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Tumor quistico presacro

Presacral cystic tumour

Los tumores del espacio retrorrectal son el conjunto de
tumoraciones quisticas y/o sélidas que se localizan en la
regién presacral. Presentan una incidencia de 1/40.000
ingresos?. Se clasifican en: inflamatorios, quistes de desa-

Fig. 1 - Lesion quistica compleja intramuscular en imagen
de resonancia magnética.

rrollo y congénitos, neurogénicos, 6seos y miscelanea?. Son
mas frecuentes en mujeres de entre 40 y 60 anos. Pueden
ser quisticos o sélidos. Los mas frecuentes son los benignos
(2/3 del total), sobre todo los inflamatorios, los malignos son
maés frecuentes en varones?. El quiste hidatidico esta produ-
cido por larvas enquistadas de Echinococcus granulosus, que
habita en el intestino delgado del perro y otros cénidos sal-
vajes3. De los quistes formados, el 75% se localiza en el
higado, el 30% en el pulmén y alrededor del 20% en otras
zonas*.

Presentamos el caso de un paciente de 26 anos de origen
marroqui, que acude a urgencias por cuadro de dificultad
para la marcha, dolor lumbar irradiado a la pierna derecha
con pérdida de fuerza y atrofia muscular, de 6 meses de
evolucién. A la exploracién presenta marcha en estepaje,
pie varo, importante atrofia muscular en la regién gemelar
y peronea derecha, paralisis de la flexion dorsal e hipoalge-
sia del cuarto y el quinto dedo del pie derecho. El abdomen
es blando y depresible, sin masas ni megalias. Al tacto rec-
tal se palpa tumoracién en la cara lateral derecha del recto
que respeta la mucosa. Se realiza examen neurofisiolégico
que indica el origen proximal alto intrapelviano del cuadro
de axonotmesis cidtica que presenta el paciente. En la reso-
nancia magnética (RM) de la columna lumbar se identifica
una lesién quistica compleja intramuscular (piriforme dere-
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cho) de 11 x 6 cm de didmetro, con compresién extrinseca
del plexo sacro derecho (fig. 1). Se realiza tomografia com-
putarizada (TC) abdominopelviana que informa de masa
quistica bilobulada, multiseptada bien diferenciada a nivel
del presacro derecho, que se extiende por escotadura ciatica
hasta la regién glutea (fig. 2). Se consideran entre los diag-
nésticos diferenciales el origen infeccioso de la lesién
(hidatidosis, cisticercosis) o tumoral (mixoma intramuscu-
lar, schwannoma). La serologia para hidatidosis resulta
positiva (1/320), por lo que se inicia tratamiento preoperato-
rio con albendazol. Se interviene al paciente mediante abor-
daje anterior, y se aprecia una tumoracién quistica poste-
rior al plexo sacro, que comprime y desplaza anteriormente
el nervio cidtico. Se realiza exéresis completa del quiste
hidatidico, previa proteccién del campo quirtrgico con
suero salino hiperténico al 20%. No se identifican quistes en
otras localizaciones. Durante el postoperatorio el paciente
evoluciona favorablemente, y recibe el alta hospitalaria el
16.° dia postoperatorio. En la revisién a los 6 meses el
paciente se encuentra sin dolor, y va recuperando masa
muscular y funcionalidad de la pierna derecha.

La poca frecuencia de la localizacién extrahepdtica y extra-
pulmonar de la hidatidosis se debe a que higado y pulmones
actiian como filtros biolégicos que atrapan la mayoria de los
embriones hexacantos que originan los quistes hidatidicos®.
De las localizaciones poco frecuentes del quiste hidatidico, la
mas comun es la peritoneal (2-25% de los casos), la mayoria,
secundaria a quistes hepdticos que se rompen hacia la cavi-
dad peritoneal®®. En el 2,5-5% tienen ubicaciones mas raras,
como bazo, rifién, musculo, mama, hueso, cerebro y otros
6rganos>”’.

El recto y su meso forman una unidad linfovascular de
origen embriolégico distinto de las estructuras somaticas
que lo rodean, y hay un espacio que lo separa del sacro, el
espacio retrorrectal, que contiene tejido conjuntivo laxo®.
Los tumores que ocupan este espacio son frecuentemente
asintomadticos!. Cuando aparecen sintomas se relacionan
con la localizacién y el tamaio y, en el caso de los quistes,
con la presencia o la ausencia de infeccién (el 30% de los
casos?). Las manifestaciones clinicas suelen ser inespecifi-
cas: dolor abdominal (el sintoma mas comun! y que suele
implicar malignidad?), distensién abdominal, masa palpa-
ble o sintomas secundarios a la compresién de estructuras
vecinas: estrefliimiento, incontinencia o compresién ner-
viosa, como en nuestro caso. El tacto rectal es muy impor-
tante?. Es necesario realizar una endoscopia por la alta inci-
dencia en el diagndstico de acenocarcinoma colorrectal?,
aunque la sensibilidad de esta prueba para diagnosticar
tumores retrorrectales es baja. La ecografia transrectal ha
demostrado presentar alta sensibilidad, ademadas aporta
informacién sobre el tamafio y consistencia de la masa,
invasién local a estructuras vecinas y posible infiltracién
linfética; sin embargo, a pesar de esta evidencia, en nuestro
caso no fue realizada esta prueba. La TC y la RM son tam-
bién pruebas de imagen imprescindibles. La biopsia se rea-
liza sélo en lesiones aparentemente irresecables, por el
riesgo potencial de implante y recurrencia en las que no se
extirpan completamente. El tratamiento es quirdrgico, aun-
que sean benignas y asintométicas?, pues permite estable-

Fig. 2 - Masa bilobulada, multiseptada a nivel del presacro
derecho en la tomografia computarizada
abdominopelviana.

cer un diagndstico definitivo, previene degeneracién
maligna e impide posible sobreinfeccién®. Hay numerosas
técnicas de abordaje quirtrgico para resecar estos tumores,
asi aquellos de pequenio tamafio que no aparentan maligni-
dad pueden extirparse por via posterior transcoxigea, asi
disminuyen el riesgo de sangrado, la necesidad de transfu-
sién y, por tanto, la morbilidad?. Otras vias a tener en cuenta
son: transanal, transacra, abdominal o combinadal. Para
abordar el espacio retrorrectal es fundamental conocer la
anatomia de esta regién, y en especial la forma de evitar las
lesiones de elementos como las venas presacras, que san-
gran profusamente, y el nervio presacro®. Para disminuir el
riesgo de siembra peritoneal, en caso de rotura accidental
del quiste durante la intervencién quirdrgica, se aconseja el
empleo de albendazol antes de la cirugia durante 4 dias?, y
entre 1y 3 meses en el postoperatorio, en especial cuando se
ha derramado liquido hidatidico durante el acto quirtrgico.
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