
114 Cir Esp 2004;76(2):114-6 00

Introducción

El hamartoma quístico (HR) es una lesión congénita de-
rivada de los restos del desarrollo embrionario del tubo di-

gestivo en su parte caudal1,2. Su localización suele ser pre-
sacra y retrorrectal, aunque pueden extenderse hacia el
espacio perirrenal o paravesical, zonas donde hayan resi-
dido los vestigios del tubo digestivo durante el desarrollo
embrionario. Desde un punto de vista clínico, suelen mani-
festarse preferentemente en mujeres de mediana edad,
como un hallazgo a la exploración física, asintomáticos o
generando una clínica por el efecto de masa local: moles-
tias abdominales o pélvicas, disuria por compresión de la
vejiga urinaria, tenesmo rectal o molestias abdominales
inespecíficas. La infección recurrente, la fistulización, la
hemorragia o la malignización son las complicaciones po-
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Resumen

El hamartoma quístico es una lesión congénita de-
rivada de los restos del desarrollo embrionario del
tubo digestivo en su parte caudal. Su localización
suele ser retrorrectal, aunque pueden extenderse ha-
cia el espacio perirrenal o paravesical, zonas donde
hayan residido vestigios del tubo digestivo durante el
desarrollo embrionario. El diagnóstico diferencial de
esta lesión incluye fundamentalmente todos los tu-
mores benignos y malignos del espacio retrorrectal.
Ante el hallazgo clínico casual (o con sintomatología
asociada) de este tipo de tumores, se deben resecar
quirúrgicamente y así evitar el riesgo de posibles
complicaciones, incluida su degeneración maligna.
Para el estudio y la decisión de la táctica quirúrgica
es imprescindible la práctica de pruebas de imagen,
de las que la tomografía axial computarizada y la re-
sonancia magnética nuclear son las más indicadas
porque permiten evaluar su relación con los órganos
vecinos, aspecto que puede determinar la elección
de la vía de abordaje. Presentamos un caso de ha-
martoma quístico retrorrectal en un varón de 49 años
que había sido intervenido previamente en diversas
ocasiones por reiteradas recidivas, y que fue aborda-
do por una única vía perineal.
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THE PERINEAL APPROACH IN THE SURGICAL
TREATMENT OF RETRORECTAL CYSTIC
HAMARTOMA

Cystic hamartoma is a congenital lesion that arises
from the remnant of embryonic tailgut. Its localization
is usually retrorectal, although it may extend to the
perirenal or perivesical space or areas where there
are vestiges of the digestive tube during embryonic
development. The differential diagnosis of this lesion
principally includes all the benign and malignant tu-
mors of the retrorectal space. When this type of tu-
mor is discovered as an incidental clinical finding (or
with associated symptomatology), it should be surgi-
cally resected to prevent possible complications in-
cluding malignant transformation. In the investigation
and choice or surgical tactic of this entity, the use of
imaging tests is essential. The most appropriate tech-
niques are computerized axial tomography (CAT) and
magnetic resonance imaging (MRI) as they allow eva-
luation of relationship of this entity with neighboring
organs, which may determine the choice of surgical
approach. We present a case of retrorectal cystic ha-
martoma in a 49-year-old man who had previously
undergone surgery for repeat recurrences and in
whom a perineal approach was used exclusively.
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tencialmente más graves2. Se recomienda el tratamiento
quirúrgico escisional amplio para evitar estas posibles
complicaciones y la frecuente recidiva postoperatoria3.
Presentamos un caso de hamartoma quístico retrorrectal,
tratado mediante una vía de abordaje perineal.

Caso clínico

Paciente varón de 49 años que acudió a nuestro servicio por presen-
tar una tumoración glúteo-perineal derecha de gran tamaño que había
sido intervenida previamente en varias ocasiones con sucesivas recidi-
vas en la pelvis. En la actualidad el paciente presentaba, como síntomas
primordiales, tenesmo rectal, imposibilidad para deambular con normali-
dad e incluso para la sedestación. El único antecedente patológico del
paciente era hipertensión arterial en tratamiento farmacológico y la his-
toria actual, que se inició en 1982; desde entonces se le habían
practicado 6 intervenciones por tumoración pélvica recurrente. Esta tu-
moración fue diagnosticada en un primer análisis histopatológico como
teratoma pélvico, posteriormente como duplicación de intestino grueso y,
finalmente, por la presencia de material mucoide con focos de organiza-
ción y sin atipias, de seudomixoma pélvico localizado. En las intervencio-
nes previas no se precisó en ningún caso una resección asociada de al-
gún órgano vecino.

Se inició el estudió en consultas externas mediante una tomografía
computarizada (TC) (fig. 1) y una resonancia magnética (RM) abdomino-
pélvicas. La RM (figs. 2 y 3) mostraba la presencia de una tumoración mul-
tilobulada y encapsulada que se extendía desde el límite caudal de vejiga
urinaria, posteriormente al recto, hasta exteriorizarse por la región glútea

derecha. En esta exploración podía apreciarse también un desplazamiento
sin infiltrar, del complejo anal esfinteriano derecho (plano muscular del
músculo elevador del ano). La lesión tampoco mostraba infiltración de nin-
gún órgano de vecindad. El diagnóstico de presunción fue de probable mi-
xoma pélvico multilobular recidivado y se indicó tratamiento quirúrgico. Se
realizó una preparación anterógrada del colon y profilaxis antibiótica. Para
la extirpación de la tumoración, se decidió un primer abordaje perineal, por
lo que se realizó una incisión glúteo-perianal derecha que permitía un
buen abordaje de la lesión. Se fue progresando en la disección en direc-
ción craneal, hasta el polo caudal de la vejiga y tomando como límites an-
terior y posterior el recto y el sacro, respectivamente. No fue necesario
completar el abordaje con un segundo tiempo abdominal. Se reconstruyó
el plano muscular anorrectal derecho, y para el cierre de la herida quirúrgi-
ca se realizó un colgajo dérmico. La estancia hospitalaria postoperatoria
del paciente fue de 72 h. Los sucesivos controles en consultas externas
mostraron una correcta cicatrización de la herida quirúrgica con una conti-
nencia fecal excelente (para gases y heces). El resultado final del análisis
histopatológico fue de hamartoma quístico retrorrectal recidivado.
Actualmente, después de más de 6 meses de seguimiento, el paciente se
encuentra asintomático y los controles de imagen no muestran recidivas.

Discusión

El HR es una lesión congénita derivada de los restos
del desarrollo embrionario del tubo digestivo en su parte
caudal y, por ello, los anglosajones lo conocen como
quiste de la cola del intestino o tailgut cyst1. Este tipo de
tumor se origina en los remanentes del tubo digestivo o
del canal neural, de manera que pueden aparecer en la
región anatómica donde los vestigios del desarrollo del
tubo digestivo estuvieron presentes1. La mayoría de ellos,
pues, están localizados en el espacio retrorrectal, aun-
que también se describen localizaciones inusuales siem-
pre relacionadas con los vestigios del canal neuroentéri-
co (perirrenal, retro o paravesical, etc.). Estas lesiones se

Fig. 1. Imagen de tomografía computarizada pélvica en la que se
aprecia la situación retrorrectal de la lesión.

Fig. 3. Imagen de resonancia magnética en corte longitudinal don-
de se aprecia el aspecto multilobulado de la lesión y su situación
en el espacio retrorrectal.

Fig. 2. Imagen de resonancia magnética en corte transversal don-
de se aprecia relación de la lesión con los órganos pélvicos.



presentan habitualmente en adultos, apareciendo con
más frecuencia en mujeres de mediana edad1-3.

El diagnóstico diferencial de las masas retrorrectales
incluye diversas entidades de procesos inflamatorios,
congénitos, neurogénicos, óseas y una amplia lista de
otros tumores menos frecuentes. De todos estos hay que
considerar siempre el teratoma, el quiste dermoide y epi-
dermoide, y la duplicidad rectal, lesiones todas ellas simi-
lares al HR1,4. Los HR son habitualmente multiquísticos o
multilobulados, están limitados por una variedad epitelial
que se extiende recubriendo la totalidad de quistes inclu-
yendo epitelio escamoso estratificado, transicional, estra-
tificado columnar, ciliado seudoestratificado columnar y
tipologías gástricas. En su interior, además, suelen con-
tener material mixoide mucinoso. Para el diagnóstico de
estas lesiones se pueden emplean diferentes tipos de
técnicas de imagen. Aunque pueden llegar a identificarse
con signos indirectos, mediante radiología simple abdo-
minopélvica, su diagnóstico debe incluir el estudio me-
diante TC o RM, dada su mayor sensibilidad y especifici-
dad1. En la TC el HR suele identificarse como una masa
encapsulada dependiente o en contacto con la pared
posterior del recto. Para distinguirlos de tumores con
comportamiento maligno, se valora la presencia en la TC
de invasión o infiltración de las estructuras vecinas. En
ocasiones, las lesiones multiloculadas presentan tabi-
ques de queratina que dificultan la diferenciación entre
lesión sólida o quística. Los HR en la RM se aprecian
como masas bien circunscritas y multiloculadas en las
secuencias T1 e hiperintensas y homogéneas en se-
cuencias T2, donde se pueden apreciar las divisiones in-
ternas con precisión. La RM se ha convertido en un mé-
todo diagnóstico clave para el diagnóstico diferencial de
masas en espacio retrorrectal, pues permite, además del
diagnóstico de presunción, valorar el grado de infiltración
o afección del complejo muscular anorrectal, aspecto
fundamental en el tratamiento de estos tumores.

La presentación clínica habitual más frecuente es una
masa asintomática que se detecta en la exploración físi-
ca abdominal o el tacto rectal. Si presentan clínica, ésta
deriva generalmente del efecto de masa local, siendo los
síntomas más comunes el malestar, el tenesmo rectal, el
síndrome miccional y las molestias abdominales inespe-
cíficas4. Cuando estos tumores se complican sobreinfec-
tándose, se muestran como quistes pilonidales rebeldes
al tratamiento, fístulas anorrectales recurrentes o absce-
sos retrorrectales de repetición. La malignización es in-
frecuente, aunque se han descrito casos en la bibliogra-
fía, pudiendo evolucionar a adenocarcinomas2,5,6 (con el
consecuente incremento del antígeno carcinoembriona-
rio)7-9. Precisamente, por el riesgo de complicaciones o la
posibilidad de malignización, el tratamiento quirúrgico
exerético radical con márgenes de seguridad de forma
precoz se considera el tratamiento de elección10. El abor-
daje quirúrgico de las masas congénitas retrorrectales

clásicamente se ha realizado por varias vías: la abdomi-
nal, la transrectal y la perineal. Se ha descrito el abordaje
abdominal como el de elección, sobre todo en los casos
de tumoraciones de gran volumen o con probable infiltra-
ción a órganos vecinos. En nuestro caso, se pudo reali-
zar la escisión mediante una única vía perineal por su re-
lación anatómica no infiltrativa, no hallándose en la
bibliografía ninguna descripción de dicho abordaje para
este tipo de tumores. El seguimiento11 de estos pacientes
debe realizarse mediante la práctica de técnicas de ima-
gen, como la TC abdominal o la RM periódicas (cada 6
meses o anual), para detectar la posible recidiva en su
fase más precoz.

En conclusión, el HR es una lesión congénita poco fre-
cuente derivada del remanente del desarrollo del tubo di-
gestivo caudal. Típicamente aparece en el espacio presa-
cro retrorrectal, aunque pueden hallarse en el espacio
perirrenal o perivesical, zonas donde han residido los
vestigios del tubo digestivo durante el desarrollo embrio-
nario. Ante el hallazgo clínico casual o con sintomatolo-
gía derivada del efecto masa de estos tumores, se debe
resecar quirúrgicamente y, así, evitar el riesgo de posi-
bles complicaciones e incluso de malignización.
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