Virchow en 1869°.
Posteriormente en 1885, Middelporpf7 publicé su informe de un tumor extirpado por Kraske
del espacio sacro a una nifia de 1 afio de edad, y es por eso que muchos autores posteriormente
denominaban a los teratomas en el espacio rectrorectal como “tumores de Middeldorpf®. En
1885, Barnes’ reportd sobre un gran quiste dermoide presacro encontrado en la autopsia de
una mujer joven que murié a causa de la obstrucciéon en el trabajo de parto por el quiste. En
1891, Page'’ resecé un gran quiste dermoide presacro de 29,5 por 17,5 cms. a través de una
incisiéon transversal entre el ano y el céccix. El primer cordoma sacroccoxigeo fue reportado
por Hennig en 1900°.

El espacio retrorectal también es conocido como espacio presacro. Este espacio presenta en su
cara anterior por la fascia propia del recto, posteriormente por la fascia presacra que recubre el
sacro. Lateralmente se encuentra los ligamentos laterales del recto, los uréteres y los vasos
iliacos. El espacio retrorectal se extiende superiormente a la reflexion peritoneal del recto y en
su parte inferior por la fascia de waldeyer la cual se encuentra a 3-5 cms. a la unién ano rectal®.

El espacio retrorectal es un area de desarrollo de multiples estructuras embrioldgicas. Multiples
estructuras involucionan y se desarrollan en estrecha proximidad con el extremo distal del
embrioén, y como resultado de ello, este espacio puede albergar un grupo heterogéneo, de
tumores benignos como malignos procedentes de los remanentes embriolégicos de estos
tejidos”.

Varias teorias se han propuesto para explicar el origen de los tumores quisticos epidérmicos
presacros'', pero en general parece ser que estas lesiones son el resultado de un desarrollo
defectuoso de las estructuras vecinas durante la embriogénesis. El sexo femenino y la edad de
40-60 anos se han identificado como factores de riesgo para el desarrollo de los tumores en el
espacio retrorectal, sin estar otra condicién clinica presente que pueda establecerse como
factor de riesgo para el desarrollo de este tipo de tumores.
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La heterogeneidad de las lesiones primarias que ocurren en el espacio presacro refleja el
namero de remanentes y cierres embrioldgicos y diferentes tipos de tejidos dentro de este

espacio.

Los tumores retrorectales pueden ser clasificados en congénitos o adquiridos, y como tumores
benignos y malignos. Ademads, pueden ser divididos en lesiones soélidas, tales como los
teratomas, cordomas, schwannomas o ependimomas, o como lesiones quisticas, como quistes

o quistes dermoides'? (Ver tabla 1).

TABLA 1. Clasificacién tumores presacros”.

Congénitos Neurogénicos Oseo Inflamatorio Miscelaneo
uiste Enfermedad
Q . . Neurofibroma Osteoma Granuloma :
epidermoide metastasica
. . .. Sarcoma . . .
Quiste dermoide | Neuroleiomioma , . Absceso perineal Linfangioma
osteogénico
. uiste 4seo . .
Teratoma Ependimoma Slcro Absceso pelvirectal | Tumor desmoide
) Tumor de . .
Cordoma Ganglioneuroma : Fistula Angiomixoma
Ewing
) Tumor de
Meningocele ) Granuloma .
) neurofibrosarcoma células . Fibrosarcoma
anterior ) coridénico
gigantes
., Condromixo .
Duplicacion rectal Endotelioma
sarcoma
Restos de tumores
glandula Fibrohistiocitoma
suprarrenal

Los tumores mas frecuentes son de origen congénito y representan 2/3 de todos los casos, y

los tumores benignos llegan a ser mas el 66% de estos, siendo mas frecuentemente afectado el
. Q

sexo femenino'® "> %115 1220 (Ver tabla 2).

5.1 TUMORES CONGENITOS

Las lesiones congénitas comprenden aproximadamente el 55 a 70% de todos los tumores
retrorectales. Estos tumores estan presentes en el nacimiento y se cree que surgen a partir de
remanentes embrionarios e incluyen lesiones quisticas (quistes del desarrollo, duplicacion
quistica, meningocele anterior) y lesiones solidas (teratomas, cordomas y restos de tumores

adrenales)"*".
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5.2 QUISTES DEL DESARROLLO

Quistes del desarrollo cuentan aproximadamente con el 60% de todos los tumores congénitos
a nivel rectrorectal y se puede surgir de cualquier hoja embrionaria. Son diagnosticados
generalmente en la 4ta-5ta década de la vida, presentindose mas comunmente en el sexo
femenino, con una relacién sexo masculino/femenino de 1:2 a 1:15". Dependiendo del
remanente embrionario los quistes del desarrollo pueden ser epidermoide, dermoide,

14,21

hamartoma o teratomas . De manera infrecuente se puede presentar la triada hereditaria de

. <, 22
Curranio: Malformacién ano-rectal, defectos del hueso sacro y tumor presacro™.

La categorizacién de los quistes del desarrollo depende del tipo de epitelio que los rodea. Los
quistes epidermoides y dermoides son lesiones benignas que surgen del ectodermo, rodeados
por un epitelio escamoso, el quiste dermoide se encuentra rodeado de un epitelio escamoso y
elementos los cuales contienen apéndices cutaneos como pelos o glindulas sudoriparas.
Hamartoma son mucho menos comunes siendo rodeado por epitelio columnar o transicional.

Aproximadamente el 50% de estas lesiones son asintomaticas, diagnosticindose usualmente
durante un tacto rectal, presentindose como una masa de consistencia suave, bien definida,
postetior al recto y usualmente en la linea media®. Estas lesiones tienen un alto riesgo de
infeccién (30%) y pueden ser facilmente mal diagnosticadas como absceso supraelevador,
quiste pilonidal infectado o fistula perianal. La recurrencia posterior al manejo quirdrgico
sugiere la presencia de un quiste congénito'>?.

Finalmente los teratomas provienen de células toti-potenciales que surgen de cualquier hoja
germinal y que tienen cuando estan presentes potencial maligno en un 5 a 10% cuando la

1421 Tienen una incidencia de 1 en 30000 a 1 en

lesiéon no recibe ningun tipo de tratamiento
43000 nacimientos. Dependiendo del grado de diferenciaciéon los teratomas pueden ser
clasificados como maduros, inmaduros o malignos. Los maduros contienen epitelial y
conjuntivo maduro. Los teratomas inmaduros presentan areas de endodermo, mesodermo o
ectodermo primitivo con elementos maduros”. Pueden ser sélidos o quisticos y puede
contener diferentes tipos de tejidos, incluyendo tejido respiratorio, nervioso o epitelio
gastrointestinal. Tienden adherirse al coccix; sin embargo en ausencia de degeneracion maligna,
raramente se adhiere al recto u otra viscera adyacente’. A diferencia con la poblacién
pediatrica, la mayoria de teratomas en adultos son benignos y no son visibles externamente. El
dolor y el drenaje perianal son sintomas comunes, particularmente en estadios avanzados. Un
examen fisico con periodicidad e imagenes diagnosticas como TC o RMN de la region perianal

Ly . . . .. . I ., . 121
y pélvica son necesarios para realizar el seguimiento posterior a la reseccion quirurgica .

5.3 DUPLICACION QUISTICA

Los Quistes enterdgenos surgen del intestino primitivo. El secuestro del intestino posterior
durante la embriogénesis da como resultado quistes de pared delgada, multiloculares,
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revestidos por epitelio columnar. La mayorfa de estas lesiones son benignas, aunque la

degeneracién maligna ha sido reporatada”.
5.4 MENINGOCELE ANTERIOR

Constituye el tercer grupo de lesiones retrorectales congénitas. El meningocele anterior y el
mielomeningocele es una hernia a través de un defecto anterior del sacro. El saco herniario se
encuentra en continuidad con el espacio subdural y es por esto que contiene liquido
cerebroespinal. El defecto del sacro resulta en un signo radiolégico patognomonico “signo de
la cimitarra”. Los sintomas que se presentan son cefalea relacionada con la defecacion. El
meningocele anterior se puede presentar con sintomas compresivos como constipacion,
sintomas urinarios o dolor lumbar. Ia aspiraciéon con aguja del meningocele anterior esta

estrictamente prohibida ya que constituye un riesgo para desarrollar meningitis*'>*'.

5.5 CORDOMA

Son la lesién maligna de bajo grado mas comun del espacio retrorectal. Los cordomas surgen
de los vestigios de la notocorda fetal, conectados generalmente desde el interior del cuerpo
vertebral. Algunos autores consideran que este tumor es de origen 6seo pero dado que su
origen es la notocorda fetal, sigue siendo clasificado como de origen congénito. Aunque este
tumor pueden presentar en cualquier sitio de la columna vertebral, 1/3 de estos se producen
en el espacio retrorectal. A diferencia de los quistes del desarrollo, son mucho mas comunes en
el sexo masculino, con una relacién estimada de 2:1. Los sintomas que se derivan de este tipo
de tumor pueden ser dolor y sintomas relacionados a la compresiéon nerviosa como la
incontinencia o impotencia sexual. Generalmente son tumores de consistencia lobulados,
firmes, crecimiento lento que invade y destruye estructuras 6seas. La reseccion radical previene
la recurrencia y es el mejor tratamiento para este tipo de tumor, sin embargo presenta tasas de

recurrencia local hasta del 44%, y una supervivencia a 10 afios del 9% al 35%"*".

5.6 TUMORES ADRENALES ECTOPICOS

Son extremadamente raros a nivel retrorectal, aunque son de naturaleza congénita a menudo
son clasificados como miscelaneos. Su tratamiento es como cualquier otro feocromocitoma

s i 413
ectopico” .

5.7 TUMORES DE ORIGEN NEUROGENICO

Los tumores de origen neurogénicos cuentan aproximadamente en el 10% en el espacio
retrorectal. Estos tumores incluyen neurofibromas y sarcomas, neurilemomas, ependimomas,
schwannomas vy ganglioneuromas. El tumor mas comun es el Schwannoma. Los sintomas
mas comunes son el dolor y disfuncién neurolégica. Las caracteristicas histolégicas tipicas
incluyen una capsula de epineuro, haces fasciculares de células fusiformes y evidencia de
elementos de degeneraciéon como la formacion de quistes, hemorragia, fibrosis y calcificacion.
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Abernathey et al”’. En 1986 publicé la serie mas grande de Schwannomas presacros en 13
pacientes mayores de 33 afios, sin predilecciéon por sexo, una edad media al momento del
diagnostico de 38,6 y un lapso de tiempo entre los primeros sintomas y el diagnéstico de 5.2

aflos.

Schwannomas generalmente no exceden un diametro de 5 a 6 cms. Los tumores menos
frecuentes son neurofibromas, ependimomas, ganglioneuromas y neurofibrosarcomas. Dos

. . ., . , . . 14. 13 23
tercios de estos tumores son bCl’llgﬁOS y la reseccion quirurgica suele ser curativa ™ 7,

5.8 TUMORES OSEOS

Las lesiones Oseas representan alrededor del 10 % de las lesiones retrorectales e incluyen
osteomas, quistes 6seos y tumores como el sarcoma osteogénico, tumor de Ewing,
condromixosarcoma , y los tumores de células gigantes". Las lesiones 6seas generalmente son
benignas y predominan en la poblacién pediatrica.

Sarcomas de Ewing y osteosarcomas son tumores malignos derivados del tejido 6seo que

pueden surgir en el espacio presacro. El tumor de Ewing es un tumor maligno primario que

puede contener hueso, elementos cartilaginosos y fibrosos. La lesién se caracteriza por la

destruccion de hueso circundante y se asocia con dolor. La escisién quirdrgica, en combinacion
.. . . 21

con quimioterapia adyuvante, se requiere a menudo”.

5.9 LESIONES INFLAMATORIAS

Las lesiones inflamatorias son menos comunes que las lesiones congénitas. Pueden ser solidas
o quisticas (absceso). Usualmente representan extension de un cuadro infeccioso tanto del
espacio peri-rectal o de un cuadro infeccioso intra-abdominal como son la diverticulitis o
enfermedad de Crohn. Las lesiones inflamatorias pueden ser Granulomas por cuerpo extrafio,
los cuales son reportados como fugas por bario o material de sutura de cirugias previas
Finalmente, condiciones inflamatorias pocos comunes como tuberculosis o enfermedad

granulomatosa has sido reportadas en el espacio retrorectal ™",
5.10 MISCELANEO

Las lesiones miscelaneas en el espacio presacro incluyen una amplia variedad de masas tanto

benignas como malignas (Ver tabla 1). El tratamiento y prondstico usualmente estin
. . . 13

relacionados a la historia natural de la enfermedad de base .

Los sintomas en los tumores retrorectales son a menudo inespecificos y estan en relacién con

la localizacién y el tamafio de la lesion. La mayoria de las lesiones quisticas son asintomaticas y
. . . 13 , L, ,

son diagnosticadas en un examen rectal de rutina . El dolor es el sintoma mas comun y

. . , . . . 3.14
generalmente indica mal prondstico y lesiones malignas™ .
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Otros sintomas reportado por algunas personas como plenitud rectal o dolor (empeoramiento
en posicion de sentado o con la deambulacion), alteracion del habito intestinal, alteracion en la
diuresis, distocias tienden a ser tipicos en tumores avanzados en los cuales se produce
compresion de estructuras adyacentes'® %,

El diagnostico de los tumores retrorectales requiere un alto indice de sospecha, ya que estos
pacientes se presentan como ya se menciono con sintomas muy inespecificos. La evaluacion
diagndstica inicia con una adecuada anamnesis por parte del cirujano tratante asi como de un
examen fisico completo, haciendo énfasis en un examen rectal minucioso. En el 97% a 100%
de los pacientes el examen rectal digital tiende a revelar una suave masa posterior indolora
localizada a nivel retrorectal pudiéndose describir la localizacién, tamafo y la extension
proximal del tumor para realizar un adecuado planeamiento quirdrgico”>'’. Los examenes
imagenoldgicos son muy utiles en el diagndstico y manejo preoperatorio de esta patologia
incluyendo la ultrasonografia (abdominal y transrectal), TAC, RMN, colonoscopia, colon por

13,16,4

enema, arteriografia y radiografias simple de abdomen. La colonoscopia es util para

detectar lesiones que ocupan el lumen rectal.

TABLA 2. Proporcién de la  Incidencia masculina a la incidencia total de los quistes del

desarrollo: una revisidon de la serie de casos en la literatura actual

Serie de casos | Masculino/femenino Tipo de quiste No.decasos | M F
Whitaker and Dermoide 9 0 9
14 0:10
Pemberton
Epidermoide 15 0 | 15
Jao et al' 3.49 Hamartoma quistico 16 2 | 14
) Teratoma 15 1 14
Teratocarcinoma 3 0 3
Hamartoma quistico 16 1 15
. Epidermoide 1 NE | NE
E}fﬁ (’;‘;‘ﬂ 4:26 Teratoma 2 NE | NE
Teratocarcinoma 2 0 2
Indeterminado 7 NE | NE
Dermoide NE NE | NE
) 16 ) Epidermoide NE NE | NE
Pidala et al 214 Hamartoma quistico NE NE | NE
Teratoma NE NE | NE
Melody"”’ 0:3 Epidermoide 3 0 3
Kurosaki et al™ 1. Epidermoide 1 0 1
) Lipoma/dermoide 1 1 0
Yang et al” 0:4 Epidermoide 4 0 4
Gerwig and 0:5 Tumor quistico 5 0 5
20 .
Walter presacro

NE, no se especifica en la literatura.
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Tanto el TAC como la RMN ofrecen la mejor evaluacion para este tipo de tumores son una
sensibilidad y especificidad superiores al 90%. Las caracteristicas que deben ser informadas
fundamentalmente son 4%

1. Ubicacién del tumor, la vértebra sacra mas craneal en linea con la parte superior del
tumot.

2. Tamano del tumor (los dos mayores dimensiones).

Bl

Morfologia y consistencia del tumor.
4. Interface tumoral, ya sea clara, contiguo, erosion o invasion al sacro o de otros

6rganos, o extension fuera de la pelvis (Ver Tabla 3).

TABLA 3. Caracteristicas radiologicas que sugieren el comportamiento del tumor basados
en la apariencia en la RMN.

Caracteristica Caracteristica benigna Caracteristica maligna
Naturaleza tumoral Quistico Sélido
Intensidad de la sefial Homogéneo Heterogéneo

Bordes lisos, encapsulada,

Margen . . Irregular, infiltrativo
g bien delimitada guiar,
Poco realce (excepto .
Realce ( h P Variable
tumores neurogénicos).
Tamafio Estable Crecimiento rapido

El diagnostico diferencial entre un quiste retrorectal infectado y un absceso perineal con
componente retrorectal puede constituir un reto para el cirujano. Cinco condiciones pueden
indicar un quiste retrorectal: 1) Absceso recurrente en el espacio retrorectal, 2) Reoperaciones
por una “fistula anal,” 3) Incapacidad para hallar la fuente de infeccién primaria usual a nivel
de la cripta en la linea dentada cuando el trayecto anal, perianal o rectal esta presente, 4) La
presencia de un orificio post-anal, 5) Presenta algin grado de fijacion a nivel presacro’.

La biopsia preoperatoria ha sido un tema en debate en la literatura.”” Se consideran dos
indicaciones para realizar biopsia preoperatoria: 1. Lesiones avanzadas inoperables o
enfermedad metastasica con el objetivo de determinar tratamiento adyuvante; 2. Una sospecha
alta de que el tumor es una metastasis o un linfoma. En los casos que se haya tomado biopsia y
posteriormente se vaya a realizar reseccion quirurgica, el trayecto donde se tomo la biopsia
también debe ser resecado debido a la posibilidad de implantacién tumoral. La biopsia se debe
realizar guiada por TC o ecografia y deberfa ser realizada transperineal o para-sacra. Riojas CM.
et al.” recomienda la escisién completa para obtener el diagnostico histolégico de la lesion.

Una vez el tumor retrorectal a sido diagnosticado, debe ser extirpado, dado que la lesién puede
ser maligna en el momento del diagnostico o porque puede tener riesgo de degeneracion,
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especialmente en los teratomas, lesiones quisticas, meningoceles que pueden infectarse o
5,9,28

. . . . . 12 . . L.
producir distocias en mujeres jovenes ~ y debe ser tratado incluso en casos asintomaticos
Los 4 abordajes principales para la resecciéon de tumores presacros son los siguientes: Abordaje
posterior con o sin reseccion de coxis, abordaje transabdominal, abordaje combinado
posterior/transabdominal y el abordaje transrectal.

El pronoéstico depende del tipo de tumor y la resecciéon completa. Los tumores benignos la
supervivencia es del 100% y la recurrencia es rara. L.os tumores malignos tienen un pronostico
pobre, el control local de la enfermedad es dificil, especialmente en los cordomas."””. Ta
recurrencia local en los cordomas es comun, y se ha reportado una supervivencia alta a largo
plazo pero variable, en un rango del 43-75% a 5 afios, y de 9 a 35% a 10 afios"”.

En el siguiente reporte se dara a conocer el primer trabajo de tumores en el espacio retrorectal
publicado en la literatura colombiana.
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6. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Hacer una descripciéon general de las caracteristicas clinicas, abordaje diagnostico y

terapéutico de los tumores presacros identificados entre el ano 1988 a 2013 en el servicio

de colo-proctologia del HMC.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar descripcion de las caracteristicas demograficas teniendo en cuenta variables
como edad, género y cuadro clinico.

Descripcion de los diferentes métodos diagnodsticos, incluyendo tacto rectal.
Describir las caracteristicas técnicas del abordaje quirtrgico utilizado.
Descripciéon de complicaciones tempranas y tardias en el postoperatorio.

Comparar los resultados de tumores presacros en el Hospital Militar Central con la

experiencia reportada en la literatura mundial.
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7. ASPECTOS METODOLOGICOS

Tipo de estudio

Estudio observacional descriptivo simple (reporte de serie de casos), con una recolecciéon
retrospectiva de un grupo de 9 pacientes con tumores en el espacio retrorectal entre 1989 y
2013.

Poblacion de referencia

Pacientes quienes presentaron tumores presacros en el Hospital Militar Central de Bogota.

Poblacion de estudio

Pacientes quienes presentaron tumores presacros entre 1989 y 2013 en el Hospital Militar
Central de Bogota.

Tamano de la muestra

Se realizo una recoleccion retrospectiva de un grupo de 9 pacientes con tumores en el espacio

retrorectal.

Seleccion de los sujetos a estudio
Criterios de inclusion:

Pacientes con tumores presacros en el periodo comprendido entre 1989 y 2013 que hayan o no
recibido manejo quirdrgico.

Criterios de exclusion:
Pacientes con patologia diferente a tumores presacros.
Control de Sesgos de Informacion

Los sesgos se controlaron estableciendo los pacientes diagnosticados con tumores presacros,
sin alteraciéon de cada uno de los registros obtenidos de la historia clinica y con conceptos
precisos de las clasificaciones que presentan los tumores presacros.
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8. MATERIALES Y METODOS

Se realizé6 un estudio observacional descriptivo simple (reporte de serie de casos), con una
recoleccion retrospectiva de un grupo de 9 pacientes con tumores en el espacio retrorectal
entre 1989 y 2013. Las variables estudiadas fueron: Edad, genero, quirurgico sintomas
(asintomatico-dolor-déficit neuroldgico-otro), método diagnostico (examen fisico, TAC
abdomino-pélvico, RMN de pelvis, colonoscopia), tipo y tamafio de tumor en patologia y en
métodos diagndsticos, procedimiento quirurgico y complicaciones.
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9. ASPECTOS ETICOS

Manejo de confidencialidad por parte de los autores, ya que la citacién de los casos se a hace a
través de numeracién, evitando asi, nombres e identifacion.

Teniendo en cuenta la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud. Por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud.
Segun el articulo 11 esta investigacion se clasifica como:

e Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciéon documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervenciéon o modificacion intencionada de las variables biologicas, fisiologicas,
sicologicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: revisiéon de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que
no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Dicho protocolo fue aprobado por el Comité de Ftica del Hospital Militar Central de Bogota
(Anexo 1).

Plan de analisis estadistico: Dado el tamafio de la muestra, solo se da la estimacién de
frecuencias en cada una de las variables estudiadas.
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10. VARIABLES

METODO

TAMANO

PROCEDIMIENTO

EDAD GENERO SINTOMAS DIAGNOSTICO | DETUMOR PATOLOGIA QUIRURGICO RECURRENCIA | COMPLICACIONES
51 M Dolor sacro- TC 45 mm Cordoma Kraske Si S
coxigeo
54 M Dolor pélvico TC 15 mm Flbrohl.stlocltoma Laparotomia No No
de bajo grado
25 F Dolor anal TC, RMN 25 mm No se opero** | No se opero No se opero
Dolor
48 F rmernbro TC, RMN 120 mm Fibromatosis Laparotomia No No
inferior
izquierdo
37 F Hematoquezia TC 80 mm Teratoma Kraske No No
quistico maduro
60 M Sensacionde | e paN | 20 mm | Anglomixoma Kraske No No
masa maligno
65 F Dolor sacro TC 60 mm Quiste Kraske No No
coxigeo epidermoide
36 F Doloranal | TC,RMN | 25mm Teratoma Kraske No No
quistico maduro
43 F Dolor lumbar | TC,RMN | 20 mm Teratoma Kraske No No

quistico maduro

TC: Tomografia axial computarizada, RNMIN: Resonancia Magnética Nuclear.

* Obstruccion Intestinal por reseccion parcial. ** No aceptd procedimiento
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11. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 9 pacientes (6 mujeres y 3 hombres) con una mediana de edad de 46
(25-65) afios. Un total de 9 pacientes fueron atendidos en el Hospital Militar Central de
Bogota. El sintoma mds comun en los pacientes fue dolor 7/9 de los casos presentandose
como dolor perianal en 2 casos, dolor sacro coxigeo en 3 casos, dolor en miembro inferior
izquierdo en 1 caso y dolor pélvico en 1 caso. Otros sintomas que se presentaron fue sensacion
de masa en 1/9 caso y hematoquezia en 1 caso. El dempo de evolucién medio fue de 9.8 (5-
24) meses. Todos los tumores fueron detectados al examen rectal. En 6 pacientes el tamafio
medio tumoral fue de 39.1 (30-80 mm). En 3 no hubo descripciéon del tamafio tumoral. La
localizacion mas frecuente fue la retrorectal en 7 (77%) de los casos, 1 caso fue pararectal
izquierda y en 1 caso no se reporto. La consistencia al tacto rectal fue quistica en 6/9 casos y
solida en 3 casos. La evaluaciéon preoperatoria se realizé con colonoscopia, Tomografia axial
computarizada (TC) y con Resonancia magnética nuclear (RMN). Se realizo colonoscopia en
5/9 casos, reportadas como normales. A todos los casos se realizo TC, con un tamafio medio
de 45 (20-120) mm. La localizacién en 8 casos fue retrorectal y en 1 caso fue pararectal
izquierda. La consistencia reportada fue quistica en 5/9 casos y solida en 4/9 casos. Se realizo
RMN a 5/9 casos. El tamafio medio fue de 66 (35-120) mm. La localizacion retrorectal se
reportd en 3/9 casos y 2/9 casos pararectal izquierda. La consistencia reportada fue quistica en
3 casos y en 2 casos fue solida. El abordaje quirirgico en 6/9 fue tipo kraske, 2 casos
laparotomia mediana y 1 caso no se opero. (La paciente no autorizo el procedimiento
quirargico). La reseccion completa fue llevada en 7/8 casos, reseccion patcial en 1 caso por
compromiso de S1-S2. Tamafio medio posterior a la reseccion fue de 65 (20-150) mm. El tipo
histolégico mas frecuente fue teratoma quistico maduro en 3 de los casos. El resto de casos se
distribuyen asi: 1 caso cordoma sacro, 1 quiste epidermoide, 1 hemangiomixoma agresivo, 1
caso fibrohistiocitoma de bajo grado y 1 caso de fibromatosis (ver tabla 4). Las
complicaciones tempranas definidas en el primer mes posterior al tratamiento quirargico no se
presento en ninguno de los casos. Las complicaciones tardias se presento en 1 caso con un
cuadro de obstruccién intestinal por crecimiento tumoral.

Tabla 4: Distribucion de la poblacién de estudio segun anatomia patologica.

ANATOMIA PATOLOGICA N° (%)
Teratoma quistico maduro 3 (37.5)
Cordoma sacro 1(12,5)
Quiste epidermoide 1(12,5)
Hemangiomixoma agresivo 1(12,5)
Fibrohistiocitoma de bajo grado 1(12,5)
fibromatosis 1(12,5)
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Tabla 5: Caracteristicas de la poblacion de estudio.

No. Edad Genero ?;;zg(iz {fgﬂ?&e Primer sintoma | TC | RMN Procedimiento 1::2;2;2
1 51 M 1988 | 6 meses Dolor sacro- 1 ;1) Kraske Cordoma
coxigeo
Fibrohistiocit
2 54 M 1995 4 meses Dolor pélvico | Si No Laparotomia oma de bajo
grado
3 25 F 1998 6 meses Dolor anal Si Si No se opero
Dolotr miembro
4 48 F 2002 8 meses inferior Si Si Laparotomia Fibromatosis
izquierdo.
Teratoma
5 37 F 2006 10 meses Hematoquezia Si No Kraske quistico
maduro
6 60 M| 2010 | 24meses | Sensadonde | gl g Kraske Angiomixoma
masa maligno
7 65 F 2010 | 12 meses Dolorsacro ;1 Kraske Quiste
coxigeo epidermoide
Teratoma
8 36 F 2011 6 meses Dolor anal Si Si Kraske quistico
maduro
Teratoma
9 43 F 2013 5 meses Dolor lumbar | Si Si Kraske quistico
maduro

TC: Tomografia axial computarizada, RMIN: Resonancia Magnética Nuclear

Tabla 6: Examen fisico de la poblacién de estudio (Tacto rectal).

No. Localizacion | Consistencia | Tamafio
1 Retrorectal Quistica 60 mm
2 Retrorectal Quistica 45 mm
3 Pararcctal Solida N

Izquierda

4 N Quistica N

5 Retrorectal Solida No

6 Retrorectal Quistica 50 mm
7 Retrorectal Quistica 80 mm
8 Retrorectal Quistica 30 mm
9 Retrorectal Solida 30 mm
N: No reportada
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Tabla 7: Método diagndstico en la poblacién de estudio (T'C)

No. | Localizacion | Consistencia | Tamafio

1 Pararectal Solida 45 mm
izquierda

2 Retrorectal Quistica 15 mm
3 Retrorectal Quistica 25 mm
4 Retrorectal Solida 120 mm
5 Retrorectal Quistica 80 mm
6 Retrorectal Quistica 20 mm
7 Retrorectal Quistica 60 mm
8 Retrorectal Solida 25 mm
9 Retrorectal Solida 20 mm

TC: Tomografia computarizada

Tabla 8: Método diagnéstico en la poblacion de estudio (RMN)

No. | Localizacién | Consistencia Tamafio

1 NR NR NR

2 Retrorectal Quistica 35 mm

3 Pararectal Solida 100 mm
Izquierda

4 NR NR NR

5 Retrorectal Solida 120 mm

6 Retrorectal Quistica 43 mm

7 NR NR NR

8 Pararectal Quistica 35 mm
Izquierda

9 NR NR NR

RMN: Resonancia Magnética Nuclear NR: No Realizada
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12. DISCUSION

Los tumores presacros son poco comunes, presentando tan solo en nuestra serie 9 pacientes
con un rango de tiempo muy amplio en un solo hospital.

El 62.5% de las lesiones eran benignas siendo el teratoma el tumor benigno mas comun,
mientras que el 37% de las lesiones eran malignas.

El sexo femenino es el género mas frecuentemente afectado, no siendo diferente con respecto
a la revision de series de casos publicados en la literatura.” ' '> ' 1> 1% 1% 20 (Ver tabla 2). 1a
edad de presentaciéon presenta un amplio rango entre 25 y 65 afios. Los sintomas en los
tumores retrorectales son a menudo inespecificos y estan en relaciéon con la localizacion y el
tamafo de la lesién. La mayoria de las lesiones quisticas son asintomaticas y son diagnosticadas
en un examen rectal de rutina’. El dolor es el sintoma mas comun y generalmente indica mal

pronéstico y lesiones malignas'™”.

Todos los casos en nuestra serie presento algin tipo de sintoma, siendo el mas comun el dolor
el dolor (pélvico, miembro inferior izquierdo, sacro coxigeo, anal) en un 77% de los casos,
con un tiempo de evolucién sintomatico medio de 9 meses. Un caso se presento con sensacion
de masa y otro con hematoquezia. En 1 estudio de 14 pacientes, el 43% de pacientes fueron
asintomaticos'®. En otro estudio de 34 pacientes revelo que 56% fueron asintomaticos en
comparacién con el 14% de los pacientes con tumor maligno quienes fueron asintomaticos'.

Otros sintomas reportado por algunas personas como plenitud rectal o dolor (empeoramiento
en posicion de sentado o con la deambulacion), tales como alteraciéon del habito intestinal,
alteracion en la diuresis, distocias tienden a ser tipicos en tumores avanzados en los cuales se
produce compresion de estructuras adyacentes'” >+,

El diagnéstico de los tumores retrorectales requiere un alto indice de sospecha, ya que estos
pacientes se presentan como ya se menciono con sintomas muy inespecificos. En nuestra serie
todos los tumores fueron palpados con el examen rectal pudiendo describir su localizacién y la
consistencia tumoral, siendo la localizaciéon retrorectal mas frecuente en un 77% y 11%
pararectal izquierda y la consistencia quistica se presento en la mayoria de los casos en un 62%.
Solo en un caso no se describe la localizaciéon tumoral.

En cuanto a los diagnoésticos imagenolégicos los cuales han demostrado ser una gran
herramienta para el abordaje de este tipo de tumores, se les realiz6 a los pacientes TC
abdomino-pélvico y solo a 5 casos se realizo RMN. En el TC se presentaron con un tamafio
medio de 45 (20-120) mm. La localizacién en 8 casos fue retrorectal y en 1 caso fue pararectal
izquierda. La consistencia reportada fue quistica en 5/9 casos y solida en 4 casos. En la RMN
el tamafio medio fue de 66 (35-120) mm. La localizacion retrorectal se reportd en 3/5 casos 'y 2
casos pararectal izquierda. La consistencia reportada fue quistica en 3 casos y en 2 casos fue
solida.
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. 29 . . ., . .
Ludwing et al.” sugiere que el TC es la imagen de eleccion para el diagnostico de tumores
presacros. Es adecuado para determinar el tamafio tumoral y su relacién espacial, identifica
lesiones solidas versus quisticas, quistes simples versus loculados.

En un estudio de 56 pacientes, 39 presentaron lesiones benignas y 17 lesiones malignas. La
apariencia radiolégica en lesiones benignas fueron quisticas en un 46%, mientras que en un
5.8% se presentaron como lesiones malignas. I.a apariencia solida en lesiones benignas en este

. ., . . . 26
estudio correspondié a un 33% mientras que en lesiones malignas fue un 58%"".

La biopsia preoperatoria no se realizo en ninguno de nuestros pacientes, sin embargo dado el

debate que se presenta en la literatura®”’

se considera en nuestro servicio que una vez sea
diagnosticada la patologfa tumoral debe ser extirpada por el riesgo de degeneracion maligna

especialmente en teratomas o desencadenar una infeccion.

Se debe realizar una adecuada seleccion del paciente para definir el abordaje quirargico ideal de
los 4 que hay descritos fundamentalmente.

Para determinar el abordaje quirdrgico se debe conocer la localizacion exacta del tumor en el
sacro y tu tamafio. LLos tumores que se encuentran en la linea media de S3 se deben realizar un
abordaje posterior. Los tumores que se localizan superiores a esta linea media deben ser
abordados por laparotomia, posiblemente combinado con un abordaje posterior”***. En
nuestra serie se realizo un abordaje posterior tipo kraske en 6 casos, se realizo laparotomia en 2
casos, lograndose una resecciéon completa con el abordaje posterior en 7 casos, 1 caso se
realizo reseccion parcial por compromiso de S1-S2. El tamafio medio intraoperatorio fue de 65
mm, siendo la RMN el examen que mas se aproximoé en cuanto al tamano tumoral y definié el
abordaje quirargico.

Como ya se describi6 el prondstico depende del tipo de tumor y la resecciéon completa siendo
los cordomas los tumores que presentan dificil control local tanto con su manejo quirirgico y

3,27 : . <, .
. En nuestra serie se presento recurrencia local por reseccion parcial

radioterapia adyuvante '
en un paciente con un cordoma, requiriendo manejo con radioterapia adyuvante, con dificil
control local de la enfermedad. En la clinica mayo, la supervivencia para cordomas totalmente
resecados fue del 75%, pero para otras lesiones malignas la tasa de supervivencia solo fue del

17%!".
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13. CONCLUSIONES

Los pacientes mas frecuentemente afectados en esta patologia es el género femenino-
El Cuadro clinico que presento este tipo de pacientes fundamentalmente es el dolor a
nivel pélvico y anal, aunque en la mayoria de literatura revisada hay una gran
proporcién de pacientes los cuales son asintomaticos.

En esta serie de casos el método diagnostico que presenta mayor concordancia con los
hallazgos quirdrgicos y al tacto rectal es la resonancia magnética nuclear pélvica, sin
requiere mayor numero de pacientes para tener un resultado significativo.

Un adecuado tacto rectal tiene mucho valor para definir las caracteristicas en este tipo
de tumores asi como define la mejor conducta en estos pacientes.

Los tumores presacros mas frecuentes presentados son de tipo benigno y de tipo
quistico en esta serie de casos.

El abordaje quirirgico mas frecuente en estos pacientes es el abordaje posterior tipo
kraske, sin embargo el planeamiento quirurgico se debe realizar segun los hallazgos al
examen fisico y examenes imagenologicos.

Aunque no se puede en esta serie de casos definir, la recurrencia local se debe a la
reseccion incompleta en cirugfa.
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14. RECOMENDACIONES

1. En esta serie de 9 pacientes no se pueden recomendar pautas ya que el nimero de
pacientes es muy limitado.

2. Sera importante en un futuro realizar la recoleccion de pacientes en las diferentes
instituciones con esta patologfa y asi aumentar nuestra experiencia en el manejo de esta

patologia infrecuente y dificil en el medio colombiano.
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