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Resumen

Introducción. En el espacio retrorrectal o presacro pueden desarrollarse lesiones tumorales, tanto benignas como 
malignas. La mayoría de los pacientes son asintomáticos y, cuando presentan síntomas, éstos son inespecíficos. Entre 
los tumores retrorrectales se destaca el grupo de origen neurogénico, donde el Schwannoma es el más frecuente.

Caso clínico. Mujer de 32 años, con tumor retrorrectal, que producía una sintomatología escasa e imprecisa, 
diagnosticado durante una intervención quirúrgica por mioma uterino, que finalmente resultó ser un Schawnnoma.

Conclusión. La tomografía computarizada y la resonancia magnética son importantes para el diagnóstico y para 
establecer el nivel de la lesión en relación con el sacro. La piedra angular del tratamiento es la resección quirúrgica. 
El abordaje puede ser anterior (abdominal), posterior (perineal, transsacro o parasacrococígeo) o combinado, de 
acuerdo con su localización al nivel S4.

Palabras claves: Schwannoma; neurilemoma; neoplasias; neoplasias del recto; cirugía colorrectal; sacro.

Abstract

Introduction. Both benign and malignant tumors can develop in the retrorectal or presacral space. Most patients 
are asymptomatic and, when they do present symptoms, they are nonspecific. Among retrorectal tumors, the group 
of neurogenic origin stand out, where Schwannoma is the most frequent one.

Clinical case. A 32-year-old woman with a retrorectal tumor, which present with imprecise symptoms, diagnosed 
during a surgical procedure due to a uterine myoma, which finally turned out to be a Schawnnoma. 

Conclusion. Computed tomography and magnetic resonance imaging are important for diagnosis and for establishing 
the level of the lesion in relation to the sacrum. The cornerstone of treatment is surgical resection. The approach 
can be anterior (abdominal), posterior (perineal, transsacral or parasacrococcygeal), or combined, according to 
its location at the S4 level.
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Introducción 
El espacio retrorrectal o presacro puede alber-
gar patologías tumorales de diferente etiología. 
El diagnóstico representa un verdadero desafío 
para los cirujanos, tanto por su presentación clí-
nica como por su baja prevalencia. 1 La incidencia 
de estas lesiones varía de 1: 40.000 a 1: 630.000, 
siendo más común en mujeres entre 40 y 60 años 2. 

En este reporte presentamos el caso de una 
paciente con tumor retrorrectal, que producía una 
sintomatología escasa e imprecisa, diagnosticado 
durante una intervención quirúrgica por mioma 
uterino, que finalmente resultó ser un Schawnno-
ma. Se hizo también una revisión de la literatura 
de esta infrecuente patología.

Caso Clínico
Mujer de 32 años de edad, sin antecedentes de 
importancia, con cuadro clínico de un año de evo-
lución caracterizado por dolor tipo hincada en 
zona pélvica y genital, así como parestesias en 
miembros inferiores. Fue atendida en otro cen-
tro hospitalario, donde se realizó una ecografía 
pélvica que informó como hallazgo, miomatosis 
uterina. En el mismo centro fue sometida a una 

laparotomía, donde no hallaron la miomatosis 
uterina, pero incidentalmente encontraron una tu-
moración presacra y un quiste de ovario izquierdo. 

En el postoperatorio se solicitó una tomografía 
computarizada que informó la “presencia de una 
lesión sólida localizada a nivel presacro, de 58 x 50 
x 48 mm, adyacente a la cara izquierda del recto, 
que lo deforma y a la vez ensancha el agujero de 
conjunción sacro. La tumoración presenta bordes 
bien definidos con captación de contraste, suges-
tivo de tumor de extirpe neurogénico. Además, 
presencia de una tumoración quística a nivel de 
ovario izquierdo de 55 x 50 mm” (Figura 1).

La paciente fue atendida y hospitalizada en
el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins - 
EsSalud, Lima, Perú, debido al incremento paulatino 
de la intensidad de los síntomas, y se realizaron 
los estudios complementarios. El tacto rectal y la 
colonoscopía no encontraron hallazgos significati-
vos. La resonancia magnética informó “una lesión 
sólida ovoidea en región presacra de 65 x 50 mm, 
que remodela el sacro por contacto directo, no es 
de origen óseo y se localiza a nivel de la tercera 
vértebra sacra. Además, describía la presencia de 
una lesión quística anexial izquierda de 55 x 45 
mm” (Figura 2). La ecografía transvaginal eviden-

Figura 1. Tomografía computarizada donde se observa la lesión tumoral presacra (flecha blanca) y la lesión quística 
anexial izquierda (flecha roja).

Figura 2. Resonancia magnética abdominopélvica que muestra una lesión solida ovoidea en región presacra, de 
65 x 50 mm, que se localiza a nivel de la tercera vertebra sacra. También se aprecia una lesión quística anexial 
izquierda de 55 x 45 mm.
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ció una masa sólida heterogénea retrorrectal o 
presacra, que medía 65 x 55 x 48 mm. 

Se decidió realizar una exploración quirúrgica 
con un abordaje anterior (abdominal), donde se 
identificó un tumor presacro de 60 x 50 x 40 mm 
adherido a la fascia presacra y el sacro a nivel de 
S3, encapsulado, poco móvil, de consistencia dura 
y coloración blanquecina, y una tumoración quís-
tica, adherida a trompa y ovario izquierdo, de 60 x 
50 x 40 mm, móvil y de consistencia renitente. Se 
resecó la tumoración retrorrectal (Figura 3) y se 
practicó salpingooforectomía izquierda.

La paciente evolucionó favorablemente y 
fue dada de alta al quinto día postoperatorio. 
El informe de anatomía patológica indicó que la 
tumoración presacra correspondía a un Schwan-
noma de 7 cm de diámetro mayor, que al estudio 
adicional de inmunohistoquímica presentó mar-
cadores S-100 positivo y Ki-67 en 0-1 %. La otra 
pieza correspondía a una trompa sin alteraciones 
significativas y al ovario con cuerpo lúteo quístico 
y quistes foliculares.

Discusión 
El espacio retrorrectal, también llamado presacro, 
limita en su cara anterior con la cara posterior del 
recto, por detrás con el sacro, lateralmente está 
demarcado por los uréteres, los vasos ilíacos y las 
raíces nerviosas sacras, el límite superior es la re-
flexión peritoneal y el inferior el músculo elevador 

del ano 1. Este espacio contiene múltiples restos 
de tejidos embriológicos, que pueden originar le-
siones benignas y malignas 3. 

La gran mayoría de estos tumores son asinto-
máticos y, cuando presentan síntomas, éstos son 
vagos e imprecisos, por lo que resultan ser de di-
fícil diagnóstico 4. 

Baeck 3 utiliza la clasificación de los tumores 
retrorrectales descrita por Uhlig y Johnson, quienes 
los dividen en congénitos, neurogénicos, óseos, in-
flamatorios y misceláneos. Los más frecuentes son 
los congénitos (60,4 %), seguido por los de origen 
neurogénico (14,8 %) y un grupo de misceláneos, 
donde se destacan los leiomiomas, fibromas y tu-
mores estromales del tracto gastrointestinal (GIST). 
Schleinstein 2 refiere que los tumores benignos re-
presentan el 70 %, siendo las lesiones congénitas 
las más frecuentes. La mayoría de los pacientes no 
tienen antecedentes familiares.

Los Schwannomas son tumores de la vaina 
nerviosa que surgen de las células de Schwann 
de la cresta neural 5. Están asociados con la neu-
rofibromatosis tipo 2, en su mayoría son benignos 
y solo el 1 % suelen malignizar 6. El Schwannoma 
maligno puede surgir de novo, sin ninguna lesión 
previa, o puede corresponder a la degeneración 
de un Schwannoma preexistente, a menudo en el 
contexto de la neurofibromatosis tipo 2. La natura-
leza benigna o maligna del Schwannoma depende 
del contexto, la evolución y el tamaño del tumor 7.

Figura 3. Tumor retrorrecal resecado, consistente en Schwannoma, de 7 cm de diámetro mayor.
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Klimo 8, describió tres tipos de Schwannoma 
en función a su localización anatómica; el tipo I, 
intracanalicular, está confinado al sacro; el tipo 
II, mixto, intracanalicular y presacro; y el tipo III, 
puramente presacro. El caso reportado corres-
pondió al tipo III.  

El diagnóstico preoperatorio de los Schwanno-
mas retrorrectales es difícil por su presentación 
poco frecuente y la ausencia de síntomas o signos 
específicos. Debido a su crecimiento lento pueden 
alcanzar un tamaño muy grande e incluso erosio-
nar el sacro; estos casos se presentan con dolor 
abdominal bajo o dolor lumbar, que son los sínto-
mas más frecuentes 7,9. Sin embargo, la mayoría de 
estos tumores permanecen asintomáticos, hasta 
que alcanzan un tamaño lo suficientemente gran-
de como para causar síntomas por compresión a 
los órganos adyacentes.  

La presentación clínica más común es la masa 
asintomática que se encuentra en el examen proc-
tológico. Las masas retrorrectales son palpables al 
tacto rectal hasta en un 97 % de los casos, por lo 
que un examen rectal cuidadoso es esencial para 
determinar el diagnóstico en más del 90 % de los 
pacientes 2,7, aunque en el caso reportado, ni el 
tacto rectal ni la colonoscopía detectaron la masa 
retrorrectal. 

Este tumor suele estar bien encapsulado y es 
sólido cuando es pequeño. A medida que el tumor 
aumenta de volumen, pueden aparecer focos ne-
cróticos centrales. 

Las técnicas de imagen más utilizadas son la 
tomografía computarizada y la resonancia mag-
nética, que confirman el diagnóstico de un tumor 
retrorrectal, sugieren el diagnóstico de Schwanno-
ma, y sirven para planificar la técnica quirúrgica. 
La tomografía computarizada de la pelvis pue-
de identificar tumores pequeños, distinguir una 
lesión quística de una lesión sólida y revelar el 
compromiso sacro o invasión de estructuras ad-
yacentes, como en esta paciente.  

La resonancia magnética de pelvis es parti-
cularmente útil para delinear planos de tejidos 
blandos, delimitar claramente la presencia de 
una cápsula y evaluar la presencia o ausencia de 
invasión ósea y afectación nerviosa, por lo que 
se constituye en el procedimiento diagnóstico de 

elección para este tipo de tumores 7,10. La diferen-
ciación entre Schwannomas benignos y malignos, 
así como entre Schwannomas y otros tumores de 
tejidos blandos, como fibrosarcomas y liposarco-
mas, constituyen un desafío debido a la falta de 
características distintivas 4.

El diagnóstico diferencial comprende quistes 
vestigiales (dermoides, epidermoides, tumores 
congénitos vestigiales como el teratoma), for-
maciones no vestigiales (hamartoma, cordoma, 
meningocele), tumores nerviosos (neurofibroma, 
ependimoma, ganglioneuroma), tumores óseos 
(tumor de Ewing, condrosarcoma, osteosarcoma, 
mieloma) y sarcoma de tejidos blandos (incluido 
el schwannoma maligno) 7,9. También puede ser 
difícil diferenciar de un GIST de cara posterior 
de recto 11. 

La resección quirúrgica completa es la piedra 
angular en el manejo de los tumores retrorrecta-
les. Los tumores retrorrectales benignos requieren 
una resección macroscópica completa, mientras 
que los tumores malignos requieren una resección 
radical, incluida la resección en bloque de los ór-
ganos adyacentes comprometidos 3. La escisión en 
bloque elimina el riesgo de complicaciones como 
infección, compresión, posibilidad de recurrencia 
y degeneración maligna 3,9. Después de la escisión 
completa del tumor, la recurrencia es rara. Se ha 
informado de 10 a 50 % de recurrencia después 
de resecciones incompletas. No se recomienda el 
tratamiento adyuvante en estos casos 5.

Se han propuesto tres abordajes quirúrgicos 
principales para la resección de tumores retro-
rrectales: el abordaje anterior (abdominal), el 
abordaje posterior (perineal, transsacro o parasa-
crococcígeo) y el abordaje combinado. La técnica 
adecuada depende de la ubicación y el tamaño de 
la lesión, así como de la relación del tumor con las 
estructuras adyacentes 2,3,9.

El abordaje anterior se utiliza para lesiones pe-
queñas y altas (con extremo caudal hasta el nivel 
S4), sin evidencia de compromiso sacro. Puede ser 
abierto o laparoscópico 3,5. El recto se libera en su 
cara posterior y lateral, respetando el plano em-
briológico y se procede a la enucleación del tumor 2. 
Ofrece la ventaja de proporcionar una visión directa 
de las vísceras y de las paredes laterales pélvicas 1. 



328  

Ortega-Checa D, Vojvodic-Hernández I, Rios-Quintana K Rev Colomb Cir. 2022;37:324-9

En el caso reportado, las indicaciones mencionadas 
justificaron la elección del abordaje anterior.

El abordaje posterior (perineal, transsacro o 
parasacrococcígeo) se utiliza para tumores pe-
queños ubicados distalmente a S4 9. Cuando el 
borde superior del tumor es palpable y móvil en 
el examen rectal, debe considerarse este abor-
daje. Además, se prefiere en casos de afectación 
nerviosa, dada la mejor visualización de los ner-
vios. Sus principales desventajas son el riesgo de 
hemorragia pélvica intraoperatoria importante 
y la posibilidad de lesión de los nervios pélvicos 
laterales 3.

El abordaje combinado está indicado en tu-
mores grandes, en aquellos adheridos a la fascia 
presacra o al recto. Proporciona una mejor visuali-
zación de las estructuras vitales como los uréteres, 
vasos principales, nervios pélvicos y recto 2,3,9 

Recientemente, se han implementado innova-
ciones adicionales para el tratamiento quirúrgico 
de los Schwannomas retrorrectales. La utilización 
de la cirugía laparoscópica y robótica en el trata-
miento de esta afección está siendo cada vez más 
frecuente 2,9,12-15 

Conclusión
Los Schwannomas retrorrectales son entidades 
clínicas de presentación infrecuente, con cuadro 
clínico variable e inespecífico, que pueden tratarse 
quirúrgicamente de forma segura, con abordajes 
anterior o posterior, de acuerdo con su ubicación 
en relación al nivel S4. 
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