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Resumen

Los tumores del espacio pre sacro son raros. En la poblacion infantil representan el 40 % de los tumores de células germinales y hasta el 78% de todos
los tumores de células germinales extragonadales. Su presentacidn en adultos es muy rara8. Se reporta caso de paciente con teratoma pre sacro el cual

fue resecado quirurgicamente por via perineal con una buena evolucién.
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Abstract

Resection of Rectal Retro Tumor. Case Report.

Tumors of the pre-sacral space are rare. In the infant population, they represent 40% of germ cell tumors and up to 78% of all extragonadal germ cell
tumors. Its presentation in adults is very rare. We report a patient with pre-sacral teratoma who was surgically resected perineally with a good outcome.

Keywords: Pre sacral tumor, pre sacral cyst, development cyst, dermoid cyct, sacrococcygeal tumor.

Introduccion

El espacio presacro o retrorrectal es un espacio po-
tencial para tumores embrioldgicos poco frecuen-
tes. Tienen predominio en el sexo femenino y en su
mayoria son congénitos con una incidencia de 1 en
45,000 pacientes!. Entre los quistes congénitos los
mas frecuentes son el teratoma y los quistes del de-
sarrollo.

Los quistes del desarrollo presacro (también llama-
dos vestigiales) probablemente provienen de una
anomalia en el desarrollo o una alteracion de la re-
gresiéon de estructuras embrionarias propias de la
region perineal® que raramente pueden presentarse
en adultos®.

Los teratomas maduros son quisticos y con elemen-
tos diferenciados maduros y se les conoce como
quistes dermoides®. Cuando se desarrollan fuera de
los ovarios o testiculos se les [lama extragonadales y

en adultos los sitios mas frecuentes son el mediasti-
no anterior, retroperitoneo y regiones supraselar y
pineal. En infantes y niflos jovenes son mas frecuen-
tes los teratomas sacrococcigeos®®.

Describimos el caso de una paciente adulta con un
tumor presacro el cual fue resecado por via perineal
con buena evolucién clinica.

Reporte de Caso

Paciente femenino de 28 afios de edad con ante-
cedentes de glomerulo esclerosis en tratamiento
con nefrélogo. En diciembre 2017 tuvo molestias
pélvicas y un ultrasonido pélvico revelé sospecha
de masa en ovario. En febrero 2018 se le realiza
Tomografia Axial Computarizada Pélvica donde los
ovarios se observan con quistes muy pequefios pero
se descubre masa de 6.8 x 4.4 x 6.2 cm en region
retrorrectal desplazando el GUtero hacia adelante y
comprimiendo el recto parcialmente cuya impresion



radiolégica fue de Hamartoma Quistico retrorrectal
o Quiste de Duplicacidn Intestinal. Paciente es re-
ferida a la clinica y se le realiza examen fisico y un
examen proctolégico. Al tacto rectal se palpa indu-
racion de masa extra rectal posterior derecha, tensa,
no movil de consistencia quistica, con incomodidad
a la palpacidn. El complejo esfinteriano esta libre de
masas y con buena funcionalidad. La proctosigmoi-
doscopia no revela ninguna alteracién de la mucosa
recto sigmoidea.

Con el fin de determinar con exactitud el limite su-
perior de la masa y tener mejor resolucion de ima-
gen, se le realiza una Resonancia Magnética Pélvi-
ca con protocolo rectal donde se evidencia la masa
quistica multiloculada, bordes lobulados bien defini-
dos, con liquido altamente sugestivo de ser mucoide
o con alta concentracidn proteica. Su localizacién va
del espacio intervertebral S3-S4 hasta 1 cm por arri-
ba de la region anal y mide aproximadamente 5.7 x
5.1x 7.1 cm en sentido transverso, AP y cefalocaudal
respectivamente (Ver Figura 1). Con medio de con-
traste IV se identifica un nédulo de 1.5x 1.8 cmen el
aspecto posterolateral izquierdo del quiste que hace
sospechar un componente maligno o fibrético de la
lesién (Ver Figura 2-a y 2-b).

Paciente fue llevada a Sala de operaciones del Hos-
pital Centro Médico, habiendo tenido un enema de
fosfo soda por el recto 2 horas antes de la cirugia. Se
le administré anestesia general y se colocé en posi-
cién de navaja sevillana dibujandole con marcador
de piel la ubicacién del coxis y la incision latero sa-
cro coccigea derecha (abordaje de Bevan o Kraske)®’
que se realizaria (Ver Figura 3). Después de la inci-
sién de la piel, se separan las inserciones del mus-
culo gluteo derecho del borde del sacrocéxis para
luego entrar a la fascia y al espacio presacro o retro
rectal. Por la limitacidn del espacio se realizé cocci-
gectomia y posteriormente se empezd a disecar la
masa, la cual tenia muchas adherencias a la fascia
presacra y pared posterolateral derecha del recto.
Se logra disecar la totalidad de la masa y se reseca
sin perforarla (Ver Figura 4-a y 4-b). Posteriormente
se procede a colocacidn de drenaje Jackson Pratt en
el espacio presacro y al cierre por planos de los teji-
dos (Ver Figura 5).

La patologia reportd un Teratoma Quistico Maduro
(Quiste Dermoide), sin evidencia de elementos in-
maduros ni malignos. Hueso cdccix con leve conges-
tién vascular sin evidencia de células malignas.

Paciente evoluciona satisfactoriamente con una de-
hiscencia muy pequeiia de la herida en el borde mas
inferior cerca con el ano, el cual cicatrizé por segun-
da intencion.

Discusion

Los tumores del espacio pre sacro son raros. En la
poblacién infantil representan el 40 % de los tumo-
res de células germinales y hasta el 78% de todos
los tumores de células germinales extragonadales.
Su presentacion en adultos es muy rara8. En nifios la
incidencia es de 1 en 45,000 y son mas frecuentes en
el sexo femenino con un radio de 3 a 4:1. Usualmen-
te son benignos pero la incidencia de malignidad
aumenta con la edad del paciente®*®. Los tumores
sacrococcigeos son usualmente teratomas y quistes
del desarrollo, siendo los mas comunes éstos ulti-
mos que incluyen el quiste epidermoide, quiste dér-
mico (también clasificado como teratoma), quiste
enteroide (quiste del intestino caudal o tailgut cyst y
duplicaciones rectales) y quistes mixtos?>.

Los teratomas usualmente estan formados por célu-
las de las 3 capas de células germinativas. Los terato-
mas sacrococcigeos usualmente no tienen cdpsulas
o pseudocapsulas lo que los hace mas dificil de re-
secar completos. Se clasifican en base a los tejidos
gue pueden tener: maduros, inmaduros, malignos y
monodérmicos o altamente especializados®.

Usualmente son asintomdticos excepto si estdn in-
fectados y pueden presentar dolor perineal, fiebre
o descarga purulenta. Se presentan mayormente en
mujeres pero pudiera ser por la mayor frecuencia de
examenes ginecoldgicos, especialmente durante el
embarazo. El riesgo de malignizacién de los quistes
del desarrollo a un adenocarcinoma muy agresivo es
del un 7-10% con una sobrevida menor a 1 afio. Este
riesgo se aumenta hasta el 60% si hay contenido de
predominio sélido, por lo que salvo grave contrain-



dicacién médica, todos los tumores sacrococcigeos
deben ser extirpados aunque sean asintomaticos®.

El examen clinico es vital para el diagndstico y se
hace un examen proctolégico completo (tacto rec-
tal y proctosigmoidoscopia). El diagndstico puede
hacerse por ultrasonido endorectal, tomografia
axial computarizada o por resonancia magnética y
nuestra recomendacion es que se haga tanto ultra-
sonido mas tomografia o resonancia. En este caso la
resonancia nos ayudd mucho a ver las dimensiones
del tumor y localizacién en la pelvis para decidir el
abordaje. Una radiografia simple de pelvis también
puede ayudar en caso de que se observen dientes o
tejido éseo asociado ya que orienta a un teratoma.
No es recomendable una biopsia pre operatoria ya
que el riesgo de infeccién, diseminacién tumoral y
fistulas es elevado®.
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Reseccién de Tumor Retro Rectal

Anexos

Figura 3. Marcaje de estructuras
dseas previo a la incision.

Figura 1. Resonancia Magnética Pélvica con
presencia de Tumor Pre sacro

Figura 4-a. Reseccion de la masa 'y
espacio presacro liberado.

Figura 2-a. Resonancia Magnética ensefiando nédulo
hipercaptante y desplazamiento visceral

Figura 4-b. Masa resecada

Figura 2-b. Resonancia Magnética con areas Figura 5. Herida cerrada con drenaje pre sacro.
hipercaptantes y otras hipodensas.
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