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Il. RESUMEN

Antecedentes

Los tumores retrorrectales representan un grupo heterogéneo de
neoplasias predominantemente benignas y ocasionalmente
malignas. Los tumores del espacio retrorrectal, también
denominados del espacio presacro, son muy raros, con una
incidencia de 1: 40.000 admisiones y del 0.014% de Ilas
rectoscopias documentadas. No existe una clara preferencia por el

género. El cordoma es el tumor retrorrectal mas frecuente.

Hipétesis

e Los tumores retrorrectales son enfermedades muy raras.

e El cordoma sacro-coccigeo es el tumor retrorrectal mas

frecuente.

e El tratamiento quirdrgico es el de eleccion para tratar tumores

del espacio retrorrectal.

Objetivos

e Conocer la incidencia de los tumores retrorrectales en los

pacientes que consultaron a la Unidad de Coloproctologia



del Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de

México.

e Describir el diagnostico, tratamiento y evolucion de los
pacientes con diagnostico de tumor retrorrectal en la Unidad
de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del

Hospital General de México.

Diseno y duracion

Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo en
pacientes con tumores retrorrectales que fueron diagnosticados en
la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México, del 1 de enero de 1996 al 31 de
diciembre de 2006.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes clinicos en el periodo antes anotado
en los pacientes que acudieron por primera vez a la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de México. Se incluyeron a las pacientes con el diagndstico
de tumor retrorrectal (presacro). Se captaron en hojas de
recoleccion de datos las siguientes variables: edad, género,
ocupacion, tiempo de evolucion de los sintomas, sintoma principal
de consulta, cirugia realizada, sangrado transoperatorio,

complicaciones posoperatorias y evolucion.



Resultados

Se revisaron 24,369 expedientes de los pacientes vistos por primera
vez en la consulta externa de la Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de México, del 1
de enero de 1996 al 31 de diciembre de 2006. Se encontraron 2
casos de tumores retrorrectales, confirmados por estudios de
imagen e histopatolégicos. La incidencia fue 1:12,000 admisiones a
la consulta externa. La edad media de presentacion fue 55.5 afos
(49 y 62 anos). La presentacion por género fue 1 caso en mujer y 1
en hombre. El tiempo de evolucién de los sintomas fue 2 y 60
meses resectivamente, con una media de 31 meses. El sintoma
principal fue dolor lumbar en un paciente y sensacion de masa en el
otro. El tipo de abordaje fue en el 1° caso por via trans-sacra
(Kraske modificado) y el otro, por via abdominal. La hemorragia
transoperatoria fue 200 cc en el paciente operado por abordaje de
Kraske modificado y 2,000 cc en el operado por via abdominal. La
mortalidad fue 1 caso (50%), que fue abordado por via abdominal.

El diagndstico histopatoldgico fue de cordoma en ambos casos.

Conclusiones

Los tumores retrorrectales o del espacio presacro, son un raro
grupo de patologias de diversos origenes, que se engloban como
una sola entidad en base a su localizacion anatomica vy
sintomatologia que comparten. El cordoma es el tumor mas
frecuente también en nuestro medio. La cirugia es el tratamiento de

primera eleccion.



lll. ABSTRACT

Introduction

Retrorectal tumors are an heterogenous group of neoplasias that
are mostly benign and occasionally malignant. Also denominated
presacral tumors, these have an incidence of 1:40,000 of hospital
admissions and 0.014% of all rectoscopies. There is not a clear
preference for gender. The cordoma is the most common type of

tumor.

Hypothesis

e Retrorectal tumors are very rare pathologies.

e Sacrococcygeal cordoma is the most common retrorectal

tumor.

e Surgery is the treatment of election of retrorectal masses.

Design and duration

Retrospective, longitudinal, observational and descriptive study of
patients in whom the diagnosis of retrorectal tumor had been made
between the 1st of January of 1996 and the 31st of December of
2006.



Material and Methods

Clinical consecutive expedients were reviewed from the period
mentioned before. The patients with diagnosis of retrorectal tumors
were included. Variables that were capture were: age, gender,
occupation, evolution time of symptoms, cardinal symptom, surgery
performed, chirurgic bleeding, postoperative complications and

evolution.

Results

The review of 24,369 files was done. Two cases of retrorectal
tumors were confirmed by X-ray and histological studies. The
incidence was 1:12,000 of admissions. The average of age at
presentation was 55.5 years. One case was in a male and one in a
female. The main symptom was pain in the former patient and
sensation of a mass in the last one. Evolution time of symptoms had
an average of 31 months. One patient was operated by modified
Kraske procedure (200 ml of chirurgic bleeding) and one by an
abdominal intervention (2,000 ml of chirurgic bleeding). There was
found a 50% of mortality rate, corresponding to the patient who was
operated by abdominal surgery. Pathologic result was reported as

chordoma in both cases.



Conclusions

Rectrorectal, al named presacral, tumors, are a rare group of
diseases, of many origins that may have many different origin, but
the same localization and symptoms. The chordoma is the most
common type of retrorectal tumor in our population. The surgery is

the treatment of choice.



IV. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

Los tumores retrorrectales son raras entidades de las cuales se
conoce poco, por lo que el diagndstico de los mismos muchas
veces se retrasa y el tratamiento instituido suele no ser el indicado.
Se desconoce la incidencia y la evolucion de los pacientes con
tumores retrorrectales sometidos a algun procedimiento en nuestro

servicio.



V. ANTECEDENTES

“Tumores retrorrectales”

Los tumores retrorrectales representan un grupo heterogéneo de
neoplasias predominantemente benignas y ocasionalmente malignas.
Los tumores del espacio retrorrectal, también denominados del
espacio presacro, son muy raros, con una incidencia de 1: 40,000
admisiones y del 0.014% de las rectoscopias documentadas. No

existe una clara preferencia por el género.’
Anatomia

El hueso sacro (os sacrum) es un hueso corto, impar, central,
simétrico, oblicuo, compuesto por cinco piezas soldadas (vértebras
sacras), en forma de piramide cuadrangular, con una base superior, un
vértice inferior y cuatro caras (anterior, posterior y laterales). Sus alas
en las zonas laterales se unen con las espinas ciaticas de la pelvis
(Figura 1).? Se encuentra por debajo de la vértebra L5, encima del
coxis, entre los huesos coxales, con los que se articula. Forma parte

de la columna vertebral y de la pelvis.?
En él se insertan los musculos:?

e |liaco, en la base.



e Piramidal, en la cara anterior.

¢ |squiococigeo, en los tramos laterales.

e En la cara posterior: gran dorsal, dorsal largo, sacrolumbar,

tranverso espinoso y gluteo mayor.

Artieular process

Mediol sacral erest

Fig. 1.- Vista lateral del sacro

La meédula espinal del adulto, en posicion vertical, termina
generalmente a nivel del proceso espinoso de la 22 vértebra lumbar.
Los espacios subdural y aracnoideo terminan por debajo del proceso

espinoso de la 3? vértebra sacra. (Figura 2). 2



Fig. 2.- Relacion del sacro con la médula espinal y los espacios

subdural y aracnoideo que terminan donde esta marcada el numero 5.

Por la cara anterior del sacro, a nivel la linea media, pasa la arteria
sacra media, que es rama directa de la aorta, situaciéon anatomica que

se debe tener en consideracion en la reseccion quirurgica de la region

(Figura 3).2



Fig. 3.- Relacion del sacro con la arteria sacra media.

Otra estructura de importancia es el plexo venoso presacro, que
anastomosa las venas sacras laterales con las medias, y tienen
comunicaciéon con las venas del sistema venoso interno vertebral, por
medio de las venas basivertebrales que no tienen valvulas, lo que es
de gran importancia quirurgica en los casos de hemorragia, ya que

éste no se puede cohibir de la forma tradicional (Figura 4).
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Fig. 4.- Plexo presacro.

La regidn presacra es un espacio potencial que esta limitado por la
fascia presacra por su cara posterior, el recto en su cara anterior, el
elevador del ano inferiormente, la reflexion peritoneal pelviana en parte
superior, asi como los uréteres y los vasos iliacos en las caras
laterales (Figura 5)."” Su contenido incluye tejido conectivo areolar,
ramas del plexo sacro, los vasos sacros medios, los iliolumbares, la
hemorroidal media y los trayectos linfaticos asociados. Durante el
desarrollo embrioldégico, el compartimiento presacro contiene el
neuroectodermo, la notocorda, la parte caudal del tracto digestivo y el
proctodeo, que se someten a remodelacion y regresion. Este espacio
contiene numerosos tipos de tejidos derivados de las 3 capas
germinales, incluyendo tejido conectivo, elementos neurales y hueso,

que pueden llevar al desarrollo de una variedad de formas tumorales.’



Sacro

Espacio
presscro

Fig. 5.- Representacion del espacio presacro en una vista sagital de la

pelvis femenina.
Patologia

La heterogeneidad de las lesiones primarias que ocurren dentro del
espacio retrorrectal, refleja el numero de cierres embriologicos y la
miscelanea de los tipos de tejidos en esa region anatomica. La
categorizacion de los tumores en adultos permanece incierta a pesar
de varias clasificaciones descritas por diferentes autores.”®*° La
confusion nace de la diferenciacion entre los tumores en edades
pediatricas y la de los de adultos; la inclusion de tumores sacros o
neuroldgicos malignos, tales como los cordomas que se extienden en
el espacio retrorrectal y la inclusién de desordenes inflamatorios. El 45
al 50% de las masas retrorrectales son malignas o tienen areas de

cambios malignos dentro de ellas."*® Los tumores sélidos son con



mayor frecuencia malignos que las lesiones quisticas (60% vs 10%).%”’

En la serie de la Clinica Mayo las lesiones congénitas comprendieron
el 66%:; los tumores neurogénicos el 11%; los tumores osteocondrales
el 11% y otras lesiones miscelaneas el 12%. Esto contrasta con los
tumores retrorrectales en los nifios, en los que los teratomas y el
mielomeningocele son los mas comunes.® Los carcinomas rectales
que recidivan en el area presacra no fueron evaluados en esta revision
porque representan una entidad diferente, con una estrategia de

manejo distinta y han sido revisados en detalle por otros autores.’
Quistes del desarrollo

Los quistes de desarrollo son diagnosticados a menudo entre la 4% a 52
décadas de la vida y son mas comunes en la mujer (Figura 6).">"" La
triada hereditaria de Curriano, que comprende malformaciones
anorrectales, defectos en el hueso sacro y una masa presacra, es
indicada por un quiste de desarrollo."® Estos quistes de epitelio
diferente, son de consistencia variable y son virtualmente benignos.™
Aproximadamente la mitad de los quistes son asintomaticos, y su
descubrimiento es generalmente incidental durante un examen digital
rectal, como una masa blanda, mal definida, posterior al recto y
usualmente en la linea media.”*"'®> Hasta un tercio de los quistes de
desarrollo se pueden llegar a infectar y a menudo son confundidos con
un absceso supraelevador o una fistula anal.’® Una depresion en
forma de embudo en la regidn media posterior del ano o en la cara
posterior del conducto anal por debajo de la linea anorrectal, presente

en muchos casos, puede ser confundida con el orificio de una fistula.



Un quiste de desarrollo puede ser diferenciado de esta ultima por la
ausencia de un orificio fistuloso a nivel de la linea anorrectal. Algunos
pacientes se quejan de dolor, particularmente cuando estan sentados
o después de una caida que traumatice los gluteos. Los sintomas
tienden a reflejar el tamafo del quiste, su localizacién y si hay o no
una infeccidn sobreagregada. La compresion del recto o cuando el
quiste esta asociado con una anormalidad anorrectal, se manifiesta
con estrefimiento, plenitud rectal, dolor abdominal bajo y defecacion
dolorosa. La compresion del tracto urinario bajo puede causar disuria o
alterar la frecuencia miccional. La categorizacién del quiste de
desarrollo depende del tipo de epitelio presente; el quiste de la cola del
recto contiene epitelio columnar o transicional; los quistes dermoides
contienen epitelio escamoso y los quistes epidérmicos contienen
epitelio escamoso con apéndices cutaneos.” ' El diametro promedio

de los quistes es de 4 cm.



Fig. 6.- RMN sagital mostrando una duplicacion rectal.

Tumores carcinoides

Los tumores carcinoides del espacio retrorrectal son infrecuentes;
ocurren mas comunmente dentro del apéndice, ileon, estomago y
recto."”” La mayoria representa una extensién directa o diseminacion
metastasica de un carcinoide rectal. Se presentan sin predileccion de
género y de los 14 casos reportados en la literatura, 6 estaban
asociados con quistes de desarrollo y 2 de ellos eran malignos.” La
fuerte asociacion entre tumores carcinoides retrorrectales y quiste de
la cola del recto disminuye la posibilidad de un origen en la parte
caudal del tracto digestivo para ambas lesiones.”'® Se requiere una
sigmoidoscopia y toma de biopsia para diferenciar un carcinoide

primario retrorrectal de una lesion rectal que ha metastatizado.



Tumores neurolégicos

Los tumores neurolégicos mas comunes son los Schwannomas

(neurilemoma) (Figuras 7 y 8)."9%

Las caracteristicas histologicas
tipicas incluyen una capsula de epineuro, haces fasciculares de
células fusiformes y evidencia de degeneracion, como la formacion de
quistes, hemorragia, fibrosis y calcificacién.?’ La serie mas grande de
Schwannomas retrorrectales es la de Abernathey y col. (1986)
describiendo 13 pacientes en 33 afos; este estudio reveld la falta de
predileccion por alguno de los sexos, la edad promedio al momento
del diagnostico fue de 38.6 afios y un lapso entre los primeros
sintomas y el diagnéstico de 5.2 afios.?? Los Schwannomas tienden a
no exceder un diametro de 5 a 6 cm, aunque diametros de hasta 28

cm han sido reportados.?®

Otros tumores neurolégicos menos
comunes incluyen neurofibromas, ependimomas, ganglioneuromas vy
neurofibrosarcomas (Figura 9).%*?° Dos tercios de estos tumores son
benignos y la reseccion usualmente es curativa. Estos tumores

pueden alcanzar un gran tamaio antes de volverse sintomaticos.



Fig. 7.- RMN mostrando un Schwannoma maligno masivo. El recto no
se observa en estas vistas.

Fig. 8.- Schwannoma retrorrectal resecado por via posterior.



Fig. 9.- TC que muestra un paraganglioma.

Tumores osteocondrales

El comportamiento biolégico de los tumores osteocondrales en el
espacio retrorrectal es semejante al de cualquier otra parte del cuerpo.
Los osteomas osteoides, quistes 6seos simples y aneurismaticos, son
las masas benignas mas frecuentes, aunque son Vvistas
predominantemente en pacientes pediatricos, mas que en la poblacion
adulta.?”® Los osteosarcomas y los sarcomas de Ewing son tumores
malignos derivados del hueso que pueden presentarse en el espacio
presacro. El primero es un tumor maligno primario que puede contener
hueso, cartilago y elementos fibrosos. La lesion se caracteriza por la
destruccion del hueso circundante y se asocia con dolor. La reseccion
quirurgica, en combinacion con quimioterapia adyuvante, es a menudo
requerida.’*" El sarcoma de Ewing es un tumor maligno, raro, que

usualmente afecta a ninos. Deriva de las células endoteliales dentro



de la médula 6sea y se asocia con una reaccion periostica florida. El
tratamiento supone reseccion, radioterapia y, en casos seleccionados,

quimioterapia.*
Teratomas

Los teratomas contienen elementos reconocibles maduros e
inmaduros de mas de una capa germinal, y contienen tejido extrafio a
su sitio anatomico. Los teratomas sacro-coccigeos en los adultos
estan mayormente confinados al espacio retrorrectal y tienen una
incidencia de 1 en 30,000 a 1 en 43,000 nacidos vivos, con una
relacion hombre-mujer de 3 a 4:1.>** Dependiendo del grado de
diferenciacion de sus componentes, los teratomas se clasifican en
maduros, inmaduros o malignos.**>® Los teratomas maduros contienen
tejido epitelial y mesenquimatoso maduro. Los teratomas inmaduros
tienen areas de endodermo primitivo, mesodermo y ectodermo
mezclado con elementos mas maduros. En contraste con la poblacion
pediatrica, la mayoria de los teratomas en los adultos son benignos y
no son visibles externamente. El dolor sacro-coccigeo y el drenaje
perianal son los sintomas mas comunes, particularmente en los
estados avanzados.*” El examen fisico periédico y la TC o la RMN de
las regiones perianal y perineal son requeridas después de las
resecciones para detectar recidivas. La utilidad de los marcadores
séricos para vigilar las recidivas, como alfa feto-proteina vy

gonadotropina coridnica humana, no son conocidas en este escenario.



Caracteristicas clinicas

Los tumores retrorrectales, sin tomar en cuenta su origen, causan
sintomas similares debido a su localizacion en el espacio retrorrectal.
El modo de presentacion refleja el tamafio del tumor, el efecto de
masa y la presencia de infeccion. Estos tumores tienen tipicamente un
crecimiento lento. Los sintomas a menudo son insidiosos en un
comienzo. El 26 al 50% de los tumores son asintomaticos; la mayoria
de los pacientes presentan sintomas no especificos resultantes de
compresion, desplazamiento o invasion de las estructuras pélvicas a
visceras y a nervios;**'® Esto se puede manifestar localmente por
dolor lumbosacro, rectal o defectos neurolégicos.>'> El dolor
tipicamente es indefinido tanto su tipo como en su localizacion. La
invasion del plexo presacro puede generar dolor en los miembros
inferiores 0 en los gluteos. La incontinencia urinaria y fecal puede
seguir al compromiso de los nervios pélvicos. La infeccion del tumor
puede resultar en un absceso, un seno o un trayecto fistuloso en los
espacios sacro-coccigeo, perirrectal o perianal. Una historia de sepsis
regional recurrente o fistulizacién deberia generar la sospecha de una
lesién subyacente. La obstruccion del estrecho pelviano puede resultar
en una alteracion de los habitos intestinales. También se han descrito
complicaciones durante el embarazo.”® Los meningoceles sacros
pueden causar cefalea o meningitis. Los sintomas remotos incluyen
dolor al caminar y fiebre. La diferenciacion entre lesiones benignas vy
malignas por la evaluacion clinica solamente es dificil. El dolor
neurogénico, el abultamiento tumoral, las alteraciones urinarias e

intestinales y la fijeza del tumor son discriminadores no confiables y



han sido reportados en lesiones benignas. La evidencia radiologica de

erosion sacra es el Unico indicador confiable de patologia maligna.™
Diagnéstico

Como los sintomas de presentacion son a menudo vagos, es comun el
error diagnéstico. Las lesiones frecuentemente son catalogadas como
abscesos perirrectales o perianales, fistula anal, quiste pilonidal, dolor
psicogénico, dolor post-traumatico o post-parto antes de que se
establezca el verdadero diagndstico. En una serie pequena de
pacientes con lesiones presacras benignas, la duracion promedio de
los sintomas fue de 4.9 afios (rango 1 a 11 anos) y los pacientes
tuvieron un promedio de 4.7 operaciones o procedimientos invasivos
antes de que se estableciera el diagndstico correcto.” En todos los
casos el diagndstico fue establecido mediante un examen rectal digital
y TC. La experiencia de la Clinica Mayo de 120 pacientes en 19 afos,
mostro que el 97% de las lesiones fueron detectables al tacto rectal y
todas a la TC." De manera similar, los 42 casos de la serie de Lev-
Chelouche y col. fueron palpables al examen rectal, subrayando la
necesidad de una evaluacion clinica cuidadosa, incluyendo el tacto
rectal.® Un paciente que se presenta con un dolor abdominal bajo y de
la extremidad o una historia de sepsis perianal recurrente deberia

generar sospecha.

El diagndstico de un tumor retrorrectal benigno es principalmente por
exclusion, pero basado en Uultima instancia en su apariencia

radiolégica y en la histologia. La radiografia directa es de valor



limitado, aunque la radiolucencia del sacro puede ser indicativa de un
osteoma osteoide, quiste 6seo, cordoma u osteosarcoma. En raras
ocasiones, la calcificacion o la erosion del hueso sacro sugerir la
presencia de un tumor presacro. El colon por enema y la
rectosigmoidoscopia pueden generar la sospecha de una masa
retrorrectal extrinseca y se indican para excluir patologia colorrectal
inflamatoria y neoplasica. La ecografia transabdominal es de valor
para detectar masas pélvicas, particularmente aquellas con un
componente quistico. Una idea del tamafno y de la relacion con las
estructuras adyacentes puede ser estimada; esta modalidad presenta
una resolucién limitada y es dependiente del operador. La ecografia
endoanal se ha utilizado recientemente. Esta modalidad brinda
informacion util sobre los planos tisulares entre la lesion y el recto y
permite guiar la biopsia transrrectal. No puede brindar informacién
ulterior sobre la anatomia del tumor ni sus relaciones con las
estructuras circundantes de importancia. Sin embargo, el ultrasonido
endorrectal es particularmente util para diagnosticar quistes de

desarrollo y revelar sus relaciones con el recto.®

La TC y la RMN son las técnicas de diagnostico mas ampliamente
utilizadas en la evaluacion de los tumores de tejidos blandos
retroperitoneales.’ El tamafio del tumor, las relaciones con estructuras
vecinas como el recto, los uréteres, los vasos pélvicos y la
diseminacion locorregional, pueden ser investigados. La reseccion
quirurgica y la planificacién de la radioterapia son imposibles sin dicha
informacién. La TC también es valiosa al permitir la biopsia percutanea

guiada con aguja y excluir el diagnostico de un meningioma sacro



anterior, donde la biopsia con aguja esta contraindicada debido al
riesgo de infeccion y meningitis. El valor diagnéstico de la TC esta
disminuido por la resolucidon limitada y la definicion de los tejidos
blandos. Por lo tanto, la RMN es aceptada como la modalidad de
diagnostico de eleccidn para las lesiones presacras, dado que brinda
una resoluciéon mejor que la TC o la ecografia en los tumores de
tejidos blandos. La resolucion superior en los tejidos blandos y la
capacidad multiplanar de la RMN permite una visualizacion mejorada
de los planos tisulares entre los margenes del tumor y el tejido normal
circundante. Esto puede conducir a un diagnostico preliminar mas
certero.*® Esta modalidad de diagnéstico brinda informacion util para
evaluar el acceso quirurgico mas probable y determinar la
operabilidad, particularmente en presencia de invasién del sacro.*®*’
La RMN también puede demostrar anomalias del cordon asociadas,
tales como quistes aracnoideos. Se obtiene una mejor imagen con la
adicion de gadolinium endovenoso como medio de contraste para
resaltar las areas de heterogeneidad tisular dentro de la masa tumoral.
Sin embargo, es incapaz de distinguir entre tumores benignos vy

malignos.?

El diagnostico definitivo se basa en el analisis histologico e
inmunohistoquimico de las muestras obtenidas por las biopsias. La
puncién percutanea con aguja guiada por TC sigue siendo el modo
predominante de obtener muestras de los tejidos presacros, aunque
no esta exenta de dificultad y complicaciones.*? La toma de biopsias
en tumores retrorrectales y pelvianos profundos presenta riesgos para

el intestino, la vejiga, los vasos, el utero y los anexos. También hay la



posibilidad de lesion del ligamento anococcigeo, los nervios presacros
y los ganglios linfaticos, la introduccién de infeccidn y dolor posterior al

procedimiento.

El acceso al espacio presacro esta limitado por el sacro, por lo que se
han descrito un numero considerable de vias de abordaje.*’ Los
abordajes anterior y lateral transabdominal son apropiados para las
lesiones superiores, las anteriores o las laterales a la vejiga, pero
tienen la desventaja del riesgo de una lesion intestinal, dolor por la
penetracion al peritoneo y una disponibilidad limitada de tejido por la

necesidad de emplear una aguja de pequefio calibre.

El abordaje trans-gluteo brinda un buen acceso al espacio presacro y
tiene la ventaja de evitar el intestino y los vasos iliacos externos.
Puede presentar dolor por la penetracion de los musculos gluteos y
riesgo de lesion del nervio ciatico, de los vasos gluteos y del plexo
sacro. La puncion trans-sacra y trans-iliaca permite acceso al espacio
presacro mas alto y a lesiones no alcanzables por los medios antes
mencionados. Aunque se evita la lesion del intestino y de la vejiga,
estos procedimientos son dolorosos y conllevan el riesgo de lesionar
los nervios sacros y en el caso de la ruta trans-iliaca, el uréter. Una
limitacion de la interpretacion de los datos histologicos es que la
muestra de tejido no sea representativa de toda la lesion. Estos
tumores crecen en forma lenta y, debido a su presentacion tardia, a
menudo tienen un volumen considerable. Por ello, la muestra
resecada puede contener areas de malignidad previamente no

detectada. En algunos centros la biopsia preoperatoria se efectua



solamente cuando existe una alta sospecha radiolégica de malignidad
o ante enfermedad extensa en donde los riesgos relacionados con la

reseccion quirurgica son también grandes.

Tratamiento

Todos los tumores retrorrectales deben ser considerados para la
reseccién quirdrgica, aun si se piensa que son benignos.® La reseccién
en bloque permite la confirmacion del diagndstico y es la mejor
esperanza de curacion si la lesion es maligna y evita el riesgo del
desarrollo de infeccion y sintomas por compresion dentro de la pelvis.
Las lesiones quisticas infectadas pueden ser drenadas utilizando una

de los abordajes empleados para las biopsias percutaneas.

El manejo quirdrgico es mejor cuando participa un equipo
multidisciplinario consistente en radiélogo, cirujano colorrectal,
urélogo, ginecologo, cirujano plastico, ortopedista y neurocirujano. Los
mejores resultados se obtendran en centros que tienen un interés
especial en esta forma de cirugia. La siguiente informacion debe ser
manejada antes de cualquier intervencion quirdrgica: tamano del
tumor, extension de la diseminacion locorregional, compromiso de los
planos tisulares entre las estructuras vecinas y el grado de
compromiso vascular. La reseccion es factible por via trans-sacra,
abdominal, combinada como la abdémino-sacra, la trans-rectal o la
trans-vaginal.**#** Esta ultima ha ganado adeptos en los casos en

donde existe certeza de haberse excluido la malignidad.



Cualquiera que sea el método elegido, el tratamiento quirurgico de los
tumores retrorrectales no esta exento del riesgo de complicaciones.
Especificamente en el caso de tumores abultados y localmente
avanzados, la reseccion en su totalidad puede ser peligrosa, en
particular si el tumor esta adherido al plexo venoso presacro. Realizar
la hemostasia puede ser muy dificil. Por consiguiente, varios métodos
para controlar la hemorragia presacro han sido descritos, incluyendo
tachuelas, esponjas sacras, dispositivos de engrapado endoscépico y
soldadura de fragmentos musculares.***® Por lo tanto, la cirugia
deberia ser realizada con gran precaucion y se debe obtener un

completo consentimiento informado del paciente.

El espacio presacro puede ser abordado anterior y posteriormente,
mediante una combinacién anteroposterior, transrrectalmente o,
menos frecuentemente, transvaginalmente. Todos los procedimientos
quirurgicos son facilitados por la limpieza preoperatoria del colon del
enfermo y es recomendable contar con facilidades para la realizacion

de biopsias por congelacion intraoperatoriamente.

El abordaje posterior (Kraske modificado) entra al espacio por una
incision a través de la linea media posterior, horizontalmente o lateral
al sacro, requiriendo a menudo la desarticulacién del céccix.***' Puede
combinarse con la liberacion del gluteo mayor y sacrectomia por
debajo del nivel S4. Para esto ultimo, es aconsejable operar con un
neurocirujano o0 con un cirujano ortopedista entrenado. Para evitar
alteraciones intestinales y urinarias, la sacrectomia debe preservar al

menos un lado de S2.



El abordaje posterior es apropiado para tumores bajos,
particularmente si existe compromiso del espacio pre-coccigeo, o para
aquellos originados o0 que penetran al sacro. Para las lesiones
quisticas y teratomas, es aconsejable efectuar una coccigectomia
porque ocasionalmente existe una comunicacién con el cdéccix que
puede ocasionar recidiva.>” Una desventaja de la ruta posterior es la
ausencia de un control temprano sobre la vasculatura pélvica, con el
riesgo de una hemorragia intraoperatoria severa. Esto puede evitarse
efectuando concurrentemente una diseccion iliaca extraperitoneal para
el control vascular previo a la diseccion posterior del tumor. La
potencial lesion de los nervios pélvicos laterales es una desventaja

adicional de este abordaje.

El abordaje anterior trans-abdominal alcanza el espacio presacro
movilizando primero el recto.* Este abordaje es util para tumores
confinados a la region presacra/retroperitoneal. Los casos altamente
complejos o los tumores excesivamente grandes, pueden requerir un
abordaje anterior y posterior sincrénico.®? Los tumores que se originan
dentro del sacro pero que luego penetran localmente o metastatizan a
través de las paredes sacras anterior y posterior en los espacios
presacro y subcutaneo, son ejemplos principales de cuando este tipo
de abordaje es necesario. Aqui, el recto es disecado libre del tumor
tan lejos como sea posible de los elevadores del ano, por via anterior.
El abordaje posterior es desarrollado para encontrar la incision
anterior. Para un acceso adicional puede efectuarse una sacrectomia

y separar los ligamentos sacrotuberosos, sacroespinosos Yy



sacroiliacos mas bajos. Un beneficio adicional del abordaje anterior es
que la ligadura vascular pelviana puede hacerse mas rapidamente que

por la via posterior.

El abordaje trans-rectal puede ser considerado para la reseccién local
de lesiones bajas bien demarcadas, particularmente si hay penetracion
a la serosa.” Las lesiones muy bajas y pequefias, tales como los
quistes de desarrollo, pueden ser abordadas a través de un acceso
interesfintérico de York-Mason modificado o por la via trans-vaginal de
Schuchardt-Schauta.”** En estos dos Ultimos métodos, el riesgo de
alteracion esfinteriana se contrarresta evitando la lesién del nervio

presacro.



“Cordomas”

Los cordomas son tumores malignos raros que se desarrollan a partir

de remanentes ectdpicos del tejido notocordal.?'®

El conocimiento de estos tumores no es reciente y se remonta al siglo
XIX. La primera descripcion se hizo en 1857 cuando Virchow encontro
una masa correspondiente a un cordoma y lo denominé ecchondrosis
physaliphora, atribuyéndole un origen cartilaginoso. Ribbert reporto el
primer caso como cordoma en 1895, realizando la primera asociacion
histopatoldgica del tumor al tejido notocordal. Desde esa fecha se han
publicado poco mas de 1000 casos, generalmente como reportes de

casos aislados y series institucionales pequefias.®’
Epidemiologia

Los cordomas se desarrollan casi exclusivamente en el esqueleto
axial, principalmente en el sacro (50%), y en menor frecuencia en la
base del craneo (35%) y en otros segmentos de la columna (15%).
Constituyen del 2 al 4% de todas neoplasias primarias de hueso.
Ocurre mas frecuentemente en hombres con una relacion 2:1 y la

presentacion en menores de 40 afios es muy poco comun.®'#?

Como ya se menciond, estos datos epidemiologicos son basados en

reportes de casos y series pequenas.



Existen escasas series basadas en estudios epidemiologicos o de
poblacion general y la mayoria son de pocos casos como la finlandesa
de 20, la sueca de 51 o la escocesa de 54. McMaster y col. (2001),
publicaron el primer reporte epidemiologico extenso del cordoma,
basado en el programa de Seguimiento, Epidemiologia y Resultados
Finales (por sus siglas en inglés SEER), del Instituto Nacional del
Cancer de los Estados Unidos.?* En este estudio se describieron los
valores basados en 400 casos confirmados microscopicamente de
cordoma. Se encontré que la tasa de incidencia (IR) es de 0.08 por
cada 100,000 habitantes, que es mas comun en hombres (IR 0.10)
que en mujeres (IR 0.06) y que es raro en menores de 40 afios y en
los de raza negra. La distribucion del tumor en el esqueleto axial fue
diferente a lo publicado en otras series, con 32% de los casos en el
craneo, 32.8% en la columna y solamente 29.2% en el sacro; no se
encontr6 aumento del riesgo de presentar una segunda neoplasia

primaria en pacientes con cordoma.

Etiologia, histologia y comportamiento biolégico

El cordoma se desarrolla de los remanentes de la notocorda a lo largo
del esqueleto axial, aunque hay casos aislados de localizacion extra
axial. Durante el desarrollo, la notocorda esta rodeada de la columna
vertebral que se esta formando. En los adultos, los remanentes de la
notocorda estan presentes como los nucleos pulposos en los discos
intervertebrales. Los remanentes extradurales son mas comunes en la
region sacro-coccigea, pero pueden ser encontrados en cualquier

parte del esqueleto axial.?!®?



Microscépicamente el cordoma esta compuesto de células uniformes
con un nucleo pequefio u oval y cromatina densa. La caracteristica
histologica principal es la presencia de numerosas vacuolas de
tamafo variable en el citoplasma de las células tumorales, conocidas
como células physaliphorous (Figura 10 y 11).2"% Varios patrones de
crecimiento se pueden ver en el cordoma. Las células pueden estar
distribuidas difusamente o con un patrén lobular, o estar unidas
formando islas. Las areas de células tumorales pueden verse con un
patron solido o perivascular. Entre las células o aglomeraciones de

ceélulas, se observa abundante matriz mucinosa basofilica.
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Fig. 10.- Vista microscopica con Fig. 11.- Una mayor
hematoxilina-eosina mostrando magnificacion mostrando las
células physaliphorous células physaliphorous.

caracteristicas y matriz mucosa.



Con histoquimica especializada se observa reaccién positiva de las
células tumorales positiva a PAS vy tincion difusa con mucicarmin y

azul anciano de la matriz.

En microscopia electronica las caracteristicas ultraestructurales del
cordoma incluyen uniones desmosomales y prominentes vacuolas

mucinosas.?'83

Inmunohistoquimicamente las células tumorales se marcan con
citoqueratina y antigeno de membrana epitelial (EMA). Tanto el
cordoma, como la notocorda embriolégica son positivas a proteina
S-100, mientras que el carcinoma con patron histolégico similar es
negativo, lo que ayuda al diagnostico diferencial. Existen estudios
no concluyentes acerca de la sobre expresion del p53 como factor

prondstico en estos tumores.®

Desde el puntos de vista genético, cariotipos con anormalidades
complejas como pérdidas parciales o totales de los cromosomas 3,
4, 10, 13, ganancias en el cromosoma 7 y reacomodos en el
cromosoma 1p han sido implicados en la patogénesis del

cordoma.®®

Aunque la actividad biolégica del cordoma es altamente variable, la
mayoria son tumores de crecimiento lento con destruccion local del
hueso y extension al tejido blando adyacente. Raramente pueden
dar metastasis y el curso generalmente es indolente con una

historia natural prolongada con mltiples recurrencias locales.®!



Pueden presentar varios grados de atipia histolégica, aunque la
asociacion de estas alteraciones con el comportamiento clinico es
controversial. Bergh y cols. encontraron que unicamente la
presencia de necrosis microscopica del tumor y la evidencia de alta
actividad profilerativa fueron factores de prondstico adverso; de
recurrencia por parte del primero y de metastasis de éste ultimo. El
cordoma indiferenciado, que es clinico-patolégicamente analogo del
condrosarcoma indiferenciado, muestra un comportamiento

bioldgico mas agresivo y tiene mayor propension a dar metastasis.®
Presentacion clinica

La presentacion clinica es totalmente dependiente de la localizacidn
del cordoma. Los sintomas, generalmente inespecificos, provocan
retraso en la busqueda de asistencia médica y retraso en el
diagndstico. Chandawarkar reporté que la duracién de los sintomas
antes de realizarse el diagnostico fue de 4 a 24 meses con una
media de 14 meses. En el sacro, los sintomas mas comunes son
dolor en la espalda o en las extremidades inferiores, secundario a la
radiculopatia del nervio ciatico o del tronco iliolumbar. Cerca de la
mitad de pacientes con cordoma tienen sintomas autonémicos,
particularmente disfuncién rectal o incontinencia urinario. También
cerca de una mitad de pacientes con cordoma tienen una masa

sacra palpable.?'®?

Los pacientes con los tumores localizados a lo largo de vértebras
mas bajas pueden presentarse con dolor, disfuncién vesical o una

debilidad en las extremidades inferiores.®®



Estudios de Imagen

La TC o la RM estan indicados para evaluar la extension tumoral e
identificar los tejidos que el cordoma ha infiltrado. El conocimiento
de la extension es indispensable para planear el abordaje quirurgico

adecuado.?'®?

En la TC los cordomas se observan como una O varias areas
hipodensas, adyacentes al esqueleto axial y se puede observar la

destruccién o imagenes liticas en el hueso.®’

En la RM las imagenes son similares a las que se observan en la
CT, con mejor resolucion del componente de tejidos blandos,
resultando en una mejor definicion anatémica. Los cordomas son

hiperintensos en T2 e hipointensos en T1.

Las radiografias simples son utiles para demostrar la cantidad de

tejido 6seo involucrado.®!
Biopsias

Las biopsias en los cordomas son utiles cuando otros tumores
0seos permanecen como diagndstico diferencial después de los

resultados de imagenologia.

La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) es el método de
eleccién para el diagndstico preoperatorio ya que tienen menor
riesgo de recurrencia comparado con biopsia abierta. El diagndstico

por BAAF incluye la presencia de células physaliphorous con



nucleos redondos y bordes citoplasmicos distintivos en un entorno

de abundante sustancia mixoide.®"®3

Tratamiento

Tratamiento no quirargico

Se estan realizando varios ensayos clinicos para valorar la
efectividad del imatinib en el cordoma. El imatinib es un inhibidor de
tirosin cinasa que actua en diversas enzimas incluyendo el factor de
crecimiento derivado de plaquetas-b, que puede ser expresado en
cordomas. Este medicamento ha demostrado ser un antitumor en la
actividad de los cordomas; sin embargo, mientras las
investigaciones contindan, la cirugia sigue siendo el tratamiento

estandar. La quimioterapia es efectiva.?’

La radioterapia adyuvante se utiliza cuando se sospecha reseccion
incompleta. En el Japdn, Imai y cols. utilizaron la radioterapia no
s6lo en tumores recidivantes sino en tumores no resecables, en un
seguimiento promedio de 30 meses, una sobrevida de 97% vy

ausencia de recidiva de 96%.%°

Existen reportes de otros tratamientos en series aisladas como la
embolizacion arterial del tumor en forma primaria como
adyuvancia.®® También hay publicaciones acerca del uso de nuevas
tecnologias como la radiofrecuencia, utilizada en otros sitios
anatémicos, como el procedimiento Stretta® en el reflujo
gastroesofagico o el procedimiento Secca® en la incontinencia

fecal, o su utilizacidbn oncoldogica ya conocida, las metastasis



hepaticas. Neeman y cols. publicaron en el 2002 el primer caso de
ablacion percutdnea de un cordoma sin identificar recurrencia

después de un seguimiento de meses.?’

Tratamiento quirargico

Los cordomas siguen las mismas consideraciones quirurgicas que
el resto de los tumores presacros o retrorrectales. Se debe
individualizar cada caso para determinar el abordaje mas adecuado,

entre la amplia variedad de posibilidades.



V. OBJETIVOS

Conocer la incidencia de los tumores retrorrectales en los
pacientes que acuden a la Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de

México.

Describir el diagnostico, tratamiento y evolucion de los
pacientes diagnosticados con tumores retrorrectales en la
Unidad de Coloproctologia del Servicio de

Gastroenterologia del Hospital General de México.



VI. HIPOTESIS

e Los tumores retrorrectales son entidades muy raras.

e El cordoma sacro-coccigeo es el tumor retrorrectal mas

frecuente.

e El tratamiento quirdrgico es el de eleccion para tratar tumores

del espacio retrorrectal.



VII. JUSTIFICACION

No existe registro de la incidencia de tumores retrorrectales
(presacros) en los pacientes atendidos en la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de México y existe la necesidad de conocer a fondo los
topicos relacionados con dicha patologia, incluyendo su incidencia,
fisiopatologia, abordaje diagndstico y terapéutico, asi como

pronostico de la enfermedad.



VIIl. MATERIAL Y METODOS

Diseno y duracién

Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo en
pacientes con tumores retrorrectales que fueron diagnosticados en la
Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México, del 1 de enero de 1996 al 31 de
diciembre de 2006.

Analisis de resultados

Se utilizaron tablas de frecuencia y porcentaje de acuerdo a cada
variable y graficos para representar los resultados y se cruzaron las

variables en los casos necesarios.

Aspectos éticos y de bioseguridad

Estudio apegado a los acuerdos de Helsinki de 1964 y sus revisiones
por varias asambleas. Por ser de tipo retrospectivo, observacional y
descriptivo donde no se compromete la integridad fisica ni psicologica
del paciente, no se requiere de hoja de consentimiento informado para

la realizacion de éste estudio.



Recursos

Archivo de Ila Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México. Se conté con el
asesoramiento de los Médicos de la Unidad de Coloproctologia del

Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de México.

Se utilizé un ordenador personal para archivar y procesar los datos

con el programa Microsoft Word, Excel 2000.

Metodologia

Se revisaron expedientes clinicos en el periodo antes anotado en los
pacientes que acudieron por primera vez a la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital General
de México. Se incluyeron a las pacientes con el diagnostico de tumor
retrorrectal (presacro). Se captaron en hojas de recoleccion de datos
las siguientes variables: edad, género, ocupacion, tiempo de evolucion
de los sintomas, sintoma principal de consulta, cirugia realizada,
hemorragia transoperatoria, complicaciones posoperatorias vy

evolucion.



Universo de trabajo.

Todos los expedientes de la Unidad de Coloproctologia del 1 de enero
de 1996 al 31 de diciembre de 2006.

Criterios de inclusion.

Todos los pacientes con diagnéstico de tumor retrorrectal.

Criterios de exclusion

Pacientes con expediente Incompleto.

Casos Clinicos

Caso clinico 1.

Paciente masculino de 62 anos de edad, soltero, vendedor ambulante.
Cuenta con el antecedente familiar de cancer de faringe en una
hermana y abuelo finado por cancer de pulmén. Tabaquismo positivo
por mas de 40 anos a razon de 20 cigarrillos por dia, actualmente
abandonado; alcoholismo de 45 afos de evolucion con ingesta de 1
botella por semana. Multiples parejas sexuales tanto hombres como

mujeres.

Es portador de hipertension arterial con tratamiento irregular. Padece

enfermedad por reflujo gastroesofagico, controlado unicamente con



antiacidos. Antecedente quirurgico de plastia umbilical sin
complicaciones. Antecedente traumatico de caida de su propia altura a
los 32 anos, contundiendo la regidon lumbar presentando por primera

vez dolor en esta regidn. Niega alergias o transfusiones.

El paciente inicié su padecimiento 5 afios antes de su ingreso con la
presencia de dolor lumbar, que se irradiaba a la region toracica
posterior, evento que sucedia de manera esporadica. 7 meses antes,
el cuadro doloroso se agudizé sobre todo en la posicion sentado, con
estrefiimiento y pujo, evacuando cada tercer dia, que ameritd multiples
tratamientos sin mejoria. En su ingreso a la consulta se realiz6
exploracion proctolégica encontrando en el tacto rectal un tumor
posterior, renitente no doloroso, a 4 cm del ano, por arriba de los
musculos elevadores del ano, de aproximadamente de 4 cm de
diametro. En la anoscopia no observaron alteraciones de la mucosa

anal.

Se realizé ultrasonido endorrectal encontrando una tumoraciéon, de
ecos mixtos, de 6 cm de diametro en espacio presacro (Figura 12),
por lo que se solicitd RMN de pelvis (Figuras 13 a15), que reporté una
tumoracion de constitucion soélida, con origen en margen anterior
sacrococcigeo, multinodular, de forma oval y con un diametro de 60
mm, compatible con cordoma. Con estos estudios, el paciente se
programo para la realizacion de reseccion trans-sacra del tumor con
reseccion de coccix y parcial del sacro (abordaje de Kraske
modificado) con el apoyo del Servicio de Ortopedia (Figuras 16 a 19).

Se completd el procedimiento de manera satisfactoria. La hemorragia



transquirargica aproximada fue de 200 cc. Se envié la pieza al Servicio

Patologia, con el diagndstico histopatoldgico de Cordoma que infiltra el
hueso sacro.

El paciente evoluciono en forma satisfactoria y fue enviado al Servicio

de Radioterapia para tratamiento adyuvante.
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Fig. 12.- Ultrasonido endorrectal. Masa de 6 cm en el espacio
presacro.
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Fig. 13.- RMN. Corte Sagital. Se evidencia masa retrorrectal, ovoide,
de 60 mm en el espacio presacro.
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Fig. 14.- RMN. Corte sagital. Se observa la invasion 6sea del tumor
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Fig. 15.- RMN. Corte sagital. Amplificacion de la imagen anterior.



Fig. 16.- Abordaje posterior Kraske modificado



Fig.

17.- Abordaje posterior Kraske modificado. Diseccion del tumor.



Fig. 18.- Abordaje posterior Kraske modificado. Tumor parcialmente
resecado.



Fig. 19.- Aspecto final del procedimiento quirurgico.



Caso clinico 2:

Paciente femenina de 49 afios de edad, casada, dedicada al hogar.
Antecedente familiar de hipertensién arterial en su madre. Sin
antecedente de toxicomanias. Antecedentes gineco-obstétricos:
menarca a los 12 anos, G:2 P:2, FUR a los 45 afios. Antecedente

quirurgico de colecistectomia y salpingectomia.

Inicié su padecimiento 2 meses antes de su ingreso, con sensacion
de masa en gluteo izquierdo y region sacra. Dos semanas antes de
su ingreso. Con heces de calibre disminuido, pujo y tenesmo. Niega
otra sintomatologia. Al tacto rectal, se identific6 masa tumoral
retrorrectal, grande, de dimensiones no valorables, de consistencia
renitente en la region posterior. Se solicité TC al no contar con RM
ni ultrasonido endorrectal en ese momento. El reporte fue de quiste
ovarico simple derecho (Figura 20) y tumor retrorrectal, de
consistencia sélida, de 10x10x10cm, con compresion del recto y
erosion del sacro (Figuras 21 a 24). Se realizé abordaje abdominal
con reseccion del tumor (Figura 25) disecandolo de sacro, recto y
peritoneo, ademas de salpingooforectomia derecha. Durante el
transoperatorio la paciente presentd hemorragia transoperatoria de
2,000 cc por lo que requiri6 multiples transfusiones 'y
empaquetamiento pélvico. A las 48 horas se sometié a laparotomia
y desempaquetamiento sin complicaciones. La paciente fallecidé 2

dias después en terapia intensiva por complicaciones pulmonares.

El diagndstico histopatologico fue de cordoma.
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Fig. 20.- TC. Quiste simple de ovario



Fig. 21.- TC. Gran masa presacra que comprime recto y erosiona el
sacro.
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Fig. 22.- TC. Gran masa presacra que comprime recto y erosiona el

sacro.



Fig. 23.- TC. Gran masa presacra que comprime recto y erosiona el
sacro.
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Fig. 24.- TC. Proximidad a la piel en regién glutea, sintomatologia
referida por la paciente.



Fig. 25.- Tumor resecado



IX. RESULTADOS

Se revisaron 24,369 expedientes de los pacientes vistos por primera
vez en la consulta externa de la Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de México, del 1
de enero de 1996 al 31 de diciembre de 2006. Se encontraron 2
casos de tumores retrorrectales, confirmados por estudios de
imagen e histopatolégicos. La incidencia fue 1:12,000 admisiones a

la consulta externa.

La edad media de presentacion fue 55.5 afios (49 y 62 anos). La
presentacion por género fue 1 caso en mujer y 1 en hombre
(Gréfica 1). Las ocupaciones de los pacientes fueron ama de casa 'y
vendedor ambulante. El tiempo de evolucién de los sintomas fue 2 y
60 meses respectivamente, con una media de 31 meses. El sintoma
principal fue dolor lumbar en un paciente y sensacion de masa en el
otro (Grafica 2). El tipo de abordaje fue en el 1er caso por via trans-
sacra (Kraske modificado) y el otro, por via abdominal (Grafica 3).
La hemorragia transoperatoria fue 200 cc en el paciente operado
por abordaje de Kraske modificado y 2,000 cc en el operado por via
abdominal. Las complicaciones fueron la necrosis parcial del colgajo
en el abordaje de Kraske modificado y tromboembolia pulmonar en
la paciente que se realizo el abordaje abdominal. La mortalidad fue
1 caso (50%), que fue abordado por via abdominal. El diagnéstico

histopatoldgico fue de cordoma en ambos casos.



X. GRAFICOS

OHombre
B Mujer
Grafica 1
Sintomas de presentacion
O Dolor

B Sensacion de
masa

Grafica 2



Abordaje

O Kraske
B Abdominal

Grafica 3



XI. DISCUSION

La incidencia de tumores retrorrectales encontrada en nuestra
Unidad fue casi 4 veces mayor a la encontrada en otras series
(1:12,000 contra 1:40,000), posiblemente por tratarse nuestra

unidad de un centro de referencia nacional.

Por la diversidad de patologias que se incluyen en el grupo de
tumores retrorrectales, no es posible conocer la preferencia por el
género. Sin embargo, si consideramos unicamente a los pacientes
con el diagnostico histopatologico de Cordoma, las series
reportadas muestran una preferencia del hombre-mujer de 2:1, a

diferencia de la relacion 1:1 encontrada en nuestra serie.

Existe una preferencia por los abordajes quirurgicos posteriores; sin
embargo, la mayoria de los articulos en la literatura refieren la
necesidad de individualizar cada caso y cada tumor, ante la
posibilidad de realizar un abordaje posterior, abdominal o
combinado, segun la conveniencia para el paciente. En el 2° caso
reportado, la complicacion de hemorragia que presentd la paciente,
tal vez pudo ser minimizado por un abordaje combinado, como se
han descrito en las ultimas publicaciones. Al resecar las vértebras
sacras afectadas se minimiza la hemorragia, que puede haber por
la erosion del hueso afectado por el tumor, y al tener al mismo
tiempo un abordaje abdominal, se da la oportunidad de realizar un
control vascular expedito, ligando las arterias hipogastricas en un

caso urgente.



XIl. CONCLUSIONES

Los tumores retrorrectales o del espacio presacro, son un raro
grupo de patologias de diversos origenes, que se engloban como
una sola entidad en base a su localizacion anatémica y la
sintomatologia que comparten. Existen pocas series reportadas de
estas neoplasias basadas en poblacion general, por lo que los
reportes de incidencia, diagnostico, tratamiento y evolucion, se

basan en las pequenas series institucionales reportadas.

El cordoma sacro-coccigeo es el tumor mas comun de este grupo
de enfermedades. Es un tumor maligno, de crecimiento lento, que
rara vez da metastasis a distancia, pero que provoca invasion y
erosion de los tejidos adyacentes. La cirugia sigue siendo el
tratamiento de primera eleccidon, ya que la quimioterapia suele se
inefectiva y la radioterapia se reserva para tumores inoperables y
como adyuvancia. Existen diversas investigaciones de nuevos

medicamentos y procedimientos como imatinib y la radiofrecuencia.

El manejo quirurgico debe ser individualizado en cada paciente,
pero la tendencia es optar por el abordaje posterior (Kraske) o

combinado (posterior y abdominal) cuando sea necesario.
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