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ARTICULO DE INVESTIGACION

Caracteristicas clinicopatoldgicas de pacientes
con tumores retrorrectales en el Hospital General

de México

Clinicopathological characteristics of patients with retrorectal tumors

at the General Hospital of Mexico

Luis Alonso Sanchez, Billy Jiménez Bobadilla, Juan Antonio Villanueva Herrero, Carlos Cosme Reyes

Resumen

Objetivo: Identificar la prevalencia de tumores re-
trorrectales y describir sus caracteristicas clinico-
patologicas.

Sede: Hospital General de México “Eduardo Li-
ceaga”.

Disefio: Estudio retrospectivo, observacional, des-
criptivo y transversal.

Analisis estadistico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas.

Pacientes y métodos: Revision de expedientes clini-
cos paraidentificar alos pacientes con diagnéstico
detumor retrorrectal desde al afio 2000 al 2012. Las
variables aevaluar fueron: edad, sexo, sintomas, tra-
tamiento, reporte histopatoldgico final y prevalencia
de la enfermedad.

Resultados: De un total de 28,452 consultas de pri-
mera vez, de enero de 2000 a diciembre de 2012
se identificaron 6 pacientes con tumores retro-
rrectales, cuatro de ellos fueron hombres (66.6%);
la edad promedio fue de 57.8 afios (46-69). Los
principales sintomas fueron: estrefiimiento en seis
(100%), tenesmo en cinco (83.3%), dolor anal en
tres (50%), dolor lumbar en tres (50%), rectorragia
en dos (33.3%) y pérdida de peso en dos (33.3%).
La duracion promedio de los sintomas fue de 21.8
meses. Todos los pacientes fueron operados; tres
por abordaje abdominal (50%) y tres por abordaje
posterior (50%); el sangrado transoperatorio, los

Abstract

Objective: To identify the prevalence of retrorectal
tumors and to describe their clinicopathological
characteristics.

Setting: General Hospital of Mexico “Eduardo Li-
ceaga’ (third level health care center).

Design: Retrospective, observational descriptive,
cross-sectional study.

Statistical analysis: Percentages as summary measure
for qualitative variables.

Patients and methods: Review of clinical files to iden-
tify those patients with a diagnosis of retrorectal
tumor in the period from 2000 to 2012. Analyzed
variables were: age, sex, symptoms, treatment,
final histopathological report, and prevalence of
the disease.

Results: From a total of 28,452 first-time consulta-
tions from January 2000 to December 2012, six
patients were identified with retrorectal tumors,
four of them were men (66-6%); average age was
of 57.8 years (46-69). The main symptoms were
constipation in six (110%), tenesmus in five (83.3%),
anal pain in three (50%), lumbar pain in three (50%),
rectorrhagia in two (33.3%), and weight loss in two
(33.3%). Average length of symptoms was of 21.8
months. All patients were operated; three through
an abdominal approach (50%) and three through a
posterior approach (50%), transoperative bleeding,
longer in-hospital stay and minor complications
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dias de estancia hospitalaria 'y las complicaciones
fueron mayores en el grupo de abordaje abdominal.
Eltumor mas frecuente fue el cordomaen cuatro pa-
cientes (66.6%) seguido de sarcomapleomorfico en
un pacientey tumor del estroma gastrointestinal en
un paciente. El seguimiento fue de 4.6 meses (4 a 6).
Conclusiones: Los tumores retrorrectales son una
enfermedad con baja prevalencia y caracteristicas
clinicas heterogéneas por los tipos de tumores que
se pueden localizar en estaregion. El tumor maligno
mas frecuente fue el cordoma.

were encountered in the abdominal approach group.
The most frequent tumor was the chordomain four
patients (66.6%) followed by a pleomorphic sarcoma
in one patient, and a tumor of the gastrointestinal
stromain one patient. Follow-up was of 4.6 months
(4 to 6).

Conclusions: Retrorectal tumors have a low preva-
lence presenting with heterogeneous clinical char-
acteristics due to the type of tumors that can occur
in this region. The most frequent malignant tumor
was the chordoma.

Palabras clave: Recto, retrorrectal, tumor, cancer.
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Introduccién
El espacio retrorrectal es una regién anatémica que
se localiza entre los dos tercios superiores del recto y
el sacro por arriba de la fascia rectosacra (Waldeyer).
Sus limites anatomicos son la fascia propia del recto
en la parte anterior, la fascia presacra en la posterior y
la fascia endopélvica como limite lateral! Este espacio
contiene tejido conectivo como los vasos hemorroidales
medios, sacros medios, linfaticos, ramas del plexo sacro
y algunas células remanentes de origen embrionario
(notocordales, cloacales, neurogénicas y del intestino
primitivo).2

Los tumores retrorrectales son una patologia poco
frecuente y heterogénea debido a la gran variedad de
tipos histologicos que se pueden encontrar (Cuadro
I). Su incidencia es variable y se ha estimado en 1 de
40,000 a 63,000 admisiones en centros de referencia,;
sin embargo su incidencia puede ser menor en la pobla-
cion general*® (Cuadro Il). La mayoria de los tumores
retrorrectales son benignos, tienen una predileccién por
el sexo femenino y, generalmente, son asintomaticos,
diagnosticandose incidentalmente durante la exploracion
proctolégica.?2 Cuando son sintométicos, su presentacion
es variable siendo el dolor, el sintoma mas comun segui-
do de cambios en el hébito intestinal y la sensacién de
evacuacion incompleta y tenesmo rectal.>® Se dividen
en congénitos (55-65%), neurogénicos (10-12%), 6seos
(5-11%), inflamatorios (5%) y misceldneos (12-16%).5¢

El objetivo de este estudio es identificar la prevalencia
de tumores retrorrectales en la Unidad de Coloproctolo-
gia del Hospital General de México y describir las carac-
teristicas clinicopatoldgicas de los casos identificados.

Pacientes y métodos

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes
gue acudieron a consulta por primera vez a la Unidad de
Coloproctologia del Hospital General de México desde
el 1° de enero del afio 2000 al 1° de diciembre del afio
2012, buscando pacientes con diagnostico de tumor re-
trorrectal. Se utilizé una hoja de recoleccion de datos en
donde se recopil6 la siguiente informacién: sexo, edad,
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principales sintomas (rectorragia, estrefiimiento, dolor
anal, dolor lumbar, tenesmo rectal, pérdida de peso),
tiempo de evolucion de los sintomas, estudios clinicos y

Cuadro I. Clasificacion de los tumores retrorrectales.®

Congénitos (55-65%)
Quistes del desarrollo (60% de las lesiones congénitas)
Dermoides

Epidermoides

Quistes de intestino caudal
Teratoma

Teratocarcinoma

Cordoma

Meningocele sacro
Duplicacion rectal

Tumor adrenal ectopico
Neurogénicos (10-12%)
Neurofibroma
Ependimoma

Neurilemoma (Schwanoma)
Ganglioneuroma

Oseos (5-11%)

Osteoma

Sarcoma osteogénico
Tumor de Ewing
Condromixosarcoma
Tumor de células gigantes
Miscelaneos (12-16%)
Carcinoma metastasico
Lipoma/liposarcoma
Fibrosarcoma
Leiomioma/leiomiosarcoma
Hemangioma

Tumores carcinoides
Sarcoma hemangioendotelial
Desmoide extraabdominal
Mieloma

Endotelioma

Rifi6n ectopico
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Cuadro Il. Incidencia de tumores retrorrectales en las principales publicaciones.

Autor Institucion Tiempo (afios) No. casos
Freier® et al. (1971) Universidad de Michigan 35 21
Uhlig and Johnson* (1975) Portland, EU 30 63
Cody® et al. (1981) Memorial Sloan-Kettering 28 39
Jao® et al. (1985) Mayo Clinic 10 120
Bohm?® et al. (1993) Cleveland Clinic 12 24
Lev-Chelouche’ et al. (2003) Tel Aviv Israel 10 14
Glasgow® et al. (2005) Washington University 22 34

Cuadro lll. Sintomas principales.

Cuadro IV. Estudios de diagndstico.

Estudio Porcentaje
Sintomas Porcentaje Tacto rectal 100%
Anoscopia 100%
Estrefiimiento 100% Rectosigmoidoscopia rigida 83.3%
Tenesmo rectal 83.3% Tomografia de abdomen y 66.6%
Dolor anal 50% pelvis
Dolor lumbar 50% Resonancia magnética 66.6%
SRectorragia 33.3% abdominopélvica
Pérdida de peso 33.3% Ultrasonido endorrectal 50%
Cuadro V. Caracteristicas generales de los pacientes.
Casos Género Edad Duracion de los Cirugia STO* DEIH** Patologia Seguimiento
Sintomas
1 Masculino 62 5 afios Posterior 200 6 Cordoma 4 meses
2 Femenino 49 2 meses Abdominal 2000 & Cordoma &
3 Masculino 61 4 afios Posterior 900 5 Cordoma 6 meses
4 Masculino 60 1 mes Abdominal 2400 26 Sarcoma 5 meses
5 Femenino 69 1 afio Abdomina 50 17 Cordoma 4 meses
6 Masculino 46 8 meses Posterior 150 10 GIST 4 meses

*Sangrado Transoperatorio, ** Dias de estancia hospitalaria y defuncién.

de gabinete realizados para el diagnéstico (tacto rectal,
tomografia de abdomen y pelvis, resonancia magnética
nuclear de abdomen y pelvis, ultrasonido endoanal), tipo
de tratamiento quirargico realizado (abordaje posterior,
abordaje abdominal, abordaje combinado, realizacién
de estoma temporal o definitivo, realizacién de biopsia),
sangrado transoperatorio, dias de estancia hospitala-
ria, complicaciones, tratamiento médico (adyuvancia,
paliacion), resultado histopatolégico del tumor y tiempo
de seguimiento.

Resultados

Se revisaron 28,452 expedientes clinicos de los pacien-
tes que acudieron a la consulta externa de la Unidad de
Coloproctologia del Hospital General de México desde
el 1o de enero del afio 2000 a diciembre de 2012, en-
contrando seis (0.021%) pacientes con diagnostico de
tumor retrorrectal, cuatro hombres (66.6%) y dos muje-
res (33.3%). La edad promedio fue de 57.8 afios (46-69
afios). Los sintomas referidos por los pacientes fueron:
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estreflimiento en seis (100%), tenesmo rectal en cinco
(83.3%), dolor anal en tres (50%), dolor lumbar en tres
(50%), rectorragia en dos (33.3%) y pérdida de peso en
dos (33.3%) (Cuadro Ill). A todos los pacientes se les
realizd una exploracién proctologica completa (tacto
rectal y anoscopia). Los estudios complementarios
que se realizaron fueron: rectosigmoidoscopia rigida
en cuatro (66.6%), tomografia de abdomen y pelvis en
cuatro (66.6%), resonancia magnética de abdomen y
pelvis en cuatro (66.6%) y ultrasonido endorrectal en tres
pacientes (50%) (Cuadro V). La duracion promedio de
los sintomas antes del diagnoéstico fue de 21.8 meses
(1-60 meses). Se les realizo tratamiento quirdrgico a
todos los pacientes; a tres (50%) se les realiz6 abordaje
abdominal y a tres (50%) abordaje posterior (Cuadro V).

De los pacientes operados por via abdominal, a
dos de ellos se les realizo reseccion tumoral completa
(mujer de 49 afios y hombre de 60 afios). A una mujer
de 69 afios solo se le realizé biopsia incisional por irre-
secabilidad tumoral, debido a invasién ésea y vascular
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gue se habia diagnosticado de forma preoperatoria,;
dos pacientes de este grupo presentaron hemorragia
transoperatoria (2000 y 2400 ml, respectivamente) que
amerité manejo con empaquetamiento de hueco pélvico
y reexploracion a las 48 horas. La mujer de 49 afios murid
alos cinco dias por complicaciones pulmonares. A todos
los pacientes de este grupo se les realiz6 colostomia.

A la mitad de los pacientes (tres hombres) se les rea-
lizo abordaje posterior (Kraske modificado). El sangrado
transoperatorio promedio fue de 416 ml (150-900 ml). No
se realiz6 ningun abordaje combinado.

Se documentaron dos infecciones de herida quirur-
gica, una en cada grupo. El paciente operado por via
abdominal reingresé dos semanas después de su egreso
por un absceso en hueco pélvico, el cual fue tratado con
drenaje transcutaneo guiado por tomografia y antibioti-
coterapia y fue dado de alta siete dias después.

La estancia intrahospitalaria promedio fue de 12.8
dias (5-26) para ambos grupos; para los pacientes ope-
rados con abordaje posterior fue de siete dias (5-10 dias)
y para los dos pacientes operados por via abdominal que
sobrevivieron fue de 21.5 dias (Cuadro V).

La patologia reporté cordoma en cuatro pacientes
(66.6%), sarcoma pleomoérfico en un paciente y un tu-
mor del estroma gastrointestinal (GIST) en un paciente.
Todos los pacientes fueron referidos al Servicio de On-
cologia; cinco casos (83.3%) para tratamiento adyuvante
y uno (16.6%) para neoadyuvancia.

Todos los pacientes fueron seguidos por un promedio
de 4.6 meses (4-6 meses) en la consulta externa. Al mo-
mento de la realizacion de este estudio no se identifico
recurrencia en los cuatro pacientes en seguimiento. La
paciente a la que se le tomé la biopsia incisional fue
enviada a neoadyuvancia y continla en tratamiento con
quimiorradioterapia en espera de cirugia si se logra la
reduccion tumoral.

Discusion
Los tumores retrorrectales son una patologia poco
frecuente a nivel mundial; sin embargo, la prevalencia
en nuestra institucion fue de un caso por cada 4,742
consultas de primera vez. Al ser este hospital un centro
de referencia, la incidencia real podria ser ain menor.

Los sintomas con los que se presentan los tumores
retrorrectales son en general inespecificos; en nuestra
serie, todos los pacientes fueron atendidos por estrefii-
miento y el diagndstico inicial se logré con el tacto rectal
en todos los casos; sin embargo, la sintomatologia de-
pende del tamafio de la lesion, asi como de la invasiéon
tumoral a estructuras vecinas, pudiéndose presentar en
ocasiones con dolor anal, lumbar o en miembros pélvi-
cos. La mayoria de las series publicadas concuerdan
en que los tumores retrorrectales que se presentan con
dolor tienen mayor probabilidad de ser malignos.5°° En
nuestra serie, los seis pacientes fueron diagnosticados
con tumores malignos y cinco de ellos presentaban dolor
como parte de la sintomatologia.

El tumor maligno més frecuente del espacio retrorrec-
tal es el cordoma, al igual que el reportado en nuestra
serie. Este tumor fue descrito por primera vez por Vichow
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en 1857 y se origina de las células vestigiales del no-
tocordio embrionario. El cordoma tiene una incidencia
aproximada de 0.08/100,000, sin predominancia de gé-
nero; el pico de incidencia es entre los 50 a los 60 afios
y es poco frecuente diagnosticarlo antes de esta edad.
Estos tumores crecen de forma lenta, por lo que suelen
ser asintomaticos hasta que alcanzan un tamafio consi-
derable o invaden estructuras vecinas. La presentacion
mas frecuente es con dolor, ya sea a nivel sacrolumbar
o analy generalmente invaden las vertebras sacras S4y
S5, aunque cuando su tamafio es mayor pueden obstruir
el recto e incluso en ocasiones la vejiga.

El diagndstico debe incluir estudios radiolégicos como
la tomografia y la resonancia, aunque existe controver-
sia sobre cual es el mejor estudio. Algunos autores han
descrito el uso del ultrasonido endorrectal para valorar
el tamafio o la invasion al recto, sin embargo, éste no
permite evaluar la invasion a estructuras 6seas. Bo-Ling
y colaboradores realizaron un estudio que mostré que
la resonancia magnética (RM) es superior a la tomogra-
fia, ya que permite evaluar las estructuras vasculares,
nerviosasy éseas, lo que conlleva una mejor valoracion
preoperatoria.

Los cordomas son generalmente radiorresistentes, por
lo que el mejor tratamiento consiste en lograr una resec-
cién en bloque del tumor con bordes negativos para lograr
una mejor sobrevivencia; sin embargo, esto solo se logra
en menos del 50% de los pacientes. La radioterapia en
dosis de 40-60 G logra un control local de la enfermedad
a cinco afios en un 10 a 40% de los casos.1%?

Los del estroma gastrointestinal (GIST), aunque son
los tumores mesenquimatosos mas frecuentes del tubo
digestivo, tienen una incidencia muy baja que ha sido
reportada de 4 a 20 casos por millén.* Su frecuencia
en el espacio retrorrectal es tan baja que no existen
reportes que indiquen su incidencia o prevalencia exac-
tas. La identificacién de la proteina KIT (CD 117) por
inmunohistoquimica ha permitido diferenciar éstos de
otros tumores mesenquimatosos, como los leiomiosar-
comas, schwannomas, etcétera. El tratamiento de estos
tumores consiste en la reseccién quirtrgica completa
con margenes negativos. Los sitios mas frecuentes de
metastasis son el higado, peritoneo, hueso y pulmén.*®
Los inhibidores de tirosina cinasa como el imatinib son
de gran utilidad para el tratamiento adyuvante de estos
pacientes, y algunas revisiones sugieren su uso inclu-
so cuando los méargenes de reseccion quirdrgica son
negativos.

Los tumores malignos de origen no cordomatoso mas
frecuentes del espacio retrorrectal son los saromas.®
Dozois y colaboradores confirman estos resultados,
reportando seis sarcomas pleomaérficos en su serie de
37 tumores retrorrectales. El tratamiento quirdrgico ra-
dical con margenes libres de lesién constituye el factor
pronéstico més importante para la sobrevivencia. Los
sarcomas localmente avanzados deben ser tratados con
quimiorradioterapia neoadyuvante. Si la comorbilidad
de los pacientes no les permite recibir quimioterapia
deberan recibir radioterapia y posteriormente cirugia.
La radioterapia intraoperatoria esta indicada cuando se
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dejan margenes positivos y cuando se rompe la capsula
tumoral debido al riesgo de depésito celular en el lecho
quirudrgico. La sobrevivencia de estos pacientes varia de
acuerdo a la serie que se revise; Mackenzie y colabora-
dores reportan una sobrevivencia a cinco afios de 62%,
Dozois de 55% y Keyzer-Dekker de 33%.16-18

En definitiva, el tratamiento quirdrgico de los tumores
retrorrectales requiere una valoracion preoperatoria
adecuada, tanto del tumor y sus caracteristicas (tamafio,
localizacion, relacién anatémica con estructuras vecinas,
vascularidad) como del paciente y sus comorbilidades.
Se requiere en todos los casos una preparacién comple-
ta de colon, ya que en muchas ocasiones los tumores se
encuentran muy préximos a la pared rectal y en algunos
casos es necesaria la reseccién en bloque del recto. En
nuestra serie se realizaron dos estomas derivativos por
involucro de este 6rgano y la necesidad de una resec-
cion tumoral amplia. En algunos casos es necesaria la
colocacion de catéteres ureterales por la proximidad o
involucro de estas estructuras al tumor. Se sugiere un
abordaje multidisciplinario para estos pacientes, lo cual
ha demostrado una disminucion de las complicaciones
perioperatorias;1¢1°-2! este grupo debe incluir al cirujano
colorrectal, ortopedista, urélogo, cirujano vascular, ra-
diélogo, oncodlogo, intensivista, etc.

Para tomar la decision sobre el tipo de abordaje
quirdrgico (abdominal, posterior o combinado) se debe
determinar la posicién cefélica del tumor con respecto al
sacro. Si el borde superior del tumor se encuentra a nivel
de S3 o por debajo de este cuerpo vertebral, el abordaje
posterior es el mas recomendado. Esta localizacion se
debe hacer mediante la revision de la resonancia mag-
nética nuclear (RMN) preoperatoria y con la palpacion al
tacto rectal; sin embargo, si el borde superior del tumor
no puede ser palpado o si existe invasion 6sea a las pare-
des laterales de la pelvis, se debe considerar un abordaje
abdominal o combinado con el fin de tener un adecuado
control vascular y para poder realizar resecciones en
bloque de forma mas segura.’®? Las complicaciones
mas frecuentes son la hemorragia intraoperatoria, las
lesiones nerviosas (plexo hipogastrico, pélvico) y las
lesiones rectales e infecciones. Durante la diseccion del
espacio presacro se deben cuidar las raices nerviosas
sacras, se puede sacrificar laraiz S3 de forma unilateral
sin tener consecuencias en la continencia; sin embargo,
si se reseca esta raiz de forma bilateral o si se resecan
S1 0 S2, yaseade forma unilateral o bilateral, el paciente
quedara incontinente.

En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria, el
realizar abordajes abdominales o combinados aumenta
los dias de hospitalizacién en tanto que para los-aborda-
jes posteriores la estancia es menor. Se han publicado
otros tipos de abordajes quirargicos como el laparos-
copico, transrectal y transvaginal; sin embargo, éstos
se deberan realizar sélo en casos seleccionados.?24

Por tanto, podemos concluir que los tumores retro-
rrectales tienen una baja prevalencia en nuestro medio;
la mayoria de los casos pueden ser diagnosticados con
una exploracién proctolégica simple, que debe incluir
un tacto rectal y una rectosigmoidoscopia rigida a todo
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paciente que acuda a consulta de primera vez. Para el
estudio de estos pacientes es necesaria la realizacion
de estudios de imagen (TAC y/o RM) ya que sirven no
s6lo para hacer el diagnéstico, sino para valorar las
caracteristicas radioldgicas y las relaciones anatomi-
cas, ademas de poder planear el abordaje quirtrgico
mas adecuado. Debido a la gran variedad de tumores
que se pueden encontrar en el espacio retrorrectal, el
manejo médico y quirdrgico asi como el pronéstico y
sobrevivencia dependeran del tipo de tumor.
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