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Tumoraciones quísticas del espacio retrorrectal. 
¿Tienen algo en común estos dos casos?

Cystic tumors in the retrorectal space. 
Do these two cases have something in common?
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Resumen

Las lesiones del espacio retrorrectal o presacro 
plantean un amplio diagnóstico diferencial. Una pato-
logía típica aunque rara de esta localización son las 
masas quísticas relacionadas con el desarrollo embrio-
nario, que constituyen las lesiones congénitas presa-
cras más frecuentes en el adulto. De éstas, los quistes 
epidérmicos y los hamartomas quísticos son las más 
comunes. Asintomáticas hasta en la mitad de los casos 
al diagnóstico, las masas quísticas pueden presentar 
complicaciones infecciosas e incluso degeneración ma-
ligna. El diagnóstico inicial se basa en las pruebas de 
imagen, aunque la caracterización definitiva, de gran 
importancia dado el riesgo de malignización, viene 
dada por la anatomía patológica de la pieza quirúrgica. 
Presentamos dos casos clínicos de lesiones quísticas 
retrorrectales diagnosticadas en nuestro centro.

Palabras clave: Hamartoma quístico retrorrectal. Quis-
te epidérmico. Tumores quísticos retrorrectales.

Abstract

Cystic lesions in the retrorectal or presacral space 
present a broad differential diagnosis. Rare but typi-
cal lesions at this site are those related to embryonic 
development, which are the most frequent presacral 
congenital lesions in adults. Amongst these tumors, 
epidermoid cysts and cystic hamartomas are the most 
common lesions. Cystic masses, which are asympto-
matic in approximately 50% of the cases at diagnosis, 
may show complications such as infection or malignant 
degeneration. Initial diagnosis is based on imaging 
techniques although definite lesion characterization, 
essential due to their malignancy risk, is given by the 
pathological analysis of the surgical piece.

Key words. Tailgut cyst. Epidermoid cyst. Retrorectal 
cystic tumors.
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Introducción

Las lesiones del espacio retrorrectal o 
presacro plantean un amplio diagnóstico 
diferencial, siendo el teratoma sacrococcí-
geo el diagnóstico más frecuente en niños 
y las lesiones inflamatorias las más comu-
nes en adultos. Otra patología típica aun-
que rara de esta localización son las masas 
quísticas relacionadas con el desarrollo 
embrionario, que constituyen las lesiones 
congénitas presacras más frecuentes en el 
adulto1,2. Se estima que la incidencia de los 
tumores presacros es de 1/45.000 ingresos 
hospitalarios o de 1/8.000 exámenes proc-
tológicos, suponiendo las masas quísticas 
de origen embrionario aproximadamente el 
40% del total3. Entre éstas se encuentran los 
quistes epidérmicos, los quistes dermoides 

y los quistes de origen entérico (quistes de 
duplicación rectal y hamartomas quísticos 
retrorrectales o tailgut cyst), siendo los más 
frecuentes los quistes epidérmicos y los 
hamartomas quísticos4. Asintomáticas has-
ta en la mitad de los casos al diagnóstico, 
las masas quísticas pueden presentar com-
plicaciones infecciosas a lo largo de la vida, 
e incluso degeneración maligna5,6. A pesar 
de que las pruebas de imagen (sobre todo 
la TC o la RM) orientan al diagnóstico ini-
cial7, la caracterización definitiva de estas 
lesiones, de gran importancia ya que difie-
ren en su potencial de malignización, viene 
dada por la anatomía patológica de la pieza 
quirúrgica2,5,6. A continuación exponemos 
dos casos de masas quísticas retrorrecta-
les diagnosticadas de manera incidental en 
nuestro centro.

Figura 1. Imagen de RM (cortes coronal (a) y sagital (b), secuencia potenciada en T2). Formación redon-
deada (4,8 x 2,7 cm), bien delimitada, con una cápsula fina y un contenido que muestra una intensidad 
homogénea tenuamente hipointenso (asteriscos negros).

CASOS CLÍNICOS

Caso clínico 1

Mujer de 32 años. Refiere estreñimiento ha
bitual, en aumento durante la última temporada. 
La exploración física resulta anodina salvo el 
tacto rectal, en el que se palpa a punta de dedo 
una protrusión redondeada, blanda, y no doloro-

sa en la cara lateral derecha de la pared rectal. 
Se solicita una ecografía abdominal apreciándo-
se una masa de aspecto quístico y dudosa etiolo-
gía de localización pararrectal derecha, de unos 
34 mm de diámetro longitudinal. Se solicita una 
RM de pelvis menor para filiar la lesión quísti-
ca hallada en la ecografía, que se informa como 
una formación redondeada (4,8 x 2,7 cm), bien 
delimitada, con una cápsula fina y un contenido 

(a) (b)
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que muestra una intensidad de señal homogénea 
(tenuamente hipointenso en T2 y con una mayor 
señal en STIR) en espacio pararrectal derecho 
y produciendo compresión sobre el mismo, pu-
diendo tratarse de una anomalía congénita (Fig. 
1). La paciente es derivada al servicio de Ciru-
gía General para tratamiento quirúrgico progra-
mado con la sospecha de hamartoma quístico 
retrorrectal (HQR). Se extirpa una tumoración 
de aspecto quístico con paredes finas y varias 
loculaciones que se introducen entre las fibras 
musculares del músculo puborrectal-elevador a 
las que está adherido. En el servicio de Anato-
mía Patológica se reciben dos fragmentos irre-
gulares de tejido de aspecto membranoso, de 
coloración parduzca, que en conjunto miden 
3,5 x 3 x 1 cm. Microscópicamente se trata de 
una lesión quística revestida mayoritariamente 
por epitelio escamoso maduro, focalmente por 
epitelio transicional y glandular, en cuya pared 
hay fascículos desorganizados de músculo liso 
y acinos de glándulas mucosas. El diagnóstico 
definitivo es HQR.

Caso clínico 2

Mujer de 46 años, derivada a consulta des-
de el servicio de Urgencias por dolor abdominal 
difuso de dos semanas de evolución asociado a 
disuria, estreñimiento, hematoquecia de semio-
logía distal y dolor anal con la defecación en los 
últimos días. La exploración física es anodina 
salvo el tacto rectal en el que se palpa una im-
pronta que podría corresponder con el útero. Se 

solicita analítica, ecografía y rectoscopia donde 
no se aprecian alteraciones. Ante la persistencia 
de la clínica se realiza una TC abdominopélvica 
donde se describe una masa ovalada (6,3 x 8 x 6 
cm), bien delimitada, localizada en fosa isquio-
rectal derecha con moderado efecto masa sobre 
estructuras vecinas, sin aparente dependencia 
de otras estructuras. La lesión es fundamental-
mente hipodensa, presentando en localización 
posterior un polo sólido (2 x 1,5 cm) con mode-
rado realce tras la administración de contraste 
intravenoso; no se identifican áreas de densi-
dad grasa ni calcificaciones en su interior (Fig. 
2). Se completa el estudio mediante ecografía 
endorrectal donde a nivel pararrectal derecho, 
improntando sobre la pared rectal derecha, se 
identifica una imagen ocupacional quística, con 
ecos internos (probable componente mucinoso) 
(Fig. 3). Se solicita asimismo una RM pelviana 
que confirma estos hallazgos y que muestra en 
la región posterior un polo que presenta una se-
ñal hiperintensa en T1 e hipointensa en T2 su-
gestivo de un pequeño sangrado subagudo (2 x 
1,5 cm), todo ello compatible con HQR (Fig. 4). 
Se interviene, encontrándose una tumoración 
de consistencia blanda y superficie externa 
blanquecina y lisa, de unos 10 x 8 cm que ocu-
pa toda la fosa isquiorrectal derecha. El análisis 
histológico revela a la apertura salida de mate-
rial pastoso, grumoso y de coloración parduzca; 
el revestimiento interno de la pared quística se 
encuentra constituido por múltiples escamas de 
tejido de color perlado-nacarado, microscópi-
camente compatible con un quiste epidérmico 
pararrectal.

Figura 2. Tomografía computerizada. Masa para-
rrectal derecha bien limitada, hipodensa con den-
sidades líquidas (asterisco negro), presentando 
en localización posterior un polo sólido (2 x 1,5 
cm) con moderado realce tras la administración 
de contraste intravenoso (flecha blanca).

Figura 3. Ecografía endorrectal. Imagen ocupa-
cional (6,8 x 4,3 cm) bien delimitada, quística, 
con ecos internos (probable componente muci-
noso) (flechas negras).

✸
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Figura 4. a. Imagen de RM (corte sagital, secuencia potenciada en T2). Lesión quística en espacio pa-
rarrectal bajo derecho con márgenes bien definidos desplazando el recto hacia el lado izquierdo (as-
terisco negro). b. Imagen de RM (corte axial, secuencia potenciada en T1). Lesión quística (asterisco 
negro) que presenta en región posterior un polo de 2 x 1,5 cm que muestra una señal hiperintensa en 
T1, sugestivo de un pequeño sangrado subagudo (flecha blanca).

Discusión

El diagnóstico diferencial de las lesiones 
quísticas del espacio retrorrectal incluye 
numerosas entidades de origen inflamato-
rio, alteraciones del desarrollo embriona-
rio y causas tumorales (Tabla 1)1,6-8.

Las masas quísticas de origen embrio-
nario suponen alrededor del 40% de las tu-
moraciones del espacio presacro. Aunque 
pueden desarrollarse en ambos sexos y a 
cualquier edad, su diagnóstico es más fre-
cuente en mujeres (mujer:varón de 3:1) y 
en edades medias de la vida1,3. La presen-
tación clínica de estas lesiones está rela-
cionada con el tamaño del quiste, el efecto 
masa que pueda producir y el riesgo de 
sobreinfección. Hasta la mitad de los casos 
descritos son asintomáticos al diagnóstico 
y se descubren durante una exploración 
ginecológica de rutina o general por otro 
motivo. De esta manera, los casos que se 
exponen corresponden a mujeres en edad 
media de la vida, asintomáticas en lo que 
respecta a la patología pélvica y cuyo diag-
nóstico se realiza de manera casual. La 

manifestación clínica más frecuente es el 
estreñimiento de nueva aparición; otros 
síntomas relacionados con esta entidad 
son el dolor hipogástrico o pélvico, el te-
nesmo rectal, la disminución del calibre de 
las heces y la poliaquiuria o disuria secun-
darias a irritación vesical. La complicación 
más común, que aparece en un 30-50% de 
los casos a lo largo de la evolución, es la in-
fección local, que se manifiesta de manera 
característica como aparición de una fístu-
la perineal1,6.

Pese a su carácter benigno, puede ha-
ber degeneración maligna, generalmente 
con muy mal pronóstico vital, hasta en un 
7-10% de los casos9-11. Por este motivo, el 
tratamiento de elección es la extirpación 
completa y precoz de las lesiones2,5,6. El 
riesgo de malignización se incrementa has-
ta un 60% en lesiones con predominio sóli-
do, siendo esta característica más común 
en los quistes de origen entérico (HQR y 
quistes de duplicación intestinal). La his-
tología más frecuente de las lesiones ma-
lignas es el adenocarcinoma, seguido de 
tumores neuroendocrinos y sarcomas8.

✸

✸
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El diagnóstico se basa fundamental-
mente en pruebas de imagen7. En oca-
siones el tacto rectal revela una masa 
en espacio retrorrectal, que comprime 
y desplaza la pared, con integridad de la 
mucosa rectal1. La analítica sanguínea es 
generalmente normal, aunque se puede 
elevar en ocasiones el Ca 19.9 y CEA, sin 
que ello implique degeneración maligna. 
Para determinar la naturaleza quística de 
la lesión se puede realizar una ecografía 
endorrectal. Otras técnicas de imagen in-
dicadas son la TC y la RM pélvicas, siendo 
esta última la prueba diagnóstica de elec-
ción ya que ofrece una mayor precisión a 
la hora de determinar si la lesión es uni 
o multilocular y para definir mejor sus 
límites7,11-12. Si bien el diagnóstico inicial 
se realiza mediante pruebas de imagen, 
la imposibilidad de descartar malignidad 
hace obligada la extirpación quirúrgica 

de las lesiones, con la consecuente obten-
ción, mediante el estudio histológico, del 
diagnóstico definitivo y la determinación 
de la presencia o ausencia de transforma-
ción maligna5. El tiempo medio hasta que 
se emite un diagnóstico definitivo de este 
tipo de lesiones es habitualmente prolon-
gado, de aproximadamente 12 meses des-
de el inicio del estudio según las mayores 
series9.

Aunque inicialmente y dados los ha-
llazgos radiológicos se creyó que nuestros 
dos casos podían corresponder con HQR, 
la cirugía fue clave en distinguir histológi-
camente ambas lesiones. Sin embargo, la 
actitud terapéutica no fue distinta en las 
dos pacientes ya que ambas, como se ha 
comentado con anterioridad, tenían de 
entrada indicación quirúrgica dadas las ca-
racterísticas de las tumoraciones quísticas 
de esta localización.

Tabla 1. Diagnóstico diferencial de lesiones en espacio retrorrectal en adultos

Diagnóstico Datos característicos

Lesiones inflamatorias

Quiste ductal Comunica con canal anal o cripta

Absceso piogénico Antecedentes cirugía colorrectal

Hematoma crónico Antecedentes cirugía, trauma o alteración coagulación

Quistes relacionados con alteración del desarrollo embrionario

Quiste de duplicación rectal Unilocular. Comunica con recto. Doble capa de m. liso, sub-
mucosa y plexos nerviosos 

Quiste epidérmico Unilocular. Epitelio escamoso. Contenido fluido

Quiste dérmico Unilocular. Epitelio escamoso. Anejos pilosebáceos y glán-
dulas sudoríparas. 

Hamartoma quístico retrorrectal Multilocular. Epitelio escamoso, transicional, mucinoso y 
cuboideo. Metaplasia intestinal. M. liso desorganizado 

Otras lesiones

Leiomiosarcoma Área necrótica en TC y RM

Tumores sacros con extensión anterior
Cordoma Masa dependiente del sacro, heterogénea
Quiste neurogénico Derivados de mielina de raíces nerviosas periféricas sacras

Tumor fibroso solitario Neoplasia fusocelular asociada a tumores de otras serosas

Mesotelioma quístico Mujeres en edad reproductiva. No relación con asbesto

Carcinoma mucoso perianal Adenocarcinoma. Antecedentes de fístula perianal crónica
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La biopsia mediante punción no siem-
pre da el diagnóstico de la lesión, ya que 
al tratarse de tumoraciones quísticas lo 
más probable es que solo se obtenga ma-
terial del contenido de la cavidad. En el 
caso de lesiones con componente sólido, 
se podría obtener una muestra de tejido 
que nos orientara al diagnóstico mediante 
una punción guiada por imagen. Sin embar-
go, la ausencia de transformación maligna 
en la muestra no garantizaría el carácter 
benigno de las lesiones. Por otra parte, la 
punción de lesiones malignizadas no es 
recomendable puesto que se podría favo-
recer la diseminación tumoral a través del 
trayecto de punción e incluso podría pro-
vocar la rotura de la cápsula tumoral. El 
tratamiento quirúrgico completo y precoz, 
como hemos visto, es de elección en estos 
casos13, tanto para prevenir posibles com-
plicaciones de tipo infeccioso o por malig-
nización como para poder obtener un diag-
nóstico definitivo y determinar si existe o 
no malignidad2,5,6. Las recidivas locales se 
suelen dar en los primeros 5 años tras la ci-
rugía, tiempo recomendado de seguimien-
to, y suelen estar en relación con una extir-
pación subtotal de la lesión así como con la 
degeneración maligna de los quistes8.
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