
9797

Tumores Ano-Rectales del Músculo Liso 

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT COLOPROCT | 2019  | VOL. 30, N° 4: 97-103

RESUMEN
Introducción: Los tumores ano-rectales del musculo liso son raros, la relación respecto de los de recto es de 0.1%, 
presentándose con un rango entre 40-70 años.
El objetivo es analizar una serie de pacientes, el tratamiento empleado y actualización bibliográfica. 
Material y Método: Sobre una base de datos retrospectiva entre enero de 1983 y diciembre de 2018, sobre 421 pacientes 
operados por cáncer recto-anal, fueron extraídos 6 que correspondieron a tumores del musculo liso.	
Resultados: Correspondieron al sexo femenino 4, con edades entre 49 y 75 años (57.5 años); 4 de localización rectal, de 
ellos 3 fueron leiomiosarcoma, y 2  anales (leiomioma).
En 2 se obtuvo diagnostico preoperatorio de certeza por punción mediante Tru-Cut. 
De 3 pacientes con leiomiosarcoma, a 2 se les realizo cirugía radical y al restante biopsia. Los 2 resecados recidivaron a los 
6 meses y al año. Los 3 fallecieron entre los 2 y 16 meses por progresión de la enfermedad.
La paciente con diagnóstico de leiomioma rectal, operada mediante cirugía radical, se encuentra sin recidiva a 18 meses.
Los 2 pacientes resecados localmente por leiomioma de ano, presentaron en el postoperatorio absceso y fistula 
extraesfinteriana, uno de ellos con incontinencia severa. Ambos fueron re-operados y se encuentran asintomáticos, libres de 
recidiva a los 36 y 60 meses. 
Discusión: Los tumores del músculo liso ano-rectal son infrecuentes y presentan síntomas inespecíficos. 
La biopsia preoperatoria es imperiosa a fin de establecer una adecuada estrategia quirúrgica. 
Los malignos tienen alto índice de recidiva y mortalidad.

Palabras claves: Tumores Ano-Rectales; Tumores Mesenquimáticos; Leiomiosarcoma; Leiomioma

ABSTRACT
Introduction: Smooth muscle ano-rectal tumors are rare; the relation with respect to the rectum is 0.1%, in a patient's age 
range between 40-70 years. 
The objective is the analysis of a series of patients, the treatment used and bibliographic update.
Material and method: On a retrospective, database between January 1983 and December 2018. About 421 patients 
operated for rectum-anal cancer, of which 6 corresponded to smooth muscle tumors.
Results: Four were female, with ages between 49 and 75 years (57.5 years average); 4 were of rectal location, of which 3 
were leiomyosarcoma, and 2 anal (leiomyoma). 
In two, a preoperative diagnosis of certainty was obtained by Tru-Cut. 
Two out of 3 patients with leiomyosarcoma, underwent radical surgery and the remaining one a biopsy. The two resected 
relapsed at 6 months and at one year. All 3 died between 2 and 16 months due to disease progression. 
The patient diagnosed with rectal leiomyoma, operated by radical surgery, is without recurrence at 18 months. 
The 2 patients resected locally for anus leiomyoma showed abscess and extrasphincteric fistula in the postoperative period, 
one of them with severe incontinence. Both were re-operated and are asymptomatic, free of recurrence at 36 and 60 months.
Discussion: Ano-rectal smooth muscle tumors are uncommon and have nonspecific symptoms.
Preoperative biopsy is imperative in order to establish an appropriate surgical strategy.
Malignant tumors have a high rate of recurrence and mortality.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores de musculo liso son derivados de células me-
senquimales que pueden originarse a lo largo de todo el 
tracto gastrointestinal, siendo una afección rara en el co-
lon y recto, cuya frecuencia en relación con los tumores de 
recto es de 1/2000-3000.1-5 En cuanto a su ubicación con 
respecto a la pared del órgano, 50% son intraluminales, 
el 30% exofiticos, 10% extra-intraluminales (mixtos), y el 
10% intramurales.2

El leiomioma se presenta entre los 40 y 60 años, mien-
tras que su variedad maligna lo hace entre los 50 y 70, 

siendo en ambos la relación hombre-mujer de 2.5/1.1-4 Sin 
embargo, en la localización recto-anal predomina el sexo 
femenino.1,2

En nuestro país, Sernich en 1968 publica por prime-
ra vez un trabajo sobre la observación de un caso de leio-
mioma rectal. En tanto, Monti, en 1981 y Ayarragaray, en 
1986, publican uno cada uno de leiomiosarcoma.6,7

En la actualidad no hay unanimidad en su forma de tra-
tamiento. Su rara frecuencia, variada forma de presenta-
ción, dificultad para el diagnóstico histológico pre-opera-
torio, posibilidad de recidiva o malignización; representan 
un desafío y preocupación a la hora de decidir un trata-
miento, que va desde la resección local a radical. 

El motivo de esta presentación es mostrar la experiencia 
de los autores, describiendo las características y resultados 

https://orcid.org/0000-0003-1235-6904
https://orcid.org/0000-0002-8450-0488
https://orcid.org/0000-0002-1687-5122
https://orcid.org/0000-0001-5139-3586


98TUMORES ANO-RECTALES DEL MÚSCULO LISO 
Angel M. Minetti, José I. Pitaco, Daniel Crescenti, Ignacio F. Ramallo

hallados, haciendo una revisión y actualización del tema.

MATERIAL Y MÉTODO

Sobre una base de datos de la Clínica General Belgra-
no de Quilmes entre los años 1983 y 2000, y del Sanato-
rio Trinidad Quilmes desde esa fecha hasta diciembre de 
2018, fueron tratados 350 pacientes con tumores de recto 
y 71 con localización anal. 

Para su inclusión se consideraron todos los pacientes con 
diagnóstico histopatológico de leiomioma o leiomiosarcoma. 

Fueron extraídos los datos de 6 pacientes portadores de 
tumores del musculo liso, 4 de localización rectal y 2 de 
región anal.

RESULTADOS

Correspondieron al sexo femenino 4, con edades entre 49 
y 75 años (57.5 años), 4 de localización rectal, de ellos, 3 
fueron leiomiosarcoma y 2 anales (leiomioma).

Caso N°1. Fecha 02/11/1989
Mujer de 50 años, consulta por dispareunia, polaquiuria 
y sensación de pesadez perineal de 2 meses de evolución.

En el examen proctológico, desviación izquierda de la lí-
nea media. Tacto rectal, en cara posterior zona indurada, 
lisa y redondeada de 12 cm con deslizamiento mucoso. 
Tacto vaginal, fondo de saco posterior desplazado.  

Radiografía de pelvis: imagen radiolúcida con calcifica-
ciones en su interior (fig. 1). 

Rectosigmoidoscopia: Formación retrorrectal de 8 cm 
por encima de la línea pectínea con desplazamiento de la 
cara posterior.

Colon por enema: Desplazamiento lateral izquierdo y 
posterior del recto. 

Ecografía pelviana: Útero y anexos normales, lesión re-
dondeada sólida extrauterina de 12 x 12 cm. 

Tomografía: Formación en la región anterior del sacro 
de 12 x 12 cm, con calcificaciones en su interior. 

Se interpreta como tumor retro-rectal. 
Operación: Incisión arciforme de 10 cm a 5 cm del mar-

gen anal. Disección por planos, separando ambos eleva-
dores. Lesión enucleable desde la región presacrocoxígea, 
incluyendo la cara posterior del recto en unos 5 cm; sutu-
ra por vía endorrectal. Postoperatorio sin complicaciones.

Anatomía patológica: Leiomiosarcoma de recto poco 
diferenciado. 

Inmuno-histoquímica: Reactivo a desmina. 
A los 15 días, se indica operación de Miles. 
Radioterapia adyuvante: Total 5040 RADS. 
A 6 meses recidiva pelviana, metástasis hepáticas y 

trombosis bi-ilíaca, falleciendo a los 8 meses.

Caso nº 2: Fecha: 03/05/1997
Mujer de 52 años, consulta por dolor perineal y sacro, 
acompañado de pérdida de peso y edema de miembros 
inferiores. Refiere haber sido operada en otro estableci-
miento por tumor rectal. El informe que adjunta, suscribe 
que había sido intervenida 7 meses atrás por tumor de la 
región perirrectal, resecado por vía transacra.

Al examen físico: Edema en ambos miembros inferiores. 
Tomografía de abdomen y pelvis, recidiva pelviana y 

metástasis en hueso sacro (fig. 2).
 Punción biopsia transperineal con aguja de Tru-Cut. 
Anatomía patológica: Leiomiosarcoma de recto.
Fallece a los 2 meses.

Caso nº 3: Fecha: 01/04/1997
Hombre de 68 años consulta por tumor perianal con sen-
sación de pesadez de 3 años de evolución, con aumento 
tamaño en el último año.

En el examen proctológico, en hemiano derecho, cua-

Figura 1: Radiografía de pelvis. Se observa imagen radiolúcida con calcificaciones 
en su interior.

Figura 2: Imagen de Tomografía axial computada. Recidiva pelviana y metástasis 
ósea en el hueso sacro.
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drante posterior, asimetría de 5 cm de diámetro proyec-
tandose hacia la línea ano-mucosa. Tacto rectal, cua-
drante posterior derecho, se tacta en la musculatura 
esfinteriana tumor duro-elástico que desliza sobre las es-
tructuras periféricas, liso y redondeado (fig. 3).

 Anoscopía, lesión extramucosa en cuadrante posteroin-
ferior derecho. Rectosigmoideoscopia: mucosa normal.

Diagnostico presuntivo, tumor de origen mesenquimático. 
Resección local por vía perianal. Postoperatorio inme-

diato sin complicaciones.
Anatomía patológica: Leiomioma.
A los 2 meses consulta por secreción purulenta sobre cica-

triz quirúrgica. Fistula perianal en hora 11 a 3 cm del mar-
gen anal. Colocación de sedal y posterior fistulotomía.

Control hasta 36 meses sin recidiva.

Caso nº 4: Fecha: 25/06/2003.
Hombre de 75 años, consulta por proctorragia y proctal-
gia de 4 meses de evolución. Antecedentes de resección 
transuretral de adenoma de próstata.

Examen Proctológico. Tacto rectal, formación ulcerada 
y fija en cara anterior de recto, por encima de la línea pec-
tínea. Anoscopía, se toman muestras para biopsia, con re-
sultado de células fusiformes malignas. 

Estadificación preoperatoria sin lesiones a distancia. 
Operación: Amputación abdominoperineal por vía lapa-

roscópica. Al 7 día fístula uretral, resuelta con sonda vesical.
Anatomía patológica: Leiomiosarcoma de recto. Inmu-

nohistoquímica: desmina positiva.
El paciente se niega a realizar tratamiento oncológi-

co. Al año, consulta por disuria y disminución del chorro 
miccional. Se realiza cistoscopia en la que se constata es-
tenosis de la uretra peneana, biopsia (metástasis de leio-
miosarcoma). Penectomía total. Control tomográfico, re-
cidiva pelviana, falleciendo a los 18 meses.

Caso nº 5: Fecha: 10/07/2013.
Mujer de 49 años, consulta por tumor perianal sobre cica-
triz de episiotomía hace 20 años, aumento de tamaño en 
los últimos 6 meses. Apendicectomía hace 2 años.

Al examen, en cuadrante anterior izquierdo de ano, so-
bre cicatriz de episiotomía, asimetría que desplaza la lí-
nea media. Tacto rectal, sobre el cuadrante mencionado 
se tacta tumor duro-elástico que protruye hacia el canal 
anal y extremo inferior del recto. Examen bi-digital, tu-
mor redondeado de 4cm, bordes lisos, duro-elástico, fijo 
a la cicatriz y parcialmente a la musculatura esfinteriana, 
sin compromiso de tabique recto-vaginal.

Videocolonoscopía, en recto inferior compresión extrín-
seca que no compromete mucosa.

Ecografía rectoanal 360°, en cuadrante anterolateral iz-
quierdo, a nivel del haz puborrectal e invadiendo la región 

perineal, nódulo hipoecoico de 5 x 4 cm extrarrectal, de 
bordes irregulares, que compromete esfínter externo. 

Resonancia magnética nuclear, a nivel de margen anal, 
en región parasagital izquierda por debajo de los múscu-
los puborrectales, ubicada entre el esfínter interno y exter-
no, imagen redondeada de 3,6 x 3,4 cm, de bordes defini-
dos, isointensa en T1 e hipointensa en T2 que desplaza el 
canal anal. Sin plano de clivaje con esfínter externo. Im-
pronta sobre esfínter interno sin infiltración (fig. 4).

 Sospecha de tumor desmoides versus mesenquimático. 
Punción con Tru-Cut. 

Anatomía Patológica: neoplasia fusocelular sin ati-
pia. Inmunomarcación reactiva para Vimentina y Actina 
muscular lisa. Índice de actividad proliferativa con anti-
cuerpo mib-1 bajo (1%). Desmina, cd34 y cd117 no eva-

Figura 3: Imagen del periné donde se observa la desviación del orificio anal. En lí-
nea de puntos, la zona de demarcación por palpación de la lesión.

Figura 4: Imagen de Resonancia nuclear magnética, corte axial. A nivel del margen 
anal, parasagital izquierdo, imagen redondeada de bordes definidos, iso/hipointenso 
en T1 de 3,6 x 3,4 x 3,6 cm que desplaza el canal anal, ubicado entre el esfínter in-
terno y externo, por debajo de los músculos puborrectales.
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luables por desgaste de material (fig. 5).
 Operación: Resección por vía perineal. Alta a las 48 hs. 

Al séptimo día hematoma infectado, resuelto con drenaje.
Anatomía Patológica: Inmunorreactividad con vimenti-

na, actina muscular lisa, actina específica, desmina y h-
caldesmon. 

Al mes, incontinencia anal a sólidos, escala de Wexner 
16/20. Tratamiento con biofeedback. Respuesta parcial, 
al décimo mes esfinteroplastia. Buena evolución. A 36 
meses sin recidiva, escala de Wexner de 4/20.

Caso n° 6 Fecha: 28/12/2017
Mujer de 51 años que consulta por dolor y pesadez pelvia-
na de 1 año de evolución. Antecedentes de histerectomía 
subtotal hace 3 años por miomatosis.

El examen ginecológico sin particularidades. 
Ecografía, formación sólida de 4 x 4 cm relacionada con 

el anexo izquierdo. Diagnostico presuntivo de tumor ane-
xial sólido. Se indica tratamiento mediante abordaje lapa-
roscópico donde se halla un tumor liso de 5 x 5 cm que 
emerge de la cara anterior del recto. El ginecólogo actuan-
te da por finalizada la intervención y deriva al sector de co-
loproctología, adjuntando el video de la intervención. 

Sospecha diagnóstica, tumor mesenquimático. 
Videocolonoscopia, sin lesiones. 
Resonancia nuclear magnética, formación sólida polilo-

bulada pararrectal izquierda de 5 x 5 cm sobre la plica pe-
ritoneal (fig. 6).

  Operación. Resección anterior de recto videolaparos-
cópica. Alta al 3 día. 

Anatomía Patológica: haces de músculo liso separados 
por tejido conjuntivo, leiomioma. Menos de 3 mitosis por 
cada 10 campos. Inmunohistoquímica, Vimentina, acti-
na muscular lisa. Desmina inmuno-reactiva y negativa a 
s100-CD34-CD117-betacatenina, DOG1 y KI67. 

Control postoperatorio: recidiva local al año y 3 meses, 
habiendo efectuado nueva resección anterior de recto con 
anastomosis colorectal baja con resección de cuello uteri-
no0 (figs. 7 y 8).

  
DISCUSIÓN

Los tumores que derivan de las fibras musculares lisas son 
infrecuentes dentro del tracto gastrointestinal. Las loca-
lizaciones más comunes son el estómago e intestino del-
gado, esófago y raramente se hallan en el recto y ano. Los 
de recto presentan mayor agresividad que en otras locali-
zaciones y una frecuencia de 0.1 a 0.3% de los tumores de 
este órgano. Al igual que en esta serie se presentan predo-
minantemente en mujeres.1-4,8-11

Desde el punto de vista anatomopatológico, macroscó-
picamente se caracterizan por ser sólidos, de consistencia 

Figura 5: Tejido de biopsia con aguja de Tru-Cut de tumor perianal teñido con He-
matoxilina-eosina. 

Figura 6: Resonancia nuclear magnética de alta resolución. Corte sagital. Forma-
ción sólida polilobulada para rectal izquierda de 5x5cm de bordes bien definidos so-
bre la plica peritoneal, sin invasión a órganos vecinos.

elástica, bien definidos, con superficie lisa, rodeados por 
tejido fibroso pseudocapsular; dependiendo de la vascula-
rización que presenten, al corte son de color blanco-naca-
rado, blanco-grisáceo o rojizo, pudiendo presentar dege-
neración quística o necrosis. 

Microscópicamente están constituidos por fascículos o 
bandas de células de músculo liso entrelazadas y dispues-
tas en empalizadas, pudiendo observarse áreas de edema 
con incremento de la celularidad, atipia celular y nuclear, 
figuras mitóticas y patrones de células epiteloides y claras.

Desde el punto de vista inmunohistoquímico se carac-
teriza por su positividad para la actina del músculo liso y 
desmina; negativos para CD34, CD117, proteína S-100, 
la proteína ácida fibrilar glial y los neurofilamentos.3,8,12-14

Los signos y síntomas de estas lesiones se pueden enten-

TUMORES ANO-RECTALES DEL MÚSCULO LISO 
Angel M. Minetti, José I. Pitaco, Daniel Crescenti, Ignacio F. Ramallo

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT COLOPROCT | 2019  | VOL. 30, N° 4: 97-103



101100

der sobre la base de su posición en la pared anorrectal y su 
alta vascularidad. Las manifestaciones clínicas dependen 
de la ubicación, el tamaño y la dirección de crecimiento de 
los mismos. 

La presentación habitual de los tumores benignos es el 
hallazgo casual en un estudio de rutina, dado que a me-
nudo permanecen asintomáticos. Los de mayor tamaño 
predominan en la posición endoluminal, suelen presentar 
cambios en el hábito evacuatorio, proctorragia, anemia, 
sangre oculta, dispareunia o tumor palpable. 

La presencia de enterorragia, lesiones de crecimiento rá-
pido, mayores de 5 cm, dolor, necrosis, pérdida de peso y 
más raramente obstrucción o perforación conllevan ma-
yor sospecha de malignidad. Otros síntomas rectales que 
se encuentran en ambas variantes incluyen tenesmo, masa 

protrúyente transanal, prurito anal o diarrea.1,2,8,14

El diagnóstico diferencial debe ser realizado con cual-
quier otro tumor de origen mesenquimático, neurológico 
y principalmente con adenocarcinoma recto-anal.1-3,14-16

La ecografía endorectal es de valor, ya que puede infor-
mar tamaño, morfología, infiltración local y de órganos 
vecinos, necrosis y adenopatías regionales. 

La videocolonoscopía permite descartar lesiones sincrónicas.
El estudio tomográfico es de utilidad en el diagnóstico 

de enfermedad a distancia, aportando a nivel regional si-
milares datos a la ecografía.

La resonancia magnética nuclear de alta resolución pue-
de aportar datos complementarios como ubicación, rela-
ción con el complejo esfinteriano, morfología e invasión 
de órganos vecinos.1,2,4,14,15,17

El diagnóstico histológico preoperatorio es de vital im-
portancia al momento de establecer una estrategia quirúr-
gica. Los tumores menores a 5 cm y pasibles de una re-
sección local, sin signos de malignidad, es razonable su 
biopsia escisional. En los de mayor tamaño, la biopsia 
preoperatoria y la modalidad de la misma es un tema de 
discusión.

La utilidad de la biopsia mediante Tru-Cut versus pun-
ción-aspiración con aguja fina en sarcomas se ha estudia-
do ampliamente. Algunos estudios demuestran que la 
biopsia Tru-Cut mejora la precisión diagnóstica e infor-
ma el grado de mitosis. La punción-aspiración con aguja 
fina podría tener más utilidad para confirmar recurrencia. 
Respecto a la biopsia incisional, si bien no hay estudios 
concluyentes, de ser posible debiera ser evitada por temor 
a la diseminación local, lo que aumentaría el estadio on-
cológico de la enfermedad.15,16-19 

En esta serie, en 2 de los 6 casos en que se realizó pun-
ción biopsia mediante aguja de Tru-Cut se obtuvo tejido 
suficiente para establecer por citología e inmunohistoquí-
mica la extirpe histológica correspondiente.

La biopsia por congelación intraoperatoria sería otra op-
ción, cuya efectividad en relación al grado de malignidad 
puede resultar dificultosa o confusa.

El tratamiento de estas lesiones es quirúrgico y debe ga-
rantizar la eliminación completa del tumor. La elección 
del abordaje y la magnitud de la resección (local versus ra-
dical) depende principalmente de los hallazgos clínicos, 
histopatológicos y de localización. 

Las lesiones menores de 5 cm y con más de 5 mitosis por 
50 campos de alto poder (HPF) o lesiones mayores de 5 
cm deben considerarse de alto riesgo.20

Las lesiones pequeñas y de apariencia benigna, halladas 
durante un estudio endoscópico pueden ser tratadas en el 
mismo acto mediante escisión local con márgenes de se-
guridad. Las de localización anal y rectal baja (hasta 8 cm 
del margen anal) deben ser resecadas por vía transanal, 

Figura 7: Resonancia nuclear magnética de alta resolución. Corte sagital. Forma-
ción sólida polilobulada a nivel de recto de 7x5cm de bordes bien definidos, sin in-
vasión a órganos vecinos.

Figura 8: Pieza de resección de recto y cuello uterino, en la que se observa la lesión 
tumoral de 5 x 7 cm abierta.
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preferentemente microquirúrgica.1,2,4,5,8,21 Las ubicadas 
por encima de los 8 cm del margen anal son tratadas por 
vía abdominal (convencional o laparoscópica) mediante 
resección segmentaria o resección local.

Las lesiones malignas o aquellas tratadas erróneamen-
te de forma local, cuya anatomía patológica informó ma-
lignidad, deben ser resueltas mediante cirugía radical on-
cológica, extendida a otros órganos si fuera necesario22,23 
(gráf. 1).  

Según Chou y colaboradores24 en una revisión de 80 pa-
cientes con tumores del musculo liso del tracto gastroin-
testinal (35 leiomiomas y 45 leiomiosarcoma), hallaron un 
caso de metástasis hepáticas posterior a resección de leio-
mioma. Por otro lado, en la variedad maligna, detalla-
ron los factores que afectan la tasa de supervivencia en el 
análisis univariado, los cuales son: sexo masculino, edad 
menor de 50 años, tamaño tumoral mayor a 5 cm de diá-
metro, resección inadecuada, estadio avanzado de la en-
fermedad y alto grado histológico.

El leiomiosarcoma, al igual que la mayoría de los tumo-
res mesenquimáticos, es poco sensible a la terapia neo y 
adyuvante, aunque este tema se encuentra actualmente en 
revisión; ya que se ha observado una respuesta a radio y 
quimioterapia combinada de 15-30% para doxorrubicina 
y dacarbazina, y 41-48% con doxorrubicina e ifosfamida, 
solo para regresión tumoral sin aumento la sobrevida glo-
bal.2,5,15 

La diseminación metastásica es fundamentalmente he-
matógena, siendo el hígado y pulmón los sitios más fre-
cuentes; en tanto el compromiso linfático es inusual. 
Aproximadamente 20% de los leiomiosarcomas presentan 
metástasis al momento del diagnóstico.1,2,25-27

Estos tumores tanto benignos como malignos presen-
tan una tasa de recidiva local no despreciable, probable-
mente relacionada, entre otros factores, con resección 
incompleta o fraccionada del tumor o su cápsula. En la bi-
bliografía28,29 se cita una tasa de recurrencia de 31% en re-
secciones para leiomioma, y en el leiomiosarcoma (sin en-

fermedad a distancia) de 67.5% en resecciones locales y de 
19.5% en resecciones radicales. 

Según Hatch,2 en una revisión de la literatura de repor-
tes individuales de tumores de musculo liso recto-anal, 
desde 1881 al 1996, hallo tasas de supervivencia que va-
riaban de 20% a 40% en 5 años. Además, cita en publi-
caciones más recientes sobre 24 pacientes afectados por 
leiomiosarcoma una sobrevida a 5 años de 9 (37,5%), ha-
ciendo hincapié que 7 de ellos fallecieron por la enferme-
dad tardíamente.

En relación al control postoperatorio es recomendable 
realizarlo en forma trimestral en las lesiones malignas y 
semestral en el resto, mediante examen proctológico y de 
imágenes.

CONCLUSIÓN

Ante una lesión extramucosa recto-anal es imperioso un 
diagnóstico histológico preoperatorio de certeza que pue-
de obtenerse, mediante la punción biopsia con aguja de 
Tru-Cut. En caso contrario la biopsia por congelación es 
una alternativa aceptable. Esto permite establecer una re-
sección adecuada. 

Los tumores malignos son altamente agresivos y con es-
casa respuesta a la quimio-radioterapia.

Gráfico 1: Algoritmo para el tratamiento de lesiones de musculo liso recto-anales.
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COMENTARIO
Se presenta una revisión y presentación de casos clínicos de una patología sumamente infrecuente como los tumores de 
músculo liso (leiomioma – leiomiosarcoma) de ubicación anorectal. 

Seis casos recolectados en 35 años, es un claro ejemplo su incidencia cercana a 1 cada 2.000 tumores rectales. 
El tratamiento actual de los leiomiosarcomas anorrectales es la resección quirúrgica con márgenes negativos. Según se-

ries de casos e informes publicados, la cirugía para preservar el esfínter seguida de radioterapia produce tasas de recu-
rrencia local que son comparables a la resección radical. Además, la radioterapia neoadyuvante ha demostrado mejorar 
las tasas de recurrencia local en comparación con la adyuvante.

Respecto a la quimioterapia, si bien esta demostrado en algunas series que mejora significativamente las tasas de recu-
rrencia a distancia y la supervivencia en general; la elección de usar quimioterapia en este contexto debe determinarse 
de acuerdo a una evaluación multidisciplinaria de los factores relacionados con el paciente y la toxicidad del tratamiento. 

Dado que las recurrencias tumorales locales y a distancia son comunes, se requiere un seguimiento cercano y estricto 
de estos pacientes.

Felicitaciones a los autores por la casuística y por la presentación y actualización del tema.
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