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TUMORES RETRO-RETAIS NO ADULTO
DESCRICAO DE CINCO CASOS

RESUMO

Os autores estudaram cinco casos de tumores
retro-retais quanto ao quadro clinico, métodos
complementares para o diagndstico e possibilidades
do tratamento cirdrgico.

O doente mais jovem tinha 19 anos de idade e o
mais idoso, 57 anos, com média de 40 anos. Trés
pacientes eram do sexo feminino e dois do sexo
masculino.

A queixa mais freqliente era obstipagdo e des-
conforto hipogéstrico com duragdo de um a dois
anos. Um dos pacientes mencionava massa de au-
mento progressivo na regido sacral desde o nasci-
mento.

Em todos os pacientes, o toque retal demons-
trava a presenga de uma tumoragdo retro-retal e a
retossigmoidoscopia era normal. Todos os pacien-
tes apresentavam spina bifida, demonstrada no
Raio-X simples de abdémen e sinais de compressdo
extrinseca do reto, dos ureteres pélvicos e da bexi-
ga, evidenciados no enema opaco e na urografia
excretora. A tomografia computadorizada e a ul-
tra-sonografia determinaram, em um ¢aso em que
foram empregadas, o caréter sélido, o tamanho e as
relacOes topograficas do tumor.

Quatro pacientes foram submetidos a excisdo
completa do tummor.

O acesso foi abdominal em um, sacral em dois e
abdominoperineal em um paciente. Um paciente
foi submetido & radioterapia como unica forma de
tratamento devido ao grande tamanho do tumor,
tendo sido estabelecido o diagndstico através de
biépsia.
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Os diagnésticos histologicos foram: teratoma be-
nigno (dois casos), linfangioma (um caso), heman-
giopericitoma (um caso) e neurilemoma (um caso).

Os pacientes submetidos a cirurgia foram segui-
dos por um a cinco anos, nao se observando recidi-
va do tumor. Os resultados funcionais foram satis-
fatérios em quatro e um paciente apresentou in-
continéncia para fezes |iquidas. O paciente subme-
tido a radioterapia apresenta-se bem apos dois anos
com diminuigdo significativa da massa tumoral e
melhora das condicGes gerais.

A incidéncia real dos tumores retro-retais no
adulto é de dificil estimativa devido & pouca exati-
ddo dos dados registrados em literatura, j& que
muitos autores englobam em suas estatisticas, le-
sdes que ndo correspondem a esta afeccdo como
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rim ectdpico, duplicacdo do reto, corpos estranhos
etc.

O primeiro caso descrito foi o de Middeldorpf,
em 1885%%. Tratava-se de tumor que continha um
segmento de intestino intimamente aderido a pare-
de do reto que seria ou duplicacdo verdadeira ou
um remanescente de intestino que havia se desen-
volvido em contacto com a musculatura retal. A
partir de entdo, muitos trabathos tém sido publica-
dos, todos porém incluindo nimero pegueno de
casos. Dentre os trabalhos considerados expressi-
vos, por referirem o tempo de revisdo analisado ou
a propor¢do em relacdo ao numero de internacSes,
registramos 382 casos em perfodo compreendido
entre 1922 e 1978 (Tabela 1). Em nosso meio, Kiss
e cols.?®; Medeiros e col.? 7, Bedran e col.? relata-
ram cada um deles um caso de tumor retro-retal.

Nossa impressdo é que estes tumores sdo mais
freqUentes do que é referido na literatura, visto que
muitos escapam ao diagndéstico, por serem assinto-
maticos (55% dos casos), ou por determinarem,
muitas vezes, manifestacGes clinicas heterogéneas’
25 Por outro lado, muitos autores incluem como
tumores retro-retais apenas lesGes congénitas, des-
considerando outros tipos atualmente bem caracte-

Tabela 1 — NGmero de casos apresentados na literatura de acordo
com o autor e ano

Autor e perfodo Ano de
de estudo publicacdo Namero de casos
Whittaker, Pembertond? 1938 |22 casos (1:40000)
1922 — 1936
Ross33 1948 9 casos (1:48183)
Jackman, Clark1? 1951 114 casos
1935 — 19478
Swinton, Lehman®® 1958 21 casos
1929 — 1957
Spencer, Jackman3? 1962 3 casos (1:20851
proctoscopias)
Mac Coli*4 1963 23 casos
McCune?® 1964 7 casus (1:62893)
1939 — 1946
Migliorelli e col.2® 1967 38 casos
(1552 proctoscopias)
Frejer e col.” 1971 21 casos
1935 — 1970
Unlig, Johnson? 1975 63 casos
1945 — 1975
Localio e col.2? 1980 20 casos
1964 — 1979
Cody e col.? 1981 39 casos
1949 —- 1977
Sarles e col.34 1982 3 casos
1967 — 1978
Total de casos 382 casos

rizados. Este fato, somado ao escasso conheci-
mento do comportamento biolégico destas lesGes,
fazem com que pouca importancia ihes tenha sido
conferida. Entretanto, o conhecimento destes tu-
mores é importante, tanto pelo potencial de malig-
nidade, como pelo diagnostico diferencial, desde
que algumas iesdes, particularmente os cistos der-
mdides, quando se infectam, manifestam-se com
frequéncia como fistulas perianais ou anorretais
que levam a multiplas interven¢deés cirdrgicas com
gegsultados muitas vezes insatisfatérios!?s 16+ 17

Tendo estes fatos em mente, temos por objetivo
neste trabalho, relatar nossa experiéncia com cinco
casos de tumores retro-retais por ndés tratados no
perfodo de 1968 a 1980.

Descricdo dos casos (Fig. 2)

Dos cinco casos descritos, trés pertenciam ao
sexo feminino e dois a0 masculino; quatro eram
brancos e um amarelo. A média de idade foi 39
anos, sendo os extremos 19 e 67 anos. A queixa
principal dos pacientes foi dor e obstipacdo (80%);
apenas um paciente referiu a presenca do tumor em
regido sacral (caso 4) e um referia dor e emagreci-
mento (caso 5). O tempo de histéria variou de um
a dois anos e apenas um paciente apresentava quei-
xa desde o nascimento (caso 4). O exame do peri-
neo demonstrou massa perineal no caso 3 e sacral
no caso 4. O toque retal demonstrou massa retro-
retal e a retossigmoidoscopia exibiu mucosa integra
em todos os pacientes. Outro achado comum a
todos 0s pacientes foi a espinha bifida, que se
traduziu por soldadura incompleta do arco poste-
rior das vértebras lombossacras como demonstra a
Fig. 1. No caso 5, além da espinha bifida, foi obser-
vada sacralizacdo de L5 e extensa massa perineal
com éreas de calcificacdo. O enema opaco realizado
em trés pacientes (casos 1, 2 e 4) mostrou compres-
sdo extrinseca com deslocamento do reto e sigmoi-
de para a esquerda e para cima (Fig. 2) e aumento
do espaco pré-sacral {Fig. 3). A urografia excretora
realizada em dois pacientes (casos 1 e 4) demons-
trou compressdo do ureter pélvico e da bexiga
(Fig. 4). A ultra-sonografia realizada no caso 5 de-
monstrou presenca de massa pélvica-arredondada
de contornos nitidos e regulares, com textura s6li-
da e homogénea, com caracteristicas de processo
benigno (Fig. 5). A tomografia computadorizada,
também realizada no caso 5, demonstrou presenca
de grande massa em cavidade pélvica, sugerindo
processo benigno (Fig. 6).

O tratamento foi cirdrgico, com ressec¢do com-
pleta das massas tumorais em quatro pacientes. Em
um doente o tratamento foi radioterdpico (caso 5).
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Fig. 1 — Rx simples de abdome, observando-se em presenga de Fig. 2 — Deslocamento do reto e sigmodide para a esquerda e para
espinha bifida em regido sacral e sacraliza¢gdo de LS5 (caso 4). A cima, com sinais de compressdo extrinseca (caso 2).
espinha bifida foi observada em todos os outros casos.

Tabela 2 — Caracterlsticas dos doentes estudados

|‘ | " " v \")

Idade 42 48 32 19 57

Sexo M F F F M

Cor Amarela Branca Branca Preta Branca

Queixa Obstipagdo Peso hipogastrico, Peso hipogéstrico, Dor e tumor sacral Dor, obstipacdo e

obstipagdo obstipagdo emagrecimento

Duracéo 2 anos 2 anos 1 ano Congénito _ 1 ano

Ex. perineo ndn ndn Massa perineal Massa sacral ndn

Toque retal Massa retro-retal Massa retro-retal Massa retro-retal Massa retro-retal Massa retro-retal

Retossigmoidoscopia | Normal Normal Normal Normal Normal

Rx simples abdome Espinha b(fida Espinha bifida Espinha bifida Espinha bifida Espinha bffida

Enema opaco Compressdo extrinseca Compressdo extrinseca| — Compressdo extrinsecal Compressdo extrinseca

Urografia excretora Compressdo ureter Compressdo extrinsecal —

pélvica - —

Ultra-sonografia - - - - Massa expansiva
pélvica

Tomografia comput. | — - - - Massa pélvica

Tratamento Ressec. via abdominal | Ressec. via sacral Ressec. via combin. Ressec. via sacral Radioterapia

Anatomia patological| Linfangioma cfstico Neurilemoma Teratoma benigno Teratoma cistico Hemangiopericitoma

Evolugdo Boa Boa Boa Boa Melhora da
sintomatologia e
redu¢do da massa

Seguimento 10 anos i 4 anos 2 anos 2 anos 4 anos
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Fig. 3 — Enema opaco demonstrando aumento do espago pré-sa- Fig. 4 — Urografia excretora demonstrando compressio do ureter
cral, pela presenca de massa retro-retal (caso 2). e deslocamento da bexiga para baixo (caso 4).

Fig. 5 — Ultra-sonografia pélvica demonstrando massa arredondada Fig. 6 — Tomografia computadorizada da pelve mostrando presen-
de contornos nitidos e regulares, com textura sélida e homogénea, ¢a de grande massa ocupando o estreito infenor com
situada anteriormente ao sacro, deslocando o reto para a frente e 12x 10,5 x 9,3 cm, de contornos nitidos, sem calcificapbes ou
para a direita e a bexiga para cima (caso 5). destruigdo 6ssea, deslocamento do retossigmbide para a dzremz,

grande distensdo vesical (caso 5).
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No caso 1 foi realizada laparotomia mediana en-
contrando-se tumor retro-retal de aproximadamen-
te 15 cm de didmetro com plano de clivagem entre
este e o reto, sendo realizada ligadura prévia da
hipogéstrica esquerda para evitar maior sangramen-
to. O exame anatomopatolbgico revelou tratar-se
de linfangioma cistico.

Nos casos 2 e 4 a via de acesso foi a sacral com
excisdo do céeeix. No caso 2 o tumor era encapsu-
lado e bilobulado medindo aproximadamente
15 cm de diametro, consisténcia firme, com dreas
amolecidas e bom plano de clivagem (Fig. 7). O

Fig. 8 — Superficie de corte da
massa tumoral exibida na figura
anterior demonstrando cdpsula
delimitando tecido amolecido,
castanho-claro, entremeado por
formagbes cisticas de contetido
achocolatado {caso 4).

exame anatomopatolégico revelou tratar-se de neu-
rilemoma. No caso 4 o tumor media
23x 15 x 14cm e o diagndstico anatomopaiold-
gico foi teratoma cistico (Fig. 8). No caso 3 a res-
seccdo foi realizada por via combinada, abdominal
e perineal, sendo praticada a extirpa¢do completa
de massa tumoral que media 16 cm. O exame ana-
tomopatoloégico revelou tratar-sé de teratoma sem
sinais de malignidade.

No casob foi realizada bibpsia pré-operatéria
cujo resuitado foi hemangiopericitoma. Devido as

Fig. 7 — Ressecgdo por via
sacral, demonstrando a massa
tumoral antes da excisdo completa
{caso 2).
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dimensBes do tumor e diagndstico histolégico, o
doente foi submetido a radioterapia.

O tempo de seguimento dos pacientes variou de
dois a dez anos. Em nenhum dos doentes operados
houve recidiva da massa tumoral. Os resultados
funcionais foram bons; apenas no caso 3, apés trés
anos, o paciente ainda referia discreta incon-
tinéncia para fezes liquidas. No caso b, houve me-
lhora da sintomatologia e reducdo da massa apos a
radioterapia encontrando-se 0 paciente vivo apds
quatro anos.

DISCUSSAO

Sdo considerados como tumores retro-retais, to-
das as massas localizadas no espaco retro-retal. Este
espaco situa-se entre os 2/3 craniais do reto e do
sacro, sendo limitado anteriormente pela fascia
propria do reto, posteriormente pela fascia pré-sa-
cral, caudalmente limita-se com a fascia reto-sacra
que se estende desde S4 até o reto a 3-5 centime-
tros por cima da unido anorretal; cranialmente che-
ga até a reflexdo peritoneal e a este nivel continua-
se com O espaco retroperitoneal pélvico. Lateral-
mente esta compreendido entre os ligamentos late-
rais do reto (Fig. 9). Este espaco ainda que virtual,
contém ramos do plexo sacro, simpatico, artéria
média sacra, veias sacras e vasos linfaticos”+ 12+ 17+
29,34,41

Os tumores pré-sacros incluém uma variedade de
lesBes congénitas, tumores &sseos, neurogénicos,
vasculares e outros de natureza conjuntiva ou infla-
matoria. Revisando a literatura observa-se ndo ha-
ver uma classificacdo que englobe todas as lesBes e
seja verdadeiramente completa; dentre as existen-
tes, preferimos a de Whitney®! com algumas modi-
ficac®es por nés sugeridas!?r 23122134 (Tabela 3).

Estes tumores nos adultos tém crescimento mui-
to lento e sdo assintométicos em 55% dos casos®”.
Embora recentes trabalhos tenham demonstrado
sintomatologia em 95% dos casos®, muitas vezes o
diagnostico é feito pelo toque retal por indicagBes
diversas! 3/ 1%+ 29+ 37 Quando ddo sintomas, estes
geralmente sdo devidos a compressdo de 6rgdos ou
nervos pélvicos. Os sintomas estdo caracteristi-
camente presentes por mMuitos meses ou anos e
geralmente atingem grandes dimensGes antes do
diagnoéstico. Os mais freqlentemente relatados sdo
dor em regido lombar ou nos membros inferiores,
sensacdo de peso do hipogastrio, constipagdo intes-
tinal, disfuncdo ana! e vesical; outros sintomas me-
nos frequentes sdo parestesias, dor retal e dificul-
dade para caminhar! 7. Em nossa série os sintomas
principais foram obstipagdo cronica e persistente,
sensacdo de peso perineal e dor lombar. Além dis-
so, um de nossos doentes apresentou incontinéncia
anal leve, a qual ndo sabemos se foi causada pela

Fig. 9 — Espago retro-retal que se situa entre os 2/3 craniais do
reto e do sacro, sendo os seus limites: anterior: fdscia propria do
reto; posterior: fdscia pré-sacral; distal: fdscia reto-sacra; cranial:
reflexdo peritoneal; lateral: ligamentos laterais do reto.

Tabela 3 — Classificagdo dos tumores retro-retais (Whitney, 1955)

1. Congénitos teratomas (benignos ou malignos)
cisto dermbide e epiderméide
cordomas

meningocele

duplica¢go do reto

f(stula retal interna
abscesso perineal ou pelvi-retal
granuloma corpo estranho

2, Inflamatérios

neurofibroma

neurilemoma

ependimoma
neurofibrossarcoma
ganglioneuroma

glioma de células ependimais

3. Neurogénicos

4, Vasculares e angioendotelioma

linfaticos hemangiopericitoma
granuloma Hodgkin
linfossarcoma
linfangioma
6. Osseos osteoma

sarcoma osteogénico
condroma e osteocondroma
tumor de Ewing

tumor de células gigantes

lipoma

mioma

fibroma
fibrossarcoma
rabdomiossarcoma

6. Tecidos moles

7. Metastéticos
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prépria patologia ou por uma interven¢do perineal
prévia a que foi submetida na infdncia. Quando os
tumores sio de origem inflamaté6ria geralmente hé
referéncia de infeccdo, com febre, calafrios e dor,
manifestando-se com episédios de supuragdo peri-
neal e antecedentes de repetidas operacGes mal
sucedidas para tratamento de supostos cistos pilo-
nidais ou de ffstulas anorretais! °.

Quando os tumores sdo de grande dimensdes
podem abaular a regido sacral ou perineal. Em um
dos casos desta série, ao exame fisico, a tumoracado
era visivel fazendo protrusdo no perfneo em um e
na regido sacral em outro.

Além da histéria referida, o toque retal é essen-
cial para o diagnoéstico; permite em 100% dos casos
constatar a presen¢a da massa pélvica extra-retal,
bem como estudar suas caracteristicas de consistén-
cia, mobilidade e relagdo com estruturas vizinhas.
A retossigmoidoscopia deve seguir o toque para
afastar o diagndstico de tumor retal e verificar as
condi¢Bes da mucosa suprajacente. Em nenhum
dos casos por nés estudados comprovamos lesdo da
mucosa retal.

O exame radiol6gico da pelve, em posi¢do ante-
roposterior e em perfil, pode colocar em evidéncia
tumores surgindo do sacro, imagens osteoclasticas
ou malformacBes 6sseas como espinha bifida. Na
presente série este achado foi constatado em todos
0s doentes.

O enema opaco pode mostrar desvio e retifica-
¢do do retossigmoide para frente e/ou lateralmente
pelo tumor, achados estes presentes em todos os
casos submetidos a este exame nesta casuistica. Na
urografia excretora pode haver ocorréncia de dila-
tacOes pielocaliciais por compressdo do ureter ou
da bexiga. O conhecimento destas altera¢des é im-
portante no planejamento da cirurgia.

Nos casos de cistos infectados j& drenados para o
per{neo ou regido sacral a fistulografia mostrard a
presenga de uma ampla cavidade cistica.

Mais recentemente, a ultra-sonografia bem como
a tomografia axial computadorizada vem sendo uti-
lizadas como métodos diagnésticos importantes
por fornecer informagdes sobre dimensGes e carac-
ter(sticas destas massas, se s6lidas ou cfsticas, pre-
senca ou ndo de envolvimento 6sseo ou do canal
espinhal!4.

A indicacdo de bidpsia é muito controvertida
ndo sendo aceita pela maioria dos autores! ! por ser
um procedimento sujeito a riscos de hemorragia,
infeccdo e além disso por facilitar a disseminagdo e
recidiva local' quando as lesdes sdo malignas. Sua
indicacdo deve ser feita apenas nos pacientes com
tumoragBes grandes, aparentemente irressecaveis
ou naqueles que apresentam alto risco cirtrgico. O
conhecimento do tipo histolégico do tumor permi-

tir4 programar o tratamento adequado. Na presente
série a bidpsia foi realizada em dois casos: caso 2 e
caso 5, sendo que neste Ultimo o achado de tumor
maligno infiltrativo levou & indicagdo de trata-
mento radioterdpico.

Sintomas e sinais como dor nas raizes nervosas,
altera¢Bes neuroldgicas, urindrias e intestinais e a
aparente fixagdo 6ssea, ndo diferenciam os tumores
benignos dos malignos. A incontinéncia urinéria e
fecal parece ser mais indicativa de malignidade na
experiéncia referida em séries maiores de tumores
pré-sacrais®?. Em rela¢cdo aos teratomas, o tama-
nho parece ndo estar relacionado com sua maligni-
dade e o sinal mais indicativo é a destruicdo do
sacro sugerido na radiografia®®. Vale chamar aten-
¢do para 0 achado de espinha bifida nos cinco .
doentes desta série; devido ao pequeno numero de
casos, ndo podemos estar seguros se foi casual ou se
de fato esta associacdo é achado frequente ou siste-
mético. Da analise retrospectiva deste achado, suge-
rimos que seja pesquisada a presenca de espinha
bifida em todos os portadores de tumores retro-
retais visto que sua presenga pode ser responsavel
por alteracBes da fun¢do urinéria ou fecal no pods-
operatério em graus variaveis; da mesma maneira,
talvez seja oportuno a feitura de toque retal nos
portadores de espinha bifida assintomaticos no sen-
tido de deteccdo eventual de massas retro-retais.

O tratamento de eleigdo dos tumores retro-retais
é a ressecgdo cirlirgica ampla independentemente
do tipo histolégico tendo em mente a possibilidade
de malignidade. Persistem as discussGes sobre a
escolha da via de acesso’’ ' 17 1%, De maneira geral,
a indica¢do para cada uma das abordagens depende
diretamente do tamanho e da localizacdo da massa
tumoral. Escolhe-se a via abdominal para tumores
altos, aparentemente neurogénicos e extra-espi-
nhais. Usamos esta via uma vez (caso 1) por ser a
massa palpavel pelo abddmen. Neste caso, ligou-se
preliminarmente a artéria hipogastrica para dimi-
nuir o sangramento, por tratar-se de massa volumo-
sa de superficie hemorréagica.

A via sacral é indicada para lesbes mais baixas,
guando as mesmas fazem saliéncia posterior, bem
como nos cistos infectados. A remocgdo do coccix é
mandatéria para todos os cistos e teratomas 41 15+
37, Como abordagem isolada, a via sacral é insu-
ficiente para os tumores volumosos ou de localiza-
¢80 alta no espago pré-sacro. Na presente série, esta
via foi usada em dois casos (casos 2 e 4); a incisdo
foi sempre mediana com sectdo e reparo dos mus-
culos esfincterianos e elevador do 4nus e excisdo do
coecix; as lesdes foram facilmente expostas e resse-
cadas; os musculos esfincterianos foram suturados
e a regido foi drenada ndo sendo feita colostomia
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em nenhum dos casos. Ndo ocorreram complicacSes
infecciosas pds-operatobrias.

A via combinada abdominoperineal ou abdomi-
nossacral tem sua indicagdo para os tumores grandes,
visiveis no perineo ou na regido sacral e com pro-
longamento cranial”’ 2*+ 36 Um dos casos da série
(caso 3) foi tratado por via combinada sendo a
incisdo perineal realizada de maneira circular por
tras do reto.

A via transretal é recomendada para cistos retro-
retais que dreparam para o reto espontanea-
mente!?.

Nos tumores malignos ou nos inoperaveis, a ra-
dioterapia pode oferecer resultados varidveis de
acordo com o tipo histoloégico®r ér ¢ 12, 18
Pierlman e Friedman, citados por Goldberg'?, re-
comendam doses altas até de 7000 rads para cordo-
mas inoperaveis e aqueles tumores cuja resseccdo
foi incompleta e em recidivas locais. Friedman e
Egan descrevem conduta semethante para heman-
giopericitoma®. Mira e col3! utilizando
2500-3500 rads obtiveram em onze pacientes re-
missdo completa em 47% e parcial em 43% dos
tumores tipo hemangiopericitoma em seguimento
de até dois anos. No doente da presente série,
devido ao tamanho e a sua fixacdo, a lesdo foi de
inicio considerada inoperdvel; praticou-se biopsia
por via perineal e feito o diagndstico de hemangio-
pericitoma, indicou-se tratamento radioterdpico. A
dose usada foi de 5000 rads conseguindo-se remis-
sdo parcial do tumor e melhora considerdvel nos
sintomas; este fato levou-nos a considerar a possibi-
fidade de intervengdo, que é a conduta recomenda-
da por Genner e col.!®, entretanto, ndo hduve
melhora por parte do doente gue mantém-se em
condicBes satisfatdrias por quatro anos. Ainda em
relagdo aos hemangiopericitomas, alguns autores
tém utilizado quimioterapia para tratamento das
metastases. Wong e Yagoda*?, utilizando adriami-
cina s ou combinada com outros agentes, obtive-
ram remissdo parcial ou completa em seis de seus
12 pacientes com hemangiopericitoma. A mortali-
dade referida dos hemangiopericitomas alcanca a
porcentagem de 50%!+ ° 38, 43,

CONCLUSOES E RECOMENDAGCOES

1) A presenca de espinha bifida deve ser investi-
gada nos portadores de tumores retro-retais desde
que esteve presente em todos 0s nossos doentes;

2) A bidpsia com aguiha de aspiragdo ou por via
perineal é contra-indicada como rotina no pré-ope-
ratorio. Deve apenas ser praticada em lesdes muito
grandes ou que sugerirem, por sua fixa¢do e tama-
nho, inoperabilidade, para orientagdo quanto ao
tratamento a seguir;

3) Uma vez diagnosticado, todo tumor retro-re-
tal deve ter indicagdo cirdrgica precoce pela possi-
bilidade de malignidade e porque ao aumentar o
tamanho da lesdo, torna-se mais dificil sua dissec-
¢do;

4) A via de acesso deve ser escolhida dependen-
do da localizagdo, tamanho e extensdo do tumor.

SUMMARY

Five cases of retrorectal tumors were studied
regarding to symptoms and time of appearance, to
the employment of ancillary measures of diagnosis
and surgical removal possibilities.

The youngest patient was 19 years old and the
eldest, 57, with an average of 40 years. Three
patients were female and two, male. The main com-
plaints were obstipation and hypogastric distress
over one to two years. In one patient there was a
sensation of a growing mass in the sacral region
since birth. In all cases the digital examination
revealed a retrorectal tumor and the rectosigmoi-
doscopy was normal. Plain X-ray of the abdome
showed spina bifida and barium enema and 1. V.
excretory urogram exhibit signs of extrinsic com-
pression of the rectum, pelvic ureter and urinary
bladder. In one case computed axial tomography
and ultrasound scanning of the pelvis stablished the
solid characters of the tumor, size and topographic
relationships.

Complete excision of the tumor was accom-
plished in four patients. The surgical access was
abdominal in one, sacral in two and combined,
abdominoperineal in one patient. One patient was
submitted to radiotherapy as the sole treatment
due to the large size of the tumor whose histolo-
gical type had been stablished by a former biopsy.
Histological diagnosis were benign teratoma (two
cases), lymphangioma (one case), hemangiopericy-
toma (one case) and neurilemoma (one case).

Follow-up ranged from one to fivé years with no
tumor recurrence, functional results were satisfac-
tory in three, fecal incontinence for liquid faeces
been observed in only one case. The tumor of the
patient treated by radiotherapy showed a signi-
ficant decrease in size an-l there was improvement
of the general conditionis up to the end of the
second year of follow-up.
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