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RESUMO: Tumor fibroso solitdrio (TFS) é um raro tumor de
partes moles que foi descrito pela primeira vez em 1931 por
Klemperer e Rabin, porém, maisrecentemente temsido descrito
em outras localiza¢des (superficies serosas ou néo serosas)
extrapleurais. Euma neoplasia de fibroblastos, mais precisamente
derivada de células mesenquimais, com diferencia¢do multidire-
cional sendo por este motivo pouco diagnosticada e confundida
com outras neoplasias. As células tumorais mostramreatividade
imunohistoquimica para CD-34 e vimentina, e sio negativas para
actina, S100 e citoqueratinas. Nds aqui descrevemos o primeiro
relato de TFS localizado no espago pré-sacral e também discuti-
mos as dificuldades diagnésticas, clinicas e histopatoldgicas, as-
sim como o tratamento cirtrgico realizado.
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O tumor fibroso solitdrio é um raro tumor de células fusifor-
mes que usualmente ocorre na pleura'"’ e que mais recentemente
tem sido descrito em outras localizages extrapleurais®'®. Eum
tumor de partes moles, pouco reconhecido e freqlientemente
confundido com outras neoplasias fusocelulares, tais como:
leiomioma, leiomiossarcoma, hemangiopericitoma, fibrossar-
coma, schwanoma, entre outras.

Histologicamente € caracterizado por proliferagio de cé-
lulas fusiformes, com arranjos desorganizados e separadas por
bandas espessas de coldgeno; mostrando ainda riqueza vas-
cular®¥,
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As células tumorais apresentam a imuno-histoquimica
reatividade para CD-34 e vimentina na grande maioria dos
casos'™ 7,

Neste trabalho apresentamos o primeiro caso de TFS lo-
calizado no espago pré-sacral que ocorreu em uma paciente
oligossintomadtica de 34 anos, que foi submetida a ressec¢éo
ciriirgica com sucesso.

Relato de caso

C.C.G.,de 34 anos, branca, sexo feminino, com queixade
desconforto abdominal, mais precisamente na regido do
hipogdstrio e fossa ilfaca esquerda hd seis meses.

H4d dois meses da internagio, passou a apresentar muco
misturado as fezes e afilamento das mesmas. Negava
enterorragia, tenesmo, dor pélvica, emagrecimento ou astenia.
Nio era tabagista ou etilista.

Como antecedente cirtirgico fora submetida a cesarianae
laqueadura tubdria hd nove anos.

Negava existéncia de neoplasias entre os familiares. Ao
exame fisico apresentava-se em bom estado geral, corada e
sem altera¢des cardiopulmonares.

O abdome era plano, flicido, indolor a palpagdo e sem
visceromegalias. Em hipogastrio e fossa ilfaca esquerda
palpava-se a porgdo superior de uma massa endurecida,
bocelada, pouco mével e indolor.

O toque retal evidenciou abaulamento na parede péstero-
lateral esquerda por massa extrinseca, sélida, pouco mével,
de superficie irregular, que néo infiltrava a camada mucosa,
que se iniciava a aproximadamente trés centimetros acimada
borda anal e se estendia cranialmente até 12 centimetros dela,
o que foi confirmado pela retossigmoidoscopia.

Exames laboratoriais de sangue e fezes sem alteragdes.

Oexame de ultra-sonografia da pelve revelou presengade
massa sélida retrorretal bem delimitada que deslocava oreto,
o dtero e a bexiga anteriormente.

A tomografia da pelve revelou presenga de massa pélvica
sélida, heterogénea, multilobulada, medindo 13,0x 13,0x 8,0
cm que deslocava o reto, a bexiga e o ttero anteriormente,
com intima relagfio com o segmento retal (Fig. 1).
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Fig. 1 - Tomografia computadorizada da pelve que revela massa retrorretal
sélida, heterogénea e lobulada que desloca o reto, o iitero e a bexiga ante-
riormente.

Posteriormente foirealizada ressonanciamagnéticanucle-
ar que mostrava as mesmas caracteristicas descritas na tomo-
grafia, porém chamava a atencéo para a presenga de dreas de
necrose em seu centro.

Em seguida, foi realizada a arteriografia digital pélvica
que revelou que este tumor era bem vascularizado e irrigado
predominantemente pelas artérias sacral média e uterinas,
sendo melhor caracterizado na fase venosa do exame e com
retengdo de contraste na fase parenquimatosa (Fig. 2).

Fig. 2 - Arteriografia digital pélvica - Processo tumoral pélvico dependen-
te da artéria sacral média e das artérias uterinas com retencdo de contras-
te na fase parenquimatosa. Ndo houve drenagem venosa precoce.

Submetida aintervengéo cirdrgicaem 14.4.97, cujo acha-
do intra-operatério foi: massa sélida multilobulada que des-
locava o reto anterior e lateralmente para a direita e Gtero ¢
bexigaanteriormente, estendendo-se profundamente na pelve
desde o promontério do sacro até o nivel da musculatura
elevadora do anus (Fig. 3).
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Fig. 3 - Achado intra-operatério - Apds a dissec¢do do tumor da pelve,
visualiza-se massa solida, lobulada, ndo encapsulada e bem aderida
ao reto.

T = Tumor; R = Reto.

Para possibilitar a ressec¢io completa da massa tumoral
optou-se por histerectomia prévia. Durante as manobras para
mobilizac¢do do tumor ocorreu lesdo retal que foi rafiada e
protegida com sigmoidostomia em alga.

A paciente evoluiu bem, tendo um pés-operatério sem
intercorréncia, recebendo alta apds confirmacio do anatomo-
patoloégico.

Apds dois meses foi fechada a sigmoidostomia, receben-
do altano 4° P.O. com boa evolugio.

O seguimento ambulatorial da doente transcorreu sem in-
tercorréncias € a paciente estd assintomadticae livre de doenga
nove meses apos a cirurgia.

Anatomopatolégico: macroscopicamente, tratava-se de
massa sélida esbranquigada, de consisténcia firme, aspecto
fasciculado e contornos circunscritos, porém ndo encapsulada,
medindo 15,0 x 13,0 x 9,5 cm nos maiores eixos (Fig. 4).

Fig. 4 - Macroscopia da lesGo - Visualizam-se duas massas
esbranquicadas, sélidas, de consisténcia firme e de contornos circuns-
critos que medem aproximadamente 15x13x9,5 cm nos maiores eixos.
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Os cortes histolégicos revelaram neoplasia constituida por
células fusiformes, de niicleos normocrdmicos, sem atipias e
distribuidas em feixes entrecruzados de células em meio a
matriz coldgena densa, vascularizada.

Notavam-se dreas intensamente hialinizadas, exibindo
escassa celularidade, alternadas a dreas ricamente celulares,
de padrdo “hemangiopericitico”(Fig. 5).

Fig. 5 - Tumor fibroso solitdrio retrorretal (HE - 40xs). Area hipocelular
com acentuada hialinizacdo.

O estudo imuno-histoquimico realizado pelo método
avidina-biotina-peroxidase demonstrou intensa positividade
difusa das células neoplésicas para os marcadores CD34 e
vimentina (Fig. 6).

Fig. 6 - Tumor fibroso solitdrio retrorretal. Positividade das células para o
marcador CD34 (400 xs).

Outros marcadores pesquisados, dentre eles a proteina S-
100, actina musculo-especifica (HHF35) e a panqueratina
(AE1 + AE3) resultaram negativos na neoplasia.
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DISCUSSAO

Os tumores retrorretais sdo aqueles localizados no espago
pré-sacral que tem como limites anatdmicos:

* Anterior - f4scia prépria do reto e a parede retal.

* Posterior - fascia pré-sacral e 0 0ss0 sacro.

* Lateral - asas laterais do reto, ureter e vasos iliacos.

* Cranial - reflexdo peritoneal.

¢ Caudal - fdsciareto-sacral e muisculos elevadores do anus.

O espago retrorretal contém ramos nervosos dos plexos
sacral e hipogdstrico, artéria sacral média, veias e vasos linfa-
ticos sacrais e outros tecidos moles (tecido adiposo, muscular
e fibroso); portanto, uma enorme variedade de neoplasias pode
ocorrer nesta localizacdo!! 12,

Podemos ter tumores adquiridos ou congénitos, estes dlti-
mos mais freqiientes representando 60% do total®V.

As neoplasias adquiridas desta regido podem ser dividi-
das em trés grupos: tumores 6sseos (60%), tumores neurogé-
nicos (20%) e todas as outras lesdes (vascular e linfatico, par-
tes moles e inflamatdrio) correspondendo aos 20% restantes.

Nesta classificagionfo estdo incluidas massas retrorretais
como corpo estranho, barioma, hematoma organizado e tu-
mores metastaticos.

O tumor fibroso solitdrio, antigamente chamado de
mesotelioma fibroso, é um tumor de partes moles que ¢ des-
crito mais comumente na cavidade toracica, mais precisamente
na pleura'”, sendo que mais recentemente ha relatos de sua
presenca na cavidade abdominal (mesentério e peritdnio) as-
sim como em outras regides do corpo, tais como: pulmo,
tire6ide, glandula parétida, dentre outras®19,

Foi descrito pela primeira vez em 1931 por Klemperer e
Rabin, que relataram cinco casos do tumor localizado na
pleura‘”. Este tipo histolégico assim como outras variedades
histopatoldgicas quando localizados no espago retrorretal sdo
normalmente diagnosticados tardiamente devido a sualocali-
zagdo e ao seu crescimento lento, praticamente néo produzin-
do sintomas em mais de 50% dos casos!*.

Niaoraras vezes sdo achados de exame fisico, quer de exa-
me proctolégico ou ginecolégico, sendo diagnosticados ja com
degeneragdo ou em decorréncia da compressdo de estruturas
vizinhas.

Deve também ser lembrada a associagio de tumores
retrorretais e gravidez que tem sido descrita na literatura es-
pecializada, podendo em alguns raros casos complicar o par-
to, provocando distGcia™,

Os sintomas, quando presentes, sdo relacionados ao efeito
de massa causado pelo tumor, deslocando e comprimindo 6r-
gdos da regido. As principais queixas sfio: dor pélvica e
perineal, sensagio de peso no hipogéstrio, obstipacéo intesti-
nal e afilamento das fezes, parestesia de membros inferiores,
podendo até em fases mais tardias, dificultar a deambulag&o.

O diagnéstico da presenga da massa pré-sacral € confir-
mado pelo toque digital, que também pode fornecer dados
como tamanho da mesma, consisténcia, mobilidade, além de
suarelagio com estruturas vizinhas.

No presente caso, a paciente apresentava como queixa
principal o desconforto pélvico associado ao afilamento das
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fezes, o que fez procurar assisténcia médica quando foi con-
firmada a presenga do tumor pelo exame proctoldgico.

Os exames complementares tais como ultra-sonogratia,
tomografia, ressonincia magnéticanuclear e arteriografianos
ajudam a planejar o ato cirtirgico, esclarecendo as caracteris-
ticas e dimensdes da massa, sua relagfio com os drgdos pélvi-
cos, assim como os vasos ilfacos e ureter, além de diagnosti-
carapresenga de invasfo ¢sseae airrigagio sangiiinea predo-
minante.

Neste caso, apesar de terem sido realizados todos os exa-
mes de imagem (USG, CT,RMN, Arteriogratia), o diagndsti-
codaTFS nfo foi aventado pré-operatoriamente, devido asua
raridade, assim como ndo tinha sido ainda descrita sua pre-
senga no espago pré-sacral.

A bidpsiade tumores do espago retrorretal é muito contro-
versa, ndo sendo aceita por muitos autores, inclusive por nés,
em decorréncia do risco de complicagdes tais como: hemor-
ragias, infecgdes e risco de disseminagéo da neoplasia®!'".
Portanto, defendemos que a bidpsia apenas devaserrealizada
em casos bastante selecionados, especialmente naqueles onde
hd lesdes irressecdveis e inoperdveis.

Uma vez diagnosticada a presenga de tumor retrorretal,
este deve serimediatamente ressecado, e sua exérese pode ser
feita por via abdominal, transanal, transacral ou combinada,
dependendo da localizagdo, do tamanho, da mobilidade e da
invaso de 6rgios vizinhos. Optamos pela ressec¢fo por via
abdominal no caso ora apresentado pelo fato do tumor locali-
zar-se cranialmente a vértebra S3, estendendo-se até préximo
ao promontdrio sacral.

Cuidado técnico importante na disseccdo dessas massas
retrorretais € durante o seu descolamento da parede retal, para
tanto, sugerimos a realizag@o de toque retal com a permanéncia
do dedo na ampola retal até a completa libera¢@o do tumor.

Apesar de ter sido observado este detalhe, ocorreu perfu-
racdo da parede retal posterior, o que foi de imediato feito a
rafiae protegido por umasigmoidostomiaem alga. Importan-
te também ressaltar que o preparo de célon assim como anti-
bioticoprofilaxia ampla sdo medidas indispensdveis.

O tumor ressecado era sélido, bem delimitado, lobulado e
ao corte apresentavaacoloragéo branco-amarelada, o que nos
fez pensar na possibilidade de tratar-se de um leiomioma ou
leiomiossarcoma.

Histologicamente, a presenca de células fusiformes sepa-
radas por bandas espessas de coldgeno entremeadas por va-
sos de variados tamanhos fez lembrar a possibilidade de tra-
tar-se de hemangiopericitoma.

As células fusiformes apresentavam baixo nimero de
mitoses e auséncia de pleomorfismo nuclear, o que aparenta-
va tratar-se de les@o benigna; fato corroborado pelo aspecto
macroscdpico que revelavaregifio bem circunscritacom pre-
senca de pediculo.

A reatividade para CD 34 e vimentina bem como sua
negatividade para actina mudsculo-especitica (HHF35), S100
e queratinas (AE1 e AE3) nos fez concluir tratar-se de um tu-
mor fibroso solitédrio.

Existem controvérsias em relagio & origem desses tumo-
res o que se evidencia pela vasta gama de nomes que recebeu:
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submesotelioma benigno, fibroma benigno, fibroma subme-
sotelial, mesotelioma fibroso localizado, dentre outros.

A sua origem mesotelial foi proposta por Stout & Murray
em 1942, baseados nas caracteristicas observadas em cultura
de tecidos"®, e mais recentemente a sua origem de células
mesenquimais tem sido uniformemente aceitaem dados obti-
dos de estudos microscépicos ultra-estruturais e imuno-
histoquimicos!® %1719,

Hasegawa et al. revisaram |7 casos, e o padrdo de células
fusiformes entremeadas por bandas de coldgeno e alinisado
com dreas de hiper e hipocelularidade, associado a positivi-
dade para o CD-34 foi presente em todos eles'®.

Deve ser ressaltado que a maior parte dos TFS séo benig-
nos, porém comportamento agressivo tem sido relatado entre
13 e 23% dos casos em grandes séries estudadas‘!”.

Em resumo, ora se descreve a presenca de tumor sélido
bem delimitado, localizado no espaco retrorretal e cujo exa-
me histopatolégico e imuno-histoquimico (CD-34 e vimentina)
permitiu o diagndstico de tumor fibroso solitdrio, que até o
presente momento ndo havia sido descrito nessa regido
anatdmica.

SOBRADO CW,BRANDALISE A, VIEGAS DE CARVALHO
L, NAHAS SC, KISS DR & HABR-GAMA A - Retrorectal
solitary fibrous tumor. Report of a case.

SUMMARY: Thesolitary fibrous tumor (SFT) isarare soft tissue
tumor, which was described for the first time in 1931 by
Klemperer and Rabin, and ithas beenrecently described in other
extrapleural locations (serosal and non serosal surfaces). It’s a
fibroblasts neoplasm, more precisely, derived from mesenchimal
cells, with a multidirectional differentiation, therefore being
rarely described and often misdiagnosed as other neoplasm. The
tumor cells show imunohistochemical reactivity for CD34 and
vimentin, and are negative for actin, S100 and citoceratin tests.
We describe the first case of SFT located in the presacral space
and we also discuss the diagnostic difficulties (clinical and
histopathological), as well as the surgical treatment.

KEY WORDS: solitary fibrous tumor; imunohistochemical; retro-
rectal; surgery
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