
8 mg/kg frente a 4 mg/kg7. Del mismo modo, el riesgo de

perforación intestinal es mayor en comparación con el resto

de fármacos biológicos moduladores de enfermedad3,4,8,9.

Estas perforaciones aparecen en los primeros 12 meses tras el

tratamiento y no se incrementan con el tiempo5,9, siendo

siempre más frecuentes en los pacientes que han recibido

corticoides5,6. Una posible explicación podrı́a ser el papel en la

función de barrera intestinal de la IL-63, ası́ como una menor

intensidad en la respuesta inflamatoria inmediata5. Final-

mente, señalar que la mortalidad tras perforación en estos

casos puede llegar al 46%3, hecho que agravarı́a notablemente

el pronóstico, ya de por sı́ incierto, de los pacientes con

infección por COVID-1910.
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Quiste broncogénico retrorrectal

Retrorectal Broncogenic Cyst

Los quistes broncogénicos se desarrollan entre la tercera y

séptima semana de vida intrauterina, y se deben a anomalı́as

del desarrollo embriológico del intestino primitivo y del árbol

traqueobronquial. Su localización tı́pica es mediastı́nica,

siendo los retroperitoneales muy infrecuentes y los situados

de forma retrorrectal excepcionales1.

Presentamos el caso de una paciente de 32 años que ingresó

por dolor abdominal hipogástrico y en fosa ilı́aca derecha de 6

meses de evolución cuya intensidad fue incrementando en el

ú ltimo mes. No asoció fiebre ni otra sintomatologı́a. A la

exploración la paciente presentó molestias en hipogastrio y fosa

ilı́aca derecha, sin irritación peritoneal y no se palparon masas.
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Se realizó una analı́tica sin hallazgos de interés y una

tomografı́a abdominal en la que se objetivó una masa quı́stica

septada de 10 � 6 cm pararrectal derecha. Ante los hallazgos

se ingresó a la paciente y se completó el estudio con una

resonancia magnética en la cual se evidenció tumoración

quı́stica presacra multiloculada de 10,3 � 7,8 � 5,7 cm de

diámetro sugestiva de hamartoma quı́stico retrorrectal o

quiste de tailgut (fig. 1).

Dada la posible complicación de esta lesión, la posibilidad

de degeneración y la sintomatologı́a de la paciente se realizó

una cirugı́a laparoscópica en la que se objetivó una gran masa

quı́stica que se extendı́a retrorrectalmente desde recto medio

hasta los mú sculos elevadores del ano sin depender de ellos.

Se llevó a cabo una disección dificultosa de toda la lesión,

durante la cual se produjo una lesión incidental del recto de

1,5 cm la cual se suturó endoanalmente. Finalmente se extrajo

la lesión quı́stica y se realizó una ileostomı́a de protección.

La anatomı́a patológica reveló una lesión cavitaria tapizada

por epitelio de tipo respiratorio (cilı́ndrico seudoestratificado

ciliado con células caliciformes), hallazgos compatibles con

quiste broncogénico.

La paciente fue dada de alta al sexto dı́a postoperatorio y

actualmente se encuentra en espera para cierre estomal.

Los quistes broncogénicos se producen por un desarrollo

anormal del divertı́culo ventral del árbol traqueobronquial y se

localizan habitualmente en el parénquima pulmonar o

mediastino2.

Cuando se separan totalmente del árbol traqueobronquial

pueden migrar a localizaciones atı́picas, siendo la retroperi-

toneal el 0,03%2 de los casos. A este nivel, la localización

peripancreática será la más frecuente, el 28% de los casos3,

siendo la retrorrectal muy inusual.

Su incidencia es similar en ambos sexos, la edad media se

encuentra entorno a los 40 años, y el tamaño medio del quiste

es de 6 cm4.

La mayor parte de los casos son diagnosticados de forma

incidental1, sin embargo, estos pueden sangrar, perforarse,

comprimir estructuras adyacentes por su crecimiento e

incluso malignizar5.

La tomografı́a y la resonancia magnética serán las pruebas

fundamentales para su diagnóstico, pero, en caso de encontrar

estas lesiones a nivel biliar o pancreático es recomendable la

realización de una eco-endoscopia y punción de la lesión3.

El diagnóstico diferencial deberá realizarse entre una

variedad de entidades como los hamartomas quı́sticos, el

teratoma sacrococcı́geo, el meningocele sacro anterior, los

quistes de duplicación rectal y los leiomiosarcomas rectales6.

El tratamiento será quirú rgico para el control de los sı́ntomas

y evitar el riesgo de malignización3. El abordaje quirú rgico podrá

ser vı́a sacrococcı́gea recomendado en lesiones localizadas por

debajo de S4, transanal en las de tamaño inferior a 4 cm o

abdominal en lesiones de gran tamaño y por encima de S37. Si

bien son los 2 primeros los más promulgados, el abordaje

abdominal laparoscópico también ha sido descrito3,8.

El análisis histológico mostrará cartı́lago y glándulas

bronquiales con contenido seromucoso9.

En el caso expuesto, el diagnóstico inicial por imagen fue de

hamartoma quı́stico, un tumor benigno muy infrecuente. Para

evitar el riesgo de diseminación en caso de tratarse de

enfermedad maligna se decidió no realizar eco-punción de

la lesión. Si bien es cierto que el abordaje laparoscópico ha sido

poco descrito en la literatura, elegimos este ya que se trataba

de una lesión grande localizada por encima de los mú sculos

elevadores del ano en una paciente joven en la que no

querı́amos alterar la musculatura perineal.

Consideramos que, conocer una enfermedad rara, en una

localización excepcional y con riesgo de malignización, ası́

como la experiencia en el abordaje laparoscópico de esta es

importante para cirujanos colorrectales.
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Figura 1 – Proyecciones sagital y axial, donde se objetiva masa quı́stica (marcado con flecha), y su relación con el recto y los

músculos elevadores del ano.

c i r e s p . 2 0 2 1 ; 9 9 ( 2 ) : 1 5 6 – 1 6 6158

http://dx.doi.org/10.1016/j.ijscr.2016.05.028
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijscr.2016.05.028
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijscr.2016.05.028


2. Brient C, Muller C, Cassagneau P, Taieb D, Sebag F, Henry JR,
et al. Kyste bronchogénique rétroperinoeal. J Chir Visc.
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Tumores neuroblásticos en el adulto

Neuroblastic tumors in adults

Los tumores neuroblásticos son neoplasias del sistema

nervioso simpático originadas a partir de células simpaticoa-

drenérgicas primitivas formadas en la cresta neural durante el

desarrollo embrionario. Son de presentación casi exclusiva en

niños, siendo muy raros y de mal pronóstico en el adulto. La

localización de estos tumores suele ser intraabdominal,

generalmente suprarrenal y siempre que sea posible, su

tratamiento es quirú rgico1. Se presenta el caso de un tumor

neuroblástico diagnosticado en un adulto.

Varón de 22 años sin antecedentes personales de interés que

se realiza ecografı́a abdominal en estudio de dolor lumbar leve,

inespecı́fico y autolimitado, con dudas de que tuviera un origen

mecánico y/o de vı́as urinarias. Como hallazgo incidental en

dicha ecografı́a se observa una masa retroperitoneal derecha de

gran tamaño. A la exploración, se palpa una masa que ocupa

todo el hemiabdomen derecho, con molestias locales leves. El

paciente no presentaba clı́nica obstructiva intestinal, urológica,

fiebre ni otra sintomatologı́a. En la analı́tica presenta un leve

aumento de la proteı́na C reactiva (PCR) (1,40 mg/dL) y una

velocidad de sedimentación de 22 mm/h, siendo el resto de

parámetros normales. Ingresa para estudio, realizándose una

tomografı́a computarizada (TC) donde se aprecia una volumi-

nosa masa que ocupa hipocondrio y flanco derechos, de 15 cm x

20 cm x 29 cm, que impresiona de tener origen retroperitoneal

(proveniente de la glándula suprarrenal como primera posibili-

dad), sin datos de extensión adenopática ni metastásica

toracoabdominal (fig. 1 a). También se realiza determinación

de catecolaminas/metanefrinas en orina, que son normales. Tras

el estudio, se decide practicar una intervención quirú rgica

diagnóstico-terapéutica. Mediante laparotomı́a subcostal bilate-

ral se encuentra una gran tumoración de unos 35 cm x 20 cm

que parece originarse en la glándula suprarrenal derecha. Se

realizó exéresis de la misma, previa identificación, ligadura

y sección de arteria y vena suprarrenales inferiores derechas

(fig. 1 b). El estudio histopatológico de la pieza descubre un

ganglioneuroblastoma subtipo entremezclado/nodular pobre-

mente diferenciado, de origen suprarrenal, con margen de

resección R1. Posteriormente, se le da de alta al paciente a los tres

dı́as de la intervención, con controles ambulatorios por parte de

Cirugı́a y Oncologı́a. En rastreo gammagráfico con TC 123 I-MIBG

postoperatorio no se evidencia extensión a distancia. Se

completa tratamiento con radioterapia, 21 Gy (14 x 1,5 Gy) y

tras 22 meses de seguimiento, se encuentra asintomático y sin

recaı́da.

Para valorar la frecuencia del tumor neuroblástico del

adulto, se realizó una revisión de la literatura en PubMed,

actualizada al 26 de junio de 2019, con la siguiente estrategia

de bú squeda: Ganglioneuroblastoma y adulto. Se encontraron

22 casos de neuroblastoma del adulto en la bibliografı́a

actual2,3, de los que un 72% eran hombres. La mediana de
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