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RESUMO

Os autores descrevem o quadro clinico de mulher de 42 anos de idade com dor na regido sagrada com anos de evolugio. A obser-

vago clinica e exames de imagem, Ecografia Endoanal, Tomografia Computorizada e Ressonincia Magnética Nuclear, revelaram leso

quistica de localizagio retrorectal. Procedeu-se a excisio da lesao por abordagem de Kraske. A histologia revelou quisto do intestino cau-

dal. Procede-se a revisao da literatura.

Palavras chave: quisto intestino caudal; hamartoma quistico retro-rectal; quisto pré-sagrado; quisto retro-rectal; espago pré-sagrado

SUMMARY

The authors describe the case of a 42-year-old-woman with sacral pain for several years. Clinical evaluation, endoanal ultrasound,

Computer Tomography and Magnetic Resonance Imaging demonstrated a retro rectal cystic lesion. A Kraske approach was used for

excision. Pathology showed a tail gut cyst. A review of the literature is presented.

Keywords: tailgut cyst; retrorectal cystic hamartoma; presacral cyst; rectrorectal cyst; presacral space

INTRODUCAO

O quisto do intestino caudal, também designado de
hamartoma quistico retro-rectal, ¢ uma lesdo rara,
multiqul’stica, que tem origem no remanescente
do intestino embriondrio pés-anal. Localiza-se qua-
se exclusivamente no espago retro-rectal ou pré-sa-
grado (1).

Assintomdtico em quase metade dos doentes, sendo
um achado de exame clinico ou de imagem. Quando
sintomdtico, apresenta-se com dor, ou manifesta¢oes

?

decorrentes do efeito de massa. A infec¢ao do quisto
pode levar i formagao de abcesso ou fistula.

A excisdo cirtrgica completa estd indicada para esta-
belecer o diagndstico e evitar complicacoes (4).

CASO CLINICO
Doente do sexo feminino com 42 anos de idade,

com quadro de dor localizada a regiao sagrada com
anos de evolugao, intermitente e com agravamento nos
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tltimos meses. As queixas aliviavam com a posi¢ao
genu-peitoral e consumo de analgésicos e anti-infla-
matdrios nao esterdides.

Nao apresentava alteragoes de transito intestinal,
urindrio, ou locomocgao.

Antecedentes pessoais e familiares irrelevantes.

No exame objectivo apresentava ao toque rectal
massa palpdvel aos 4 centimetros da margem do 4nus,
de localiza¢io posterior, com cerca de 3 centimetros
de didmetro, de superficie lisa e consisténcia cartilagi-
nosa, mével sob a parede do recto e dolorosa. Res-
tante exame sem particularidades.

A avaliagao laboratorial de rotina foi irrelevante.

A Ecografia Endoanal (EEA) revelou a presencga, em
localizagao posterior, imediatamente acima do mus-
culo pubo-rectalis, de lesao hipoecéide, com reforgo
posterior, esférica, com 25 milimetros de didmetro,
com limites bem definidos, compativel com lesao
liquida nao pura. A distdncia da massa a parede rectal
era de 1 centimetro (Fig. 1)

A Ressonancia Magnética Nuclear demonstrou a
presenga de lesao expansiva, bem circunscrita, em loca-
lizagao pré-sagrada, com hiperintensidade de sinal, tra-
duzindo conteddo liquido (Fig. 2)

A doente foi proposta para excisao da lesio, com o
diagndstico de formagao quistica retro-rectal.

Procedeu-se a abordagem da lesao por via de Kraske,
com excisao de lesio quistica multiloculada.

O exame histoldgico revelou lesao hamartomatosa
quistica multiloculada, com revestimento constituido
por epitélio pavimentoso, de transi¢ao, ciliado e glan-
dular, com secre¢ao de muco. A parede apresentava
tecido muscular e conjuntivo, concluindo tratar-se de
quisto do intestino caudal.

Dois anos apés a cirurgia, a doente apresenta-se cli-
nicamente bem, sem qualquer queixa.

DISCUSSAO

Os quistos do intestino distal s3o lesdes congénitas
raras, com menos de 100 casos descritos na literatura
mundial. Habitualmente localizam-se no espago retro-

Fig. 1 — ECO endoanal. Imagem hipoecdide com reforgo posterior

Fig. 2 — RMN. Ponderagao T2, corte axial. Lesao expansiva, bem cir-
cunscrita, pré-sagrada, com hiperintensidade de sinal, traduzindo con-

tetdo liquido

rectal / pré-sagrado. Raramente em outras localizagoes,
COmo 0 espago pré-renal (5).

O espago retro-rectal apresenta como limites ante-
rior o recto; posterior o sacro e ciccix; inferior os mus-
culos pubo-rectalis e coccigeos e como limite superior,
a reflexao peritoneal. Os vasos iliacos e ureteres limi-
tam lateralmente o espago retro-rectal ou pré-sagrado
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Fig. 3 — Diagrama do embrido aos 38 dias

(4). Nesta localizagao, no decurso da embriogénese,
desenvolvem-se muiltiplos sistemas de érgaos, como o
tracto gastrointestinal, urindrio, esquelético, vascular,
linfético e tubo neural (4).

Tumores, quistos e fistulas podem ter origem em
vestigios caudais (4).

O embrido entre 0 28 e 35° dia apresenta uma ver-
dadeira cauda, que ird atrofiar pela 82 semana. A per-
sisténcia da cauda poderd originar os quistos do intes-
tino distal (2).

O canal neurentérico, que estabelece a conexao
entre 0 Amnios e o saco vitelino ¢ outra estrutura
embriondria que poderd estar na origem dos quistos
do intestino caudal. Em condi¢beos normais persiste
por apenas alguns dias, e vai obliterar-se quando o
notocérdio ¢ formado. A persisténcia do canal neu-
rentérico pode originar quistos caudais (Fig.3) (13).

Em 50 % dos casos o quisto ¢ assintomdtico e ¢ um
achado incidental em exame fisico de rotina ou exame
de imagem por outro motivo. Pode tornar-se sinto-
mdtico pelo efeito de massa nos érgaos adjacentes
(polaquidria, distria, dor a defecagio, sensacio de
preenchimento rectal, obstipagao) ou por infec¢ao,
com formagao de abcesso ou fistula (3).

@

Quando infectado, ¢ frequentemente mal diagnos-
ticado como sinus pilonidalis, fistula ano-rectal ou
abcesso recorrente retro-rectal (9).

A dimensao do quisto ¢ varidvel desde os 2 aos 12
centimetros de didmetro. Sao moles, bem delimitados,
com conteddo varidvel, desde aquoso ao mucdide
espesso (2).

O exame de imagem por norma revela formagao
quistica multiloculada no espago pré-sagrado (6,7).

Na nossa doente a EEA demonstrou formagao uni-
loculada, ao contrdrio da RMN e TC, que demons-
traram a natureza multilocular da lesao confirmada
pela histologia.

O diagnéstico diferencial de lesbes quisticas retro-
rectais estd mais dependente do exame de imagem do
que da clinica ou da bidpsia (8).

A clinica é inespecifica e ndo permite o diagndstico.

A presenga de deformagio pés anal em forma de
funil, caracteristica deste tipo de tumores nio foi evi-
dente no caso actual.

Na presenga de lesao quistica nao deve ser efectuada
bidpsia, pelo risco de 1) disseminagao, se neopldsica: 2)
risco de infeccao, com formacao de abcesso ou fistula;
3) risco de meningite, se meningocelo; 4) com fre-
quéncia contém apenas tecido fibrético sem epitélio,
ou apenas com um tipo de epitélio, o que dificulta o
diagndstico (9, 10). A melhor biépsia é a excisao.

No espago retro-rectal ocorre uma grande variedade
de lesdes neopldsicas e nao-neopldsicas. Os teratomas
s30 as lesdes mais frequentes nas criangas, enquanto
no adulto as lesbes mais frequentes sao o cordoma e
os quistos de desenvolvimento (9).

O cordoma é um tumor de baixo grau de maligni-
dade, com origem no notocérdio fetal. Destréi os teci-
dos adjacentes, causando sintomas. A presenga de
massa lobulada com septos e rarefacgao, destruicao,
trabeculagio e calcificacao dsseas, sio caracteristicas
deste tumor (11).

A doente apresentava dor mantida que se agravava
com a posi¢ao de sentada, o que ¢é caracteristico dos
cordomas, mas os exames de imagem permitiram
excluir este diagndstico.

O diagnéstico diferencial com meningocelo é fun-
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damental, pois o erro diagndstico apresenta mortali-
dade operatéria elevada. No exame de imagem o sacro
apresenta um defeito caracteristico (cimitarrra) e
auséncia de cdccix (7, 11).

O leiomiossarcoma rectal apresenta componente
sélido e sinais de invasao local e destruigao Gssea (3).

A doente ndo apresentava anomalias sacro-coccigeas
ou aspectos de invasao local.

Os quistos de desenvolvimento sao as lesdes quisti-
cas retro-rectais mais frequentes, com predominio na
mulher de meia-idade (7).

Sao classificados em epidermdides, dermdides e enté-
ricos (quistos do intestino caudal, quistos de duplicagao
rectal), de acordo com a origem e histologia (7).

Os quistos dermdides e epidermdides sao unilocu-
lares e limitados por epitélio pavimentoso estratificado.
Os quistos dermdides contém apéndices cutineos, ao
contrdrio dos epidermdides (2).

O quisto de duplica¢do rectal deve apresentar trés
critérios anatémicos: estar em continuidade com o
tracto digestivo, apresentar membrana mucosa similar
ao tracto gastrointestinal e deve ter camada de mus-
culo liso bem definida (10).

O quisto do intestino caudal é multilocular, ocasio-
nalmente unilocular. Por vezes apresenta pequenos
quistos na periferia (6).

Os achados de imagem dos quistos de desenvolvi-
mento sao muito similares, pelo que é necessdrio
exame histoldgico para diagndstico definitivo (3).

O quisto do intestino caudal apresenta como reves-
timento mais de um tipo de epitélio: pavimentoso,
cilindrico, estratificado ou pseudo-estratificado, de
transi¢ao ou ciliado. Feixes de fibras musculares lisas
dispersas sao frequentes, mas sem plexo mientérico ou
serosa (3).

Pode ocorrer transformagao maligna do quisto (12).
Estdo documentados com histologia 14 casos de trans-

formagao maligna de quisto intestino caudal: 7 ade-
nocarcinomas, 6 carcindides e 1 carcinoma neuroen-
décrino (5).

Na grande maioria dos casos estamos perante lesoes
congénitas/ alteragoes do desenvolvimento, pratica-
mente assintomadticas, entao porqué ressecar?

Mesmo quando assintomdticos, o potencial de
infec¢do, ocorréncia de fistulas perianais e a possibili-
dade de transformagio maligna enfatizam a necessi-
dade de excisao cirdrgica completa destas lesoes (9).

Na mulher jovem, ¢ causa de distocia, com risco
para a mae e para o feto.

No teratoma, o tempo de evolugao é factor de risco
para malignizagao.

Estes quistos podem infectar e ser confundidos com
sinus pilonidalis, fistula ano-rectal ou abcesso retro-rec-
tal recorrente, sendo o doente submetido a vdrias
cirurgias sem sucesso.

O método usual de excisao é a abordagem perineal,
apesar de a abordagem por via abdominal e transrec-
tal estarem descritas com sucesso (10).

A abordagem utilizada na nossa doente foi a via de
Kraske. A histologia foi compativel com quisto do
intestino caudal: formagao quistica com vdrios tipos
de epitélio, feixes de musculo liso e tecido conjuntivo.
N3o se observaram células neopldsicas.

CONCLUSAO

Os quistos retro-rectais sao entidades clinicas raras,
frequentemente assintomdticos.

O diagnéstico ¢ baseado no exame de imagem,
havendo no entanto grande sobreposi¢ao de achados
imagioldgicos, pelo que estd indicado a excisao cirtr-
gica da lesao para caracterizagao histolégica e prevenir
complicagoes.
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