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Introducción

Los hamartomas quísticos retrorrectales (tailgut cysts)
son tumores congénitos poco frecuentes derivados de re-
manentes embrionarios postanales del intestino. Exclu-
yendo las lesiones inflamatorias, los quistes relacionados
con la alteración del desarrollo embrionario son la causa
más común de tumores en el espacio retrorrectal e inclu-
yen quistes epidermoides, quistes dermoides y quistes
entéricos1.

La mayoría de los hamartomas quísticos son multiquís-
ticos y aparecen como masas asintomáticas en mujeres
de mediana edad. Las complicaciones más frecuentes, si
no se extirpan precozmente, son infección y desarrollo
de fístulas cutáneas y degeneración maligna.

El diagnóstico diferencial incluye una extensa variedad
de afecciones que pueden existir en el espacio retrorrec-
tal: teratoma quístico retrorrectal, meningocele sacro an-
terior, quistes ductales, leiomiosarcoma rectal, adenomu-
cinosis extraperitoneal, linfangioma quístico, absceso
piogénico, quiste neurogénico y cordoma sacro.

En este artículo presentamos 3 pacientes con hamar-
tomas quísticos ilustrativos de las diferentes técnicas po-
sibles para su abordaje quirúrgico. Asimismo, realizamos
una revisión de su etiopatogenia, las manifestaciones clí-
nicas, las técnicas de diagnóstico, sus complicaciones y
los diagnósticos diferenciales.
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Resumen

Los hamartomas quísticos retrorrectales (tailgut
cysts) son tumores congénitos poco frecuentes deri-
vados de remanentes embrionarios postanales del
intestino. La mayoría de los hamartomas quísticos
son multiquísticos y aparecen como masas asinto-
máticas en mujeres de mediana edad. El tratamiento
de elección es la extirpación completa. Las complica-
ciones más frecuentes son la infección y el desarro-
llo de fístulas cutáneas y la degeneración maligna. El
diagnóstico diferencial incluye una extensa variedad
de patologías que pueden existir en el espacio retro-
rrectal. En este artículo presentamos 3 pacientes con
hamartomas quísticos y realizamos una revisión de
su etiopatogenia, las manifestaciones clínicas, las
técnicas de diagnóstico, sus complicaciones y los
diagnósticos diferenciales. Asimismo, se discuten
las diferentes técnicas quirúrgicas posibles para su
abordaje quirúrgico.
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TAILGUT CYSTS

Retrorectal cystic hamartomas (tailgut cysts) are
rare congenital lesions thought to arise from rem-
nants of the embryonic postanal gut. They predomi-
nantly occur as asymptomatic retrorectal multicystic
masses in women. The treatment of choice is by com-
plete surgical excision. The most important complica-
tions of these cysts are infection with a secondary
fistula and malignant degeneration. The differential
diagnosis includes a wide variety of conditions that
occur in the retrorectal space. In this article, 3 cases
showing different surgical technical aspects of treat-
ment are presented. In addition, the aetiopathogenic
features and histopathological appearance, clinical
presentation and complications, imaging features
and differential diagnosis of tailgut cysts are descri-
bed.
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Casos clínicos

Caso 1. Mujer de 37 años sin antecedentes personales ni familiares
de interés, diagnosticada durante el embarazo de una tumoración retro-
peritoneal de características benignas, por lo que se decidió posponer
el estudio y el tratamiento hasta después del parto.

En el tacto rectal se aprecia una tumoración de 6 cm a 5 cm del mar-
gen anal, que se rodea entera con el dedo, en cara lateral izquierda del
recto, extrarrectal, no móvil. Asimismo, en la región perianal izquierda
presenta una tumoración blanda de 4 cm ovoidea que protruye en la
piel.

En la resonancia magnética (RM) se observa una tumoración quísti-
ca presacra multiloculada de pared fina de 138 � 99 � 102 mm (fig. 1).
La ecografía endorrectal muestra una tumoración extrarrectal de apa-
riencia quística, con ecos hiperrefringentes en su interior y multitabica-
do en cara posterior y cara lateral izquierda, cuyo ápex está a 12 cm del
margen anal y desciende hasta el periné por fuera del músculo pubo-
rrectal.

La paciente es intervenida por vía posterior con abordaje de Kraske, con
la extirpación completa de la tumoración más sacrectomía distal (fig. 2).
La anatomía patológica informa de hamartoma quístico retrorrectal.

En los 3 años de seguimiento no se ha observado recidiva.

Caso 2. Mujer de 39 años con antecedentes oncológicos familiares
de primer grado (madre con cáncer de colon hereditario sin poliposis a
los 43 años; prima fallecida de cáncer de colon a los 50 años; abuela
con cáncer de colon a los 75 años), remitida desde Centro Nacional de
Investigaciones Oncológicas para evaluación clínica, consejo genético y
seguimiento. Es miembro de la familia 378 C, y se ha demostrado la
mutación en el exón 15MLH1 (c1717 → 1718del GT).

Clínica al diagnóstico: asintomática. No han aparecido tumoraciones
palpables ni lesiones cutáneas recientes. No hay sangrado rectal ni me-
lenas, e inicialmente no ha perdido peso.

A la exploración física destaca, al tacto rectal, una tumoración extrín-
seca bien delimitada a las 7-9 h en posición genupectoral desde el ca-
nal anal hacia el recto medio que se sobrepasa con el dedo. No hay le-
siones en la mucosa rectal.

En la analítica llama la atención una elevación del CA 19.9. Los de-
más marcadores tumorales resultaron negativos. En la ecografía endo-
rrectal se objetiva la imagen de una masa extraluminal de unos 4 cm
que llega hasta el canal anal superior con imágenes heterogéneas y
quísticas en su interior sin adenopatías. Se realiza endoscopia alta y
baja; no se objetiva afección, salvo la compresión extrínseca del recto

inferior. En la tomografía computarizada (TC) y la RM se observa una
lesión retrorrectal multiquística de 5 � 4 cm bien delimitada sin aparen-
te infiltración de las estructuras vecinas. Se realiza core-biopsia guiada
por TC y se obtiene escaso material mucoide insuficiente para determi-
nar la estirpe histológica.

Se extirpa completamente la tumoración por vía posterior con abor-
daje parasacrococcígeo lateral derecho sin complicaciones durante el
postoperatorio. La anatomía patológica nos confirma el diagnóstico de
hamartoma quístico retrorrectal sin imágenes de atipias.

A los 6 meses, la paciente permanece asintomática. Se realiza una
tomografía por emsión de positrones (PET) y TC de control sin hallaz-
gos indicativos de tejido tumoral viable, y una analítica donde se obser-
va una normalización del CA 19.9.

Caso 3. Mujer de 59 años sin antecedentes de interés que consulta
con el servicio de ginecología por dolor hipogástrico. En la ecografía gi-
necológica, TC y RM (fig. 3) se observa una tumoración redondeada,
de 83 � 56 � 70 mm, que ocupa el espacio de Douglas, de contorno
lobulado y densidad heterogénea, predominantemente hipodensa con
una pared bien definida en íntima relación con el cuerpo uterino y el
recto sin claro plano graso de separación. Junto con el servicio de gine-
cología, se interviene a la paciente; se realiza una extirpación completa
de la tumoración por vía abdominal más histerectomía y doble anerec-
tomía. La anatomía patológica informa de hamartoma quístico. En los 
2 años de seguimiento no se ha observado recidiva.

Etiopatogenia

El verdadero origen del hamartoma quístico retrorrectal
continúa siendo controvertido. En 1885, Middledorpf des-
cribió el primer quiste congénito presacro y postuló que
su origen podría ser por remanentes embriológicos pos-
tanales del intestino2. En 1953, Hawkins et al3 introduje-
ron el término quiste del desarrollo para los tumores
quísticos presacros secundarios a una alteración del de-
sarrollo embrionario, atribuyendo un origen neuroentérico
al hamartoma quístico.

En 1988, Hjermstad et al4, con la revisión de los histo-
riales desde 1950 a 1985 del Instituto de Patología de las
Fuerzas Armadas Americanas, publicaron 53 casos de
hamartomas quísticos retrorrectales, la serie más larga
hasta el momento y utilizada como referencia desde en-
tonces (tabla 1). Difieren de Hawkins y Jackman sobre su
origen y postularon la teoría más aceptada en la actuali-
dad. Hjermstad y Helwig creen que una alteración del de-
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Fig. 1. Corte sagital de resonancia magnética donde se observa
una gran tumoración quística presacra multiloculada de pared fina
de 138 � 99 � 102 mm (caso 1).

Fig. 2. Abordaje de Kraske: se realiza extirpación completa de la
tumoración más sacrectomía distal (caso 1).



sarrollo embrionario del extremo distal del intestino (tail-
gut) da lugar al hamartoma quístico retrorrectal. Durante
las primeras semanas del desarrollo embrionario, el em-
brión posee una verdadera cola que contiene la continua-
ción del intestino primitivo. El ano se forma a partir de

una invaginación del ectodermo que se fusiona con el in-
testino primitivo unos centímetros por encima de su ex-
tremo distal, dando lugar a un remanente de intestino
postanal con una estructura tubular linear formada por 2
a 4 líneas de epitelio cuboidal. Habitualmente, ésta invo-
luciona hacia la octava semana del desarrollo embriona-
rio y desaparece. Los remanentes del intestino primitivo
que no regresan adecuadamente serían la causa de la
formación del hamartoma quístico.

No se ha publicado ningún caso de antecedente fami-
liar o hereditario4.

Clínica

La sintomatología de los pacientes es muy variable y
está relacionada con el tamaño del quiste y el consi-
guiente efecto masa local y sobreinfección5,6. Se estima
que el 50% de los pacientes no presentan ningún sínto-
ma al diagnóstico, y la afección se descubre durante exá-
menes físicos sistemáticos o ecografías ginecológicas de
control4.

El síntoma más frecuente es el estreñimiento de re-
ciente aparición. También se ha descrito dolor pelviano, a
veces relacionado con la deposición, disuria y polaquiuria
debidos a la compresión local del sistema genitourinario
inferior. En los quistes complicados, el primer síntoma se
asocia con la presencia de una fístula perineal.

El examen físico puede demostrar una fístula crónica
perineal próxima al rafe medio posterior que comunica
con el quiste. El tacto rectal revelará un efecto masa en
el espacio retrorrectal que comprime y desplaza la pared
rectal sin infiltrarla, y se palpa la mucosa rectal íntegra.
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Fig. 3. Corte sagital de resonancia magnética. Tumoración de 
83 � 56 � 70 mm, que ocupa el espacio de Douglas en íntima
relación con el cuerpo uterino y el recto (caso 3).

TABLA 1. Series publicadas sobre hamartomas quísticos (tailguts cyst)

Autor n Clínica Localización Técnica quirúrgica
Tiempo medio 

Recidiva Malignidad
de seguimiento

Hjermstad et al4, 1987 53 22 sintomáticos Retrorrectales 22 abordajes 10 años 4 recurrencias 1 adenocarcinoma
posteriores (n = 36) (n = 36)

21 asintomáticos 9 transanales
10 desconocido 1 AAP

21 desconocidos
Hutton et al14, 1992 1 Sintomático Retrorrectal Abordaje posterior Desconocido Desconocido No
Hannon et al12, 1994 4 2 sintomáticos Retrorrectales 2 abdominosacras 12-60 meses 1 recurrencia No

2 asintomáticos 2 transacras de Kraske
Gips et al60, 1994 2 2 sintomáticos 1 retrorrectal 1 transacra de Kraske Desconocido Desconocido No

1 prerrectal 1 abdominal
Liessi et al16, 1995 2 1 sintomático Retrorrectales 1 transacra de Kraske Desconocido Desconocido 1 adenocarcinoma

1 asintomático 1 AAP
Kim et al21, 1997 1 1 sintomático Retrorrectal Transacra de Kraske Desconocido Desconocido No
Maruyama et al61, 1998 1 1 sintomático Retrorrectal Transacra de Kraske 38 meses No Adenocarcinoma
Prasad et al22, 2000 5 1 asintomático Retrorrectales Desconocido Desconocido Desconocido 1 Adenocarcinoma

4 sintomáticos 1 neuroendocrino
Moreira et al62, 2001 3 2 sintomáticos Retrorrectales 2 desconocidos 10 meses 1 recurrencia a 

los 6 meses 3 Adenocarcinomas
1 asintomático 1 AAP 29 meses

Mourra et al63, 2003 1 Sintomático Retrorrectal Transacra de Kraske 12 meses No 1 neuroendocrino
Kanthan et al64, 2004 1 Sintomático Retrorrectal Transacra de Kraske 18 meses No 1 adenocarcinoma
Killingsworth et al25, 

2005 1 Sintomático Retrorrectal Posterior de Kraske 12 meses No No
Buchs et al48, 2006 10 7 sintomáticos Retrorrectales 4 parasacrococcígeas 60 meses 1 No

3 asintomáticos 6 interesfintéricas
López Cano et al51, 2 Sintomáticos Retrorrectales 1 abordaje abdominal Desconocido No No

2006 laparoscópico
1 abordaje posterior



Complicaciones

Las dos complicaciones más frecuentes asociadas a
los hamartomas quísticos retrorrectales son la infección y
la malignización. La primera es relativamente frecuente;
se presenta hasta en el 30-50% de los pacientes. Puede
manifestarse como un absceso pelviano, dolor hipogástri-
co y, más frecuentemente, con la aparición de una fístula
perianal crónica. Se estima que el 7% de los pacientes
presentan degeneración maligna7. La estirpe histológica
más frecuente es el adenocarcinoma, aunque también se
han descrito casos de tumor carcinoide8-11.

Diagnóstico

Debido a su localización, la mayoría de los hamarto-
mas retrorrectales se puede diagnosticarlos como una
masa palpable extraluminal al tacto rectal.

La rectoscopia permite descartar cualquier lesión en-
doluminal observando una lesión extrínseca que protruye
hacia la luz rectal. El enema opaco no aporta información
adicional, por lo que no es recomendable en la actuali-
dad.

Estudios de imagen

Hay escasos estudios publicados sobre los hallazgos
radiológicos típicos de esta afección, y en su mayoría
son casos aislados.

Se debe realizar una serie radiológica simple para des-
cartar defectos congénitos óseos y/o metástasis asocia-
das.

La ecografía endorrectal es de utilidad para caracteri-
zar la lesión y determinar su naturaleza quística, así
como para valorar la posible dependencia de estructuras
vecinas, principalmente de la pared rectal. La imagen
ecográfica característica es una lesión multiquística con
ecos internos secundarios al contenido mucoso o infla-
matorio12-15.

Las imágenes características de la TC corresponden a
una masa retrorrectal quística multiloculada hipodensa
con paredes finas y bien definida con compresión de la
pared posterior rectal sin invadirla. En algunas publica-
ciones se han encontrado pequeñas calcificaciones en
su pared; en estos casos es necesario establecer un
diagnóstico diferencial con un teratoma16-18. Si hay so-
breinfección y/o malignización, se observará que el mar-
gen no está bien definido de la pared quística y la inva-
sión de estructuras vecinas.

Los hallazgos típicos en la RM se caracterizan por imá-
genes de baja intensidad en T1 y de alta intensidad en
T2. En ocasiones puede ser hiperintenso en T1 por he-
morragia intraquística19,20. Un engrosamiento focal irregu-
lar de la pared con señal intermedia en T1 y T2 que real-
za tras la administración de contraste intravenoso es
indicativo de degeneración maligna20.

En la RM, el hamartoma quístico retrorrectal puede te-
ner una apariencia de quiste único o multiquístico. Kim et
al21 refieren que un quiste retrorrectal multilocular con
septos internos en T2 es característico del hamartoma

quístico. Es importante determinar la naturaleza unilocu-
lar o multilocular del quiste porque nos permitirá estable-
cer un diagnóstico diferencial entre las posibles causas
de masas presacras quísticas. Entre todas ellas, los quis-
tes epidermoides, los quistes dermoides, los quistes de
duplicación y el meningocele anterior habitualmente son
uniloculares. Por el contrario, sólo el hamartoma quístico
y el linfangioma quístico suelen ser multiloculares. La RM
es superior a la TC para valorar las masas presacras por-
que permite visualizar con mayor nitidez si hay un quiste
multilocular y sus relaciones con las estructuras vecinas,
aspecto muy importante para planificar la cirugía.

El diagnóstico definitivo y su tratamiento requieren una
extirpación completa de la tumoración. El estudio con
biopsia previo a la cirugía no es aconsejable debido a la
posibilidad de diseminación tumoral local a través de las
finas paredes del quiste. Además, con la core-biopsia
guiada por TC habitualmente no se consigue otro mate-
rial que el contenido de los quistes, insuficiente para el
diagnóstico histológico4,12,22,23.

Diagnóstico diferencial

El hamartoma quístico retrorrectal tiene un tamaño me-
dio de 4 cm, aunque, como en el caso 1 que presenta-
mos, puede alcanzar mayores dimensiones y extenderse
por las paredes laterales del recto. Son lesiones bien de-
finidas, formadas por quistes de paredes muy finas, que
contienen un líquido de aspecto muy heterogéneo, que
va desde el aspecto mucoide cristalino hasta el amarillo
grisáceo, e incluso marrón y espeso similar a un quiste
sebáceo. Microscópicamente, el 80% de los hamartomas
quísticos retrorrectales son multiquísticos y pueden con-
tener varios tipos de epitelio (escamoso, transicional, mu-
cinoso y cuboideo secretor de mucina) en los diferentes
quistes e incluso dentro del mismo quiste. El 75% de los
quistes tienen epitelio escamoso que se relaciona con fe-
nómenos de metaplasia intestinal secundaria a la pre-
sencia de sobreinfección.

A diferencia de los quistes de duplicación intestinal, los
hamartomas quísticos se caracterizan por presentar fi-
bras de músculo liso desorganizadas dentro de la pared
del quiste y no contener plexos nerviosos ni doble capa
muscular ni submucosa24.

La mayoría de los hamartomas quísticos se localizan
en el espacio retrorrectal, pero pueden lateralizarse pre-
dominando en uno de los márgenes del recto (caso 1) e
incluso abrazarlo por ambos lados. En raras ocasiones
se han descrito casos aislados de situación prerrectal,
como en nuestro caso 3 e incluso perirrenales25.

Las principales entidades con las que hay que hacer el
diagnóstico diferencial son:

Teratoma sacrococcígeo26-28. Son tumores germinales
que contienen elementos procedentes del endodermo,
mesodermo y ectodermo. Son los tumores presacros
más frecuentes en la edad infantil; se los diagnostica en
el 90% de los casos en los neonatos y su comportamien-
to suele ser benigno. El riesgo de malignización se incre-
menta con la edad; sin embargo, son muy raros en la
edad adulta. Son más frecuentes en la mujer y el 80% de
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los pacientes no presentan malformaciones óseas sacro-
coccígeas asociadas. En la TC y la RM, se caracterizan
por presentar un aspecto de masa heterogénea, de pa-
red bien definida con un contenido mixto en su interior. El
50% de ellos contienen calcificaciones y/o grasa.

Meningocele sacro anterior. Producido por la agenesia
de la tabla anterior del sacro. Es una alteración congénita
muy infrecuente que habitualmente no es hereditaria,
aunque se han publicado casos hereditarios que forman
parte del llamado síndrome de Currarino (agenesia sa-
cra, masa presacra y estenosis anal)29,30. En el 50% de
los casos se asocia a malformaciones como espina bífi-
da, útero bicórneo y ano imperforado. La TC y la RM de-
muestran el defecto óseo asociado a un quiste único en
el espacio retrorrectal.

Ducto anal o quiste glandular31. Son glándulas mucose-
cretoras formadas por epitelio escamoso, columnar y epi-
telio de transición. A menudo comunican con el canal
anal o alguna cripta. La TC y la RM demuestran una le-
sión quística unilocular o multilocular próxima al esfínter
anal en el espacio retrorrectal que puede incluir al cóccix
y el espacio isquiorrectal.

Quistes de duplicación rectal32-34. Son muy infrecuen-
tes, representan menos del 5% de todos los quistes del
desarrollo embrionario. Se definen por tres criterios histo-
lógicos: continuidad o contigüidad con el recto, presencia
de dos capas de músculo liso y una capa de mucosa in-
testinal que, a menudo, presenta islotes ectópicos de mu-
cosa gástrica, tejido pancreático y/o epitelio urotelial.

Leiomiosarcoma rectal35. Los tumores del músculo liso
rectales malignos son muy infrecuentes, son la causa de
menos del 0,1% de los tumores malignos rectales. La
mayoría de ellos ocurren en el tercio medio del recto y
son más frecuentes en varones. La diseminación caracte-
rística es local y hemática. En tumores de gran tamaño
se produce rectorragia secundaria a la invasión de la mu-
cosa rectal. En la TC y la RM se observa una lesión hete-
rogénea bien delimitada con componentes necróticos en
su interior.

Adenomucinosis subperitoneal pelviana36-38. Es una en-
fermedad muy infrecuente y los quistes están formados
por epitelio cilíndrico productor de un material mucoide
gelatinoso. La TC y la RM demuestran una masa homo-
génea quística con septos en su interior.

Linfangioma quístico pelviano39. Tumor benigno con-
génito de la edad infantil. Su localización más frecuente
es cervical y la aparición pelviana es excepcional. Los
quistes están recubiertos por endotelio y su contenido
es seroso o quiloso. En la TC y la RM aparecen como
un quiste multiloculado con finos septos y las complica-
ciones más frecuentes son la sobreinfección y la hemo-
rragia.

Absceso piogénico retrorrectal40. Suele ser secundario
al postoperatorio de una cirugía colorrectal. En caso con-
trario, nos debe hacer sospechar un hamartoma quístico
retrorrectal abscesificado.

Tumor fibroso solitario. Son neoplasias mesenquimales
raras, descritas por primera vez en la pleura en 1931,
con posterior identificación en numerosas localizaciones.
En el espacio retrorrectal, tan sólo se han publicado 3 ca-
sos, el último recientemente en nuestro país. La extirpa-
ción completa es el tratamiento de elección. Generalmen-
te tienen un comportamiento benigno, pero pueden
recurrir y metastatizar tras su resección41-43.

Lesiones quísticas sacras con extensión retrorrectal.
Los neurilemomas son tumores benignos derivados de la
mielina de los nervios periféricos sacros. La TC y la RM
muestran un tumor bien definido, heterogéneo y con áre-
as de necrosis44. El cordoma sacro es el tumor primario
sacro más frecuente. Es un tumor maligno de bajo grado
que procede de remanentes de la notocorda embriona-
ria. Las imágenes de TC y RM suelen mostrar una lesión
heterogénea que afecta al sacro y partes blandas28.

Tratamiento

El espacio retrorrectal, también llamado espacio presa-
cro, está limitado posteriormente por la pared anterior del
sacro, la reflexión peritoneal pelviana conforma su límite
superior (a nivel de la segunda y la tercera vértebras sa-
cras); en su cara anterior, por la pared posterior del recto,
y en su límite inferior, por el elevador del ano. Los uréte-
res y vasos ilíacos forman los márgenes laterales.

Los hamartomas quísticos se caracterizan por su situa-
ción muy distal en este espacio, y habitualmente en su
margen inferior están en íntima relación con el elevador y
la parte superior de los esfínteres del ano. Aunque no
tienen carácter invasivo, salvo cuando se malignizan, la
disección roma no resulta muy útil, ya que el tumor está
recubierto por una fina capa de músculo liso, con márge-
nes mal definidos y en íntimo contacto con la pared pos-
terior rectal y su disección resulta tediosa y complicada
al no haber planos de clivaje adecuados. Además, las pa-
redes de los quistes son muy finas, se abren con facili-
dad y dificultan la identificación del plano anatómico de
separación de la pared rectal, aun con una correcta ex-
posición. En este punto, resulta de gran utilidad realizar
un tacto rectal durante la disección para evitar la extirpa-
ción de la pared muscular del recto o su apertura innece-
saria que, al nivel de los elevadores, puede ser una com-
plicación grave. Debido a esta característica y a que es
necesario garantizar la extirpación completa para preve-
nir la recidiva, la infección y la potencial malignización de
la lesión, es imprescindible lograr una exposición lo más
completa posible del recto distal.

Vía de abordaje laterosacra o parasacrococcígea

En nuestra opinión, la vía de abordaje recomendada es
la parasacrococcígea (fig. 4) con el paciente en decúbito
prono (posición en navaja). Esta vía posterior, basada en
la vía transesfintérica de York Mason, se lleva a cabo con
una incisión que, desde 3 cm por encima del margen
anal, se prolonga por el margen derecho o izquierdo del
sacro hasta las fibras inferiores del músculo glúteo ma-
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yor, dependiendo del lado en que predomine el tumor. Es
esencial una exploración manual muy cuidadosa con el
paciente dormido y en posición en la mesa quirúrgica
que complemente la información obtenida en la RM.

A diferencia de la vía transesfintérica de York Mason, po-
pularizada en 1970 para el tratamiento de los cánceres de
recto medio e inferior45,46 (aunque ya había sido publicada
por Bevan en 1917 “para el tratamiento de pequeños tu-
mores de recto sin invasión local”)47, la vía laterosacra res-
peta íntegramente el aparato esfintérico del ano al mismo
tiempo que proporciona una excelente exposición del seg-
mento anorrectal. Si es necesario, puede ampliarse en los
tumores grandes resecando el cóccix e incluso alguna de
las últimas vértebras sacras, como en el primer caso que
presentamos. Aunque la amplitud del campo que propor-
ciona este abordaje es generalmente suficiente, en algún
caso podría ser necesario recurrir a un abordaje combina-
do abdominosacro para un mayor control de estructuras
anteriores como los uréteres o los vasos hipogástricos.
Buchs et al48 recientemente han publicado su serie de 8
pacientes intervenidos de tumoraciones retrorrectales (4
hamartomas quísticos, 3 teratomas y 1 schwannoma) con
este abordaje sin presentar ninguna complicación local ni
incontinencia. Recomiendan la posición de litotomía por te-
ner mejor acceso en caso de un accidente vascular.

Aunque la vía transenfintérica de York Mason también
se ha utilizado para tratar estos tumores, la necesidad de
seccionar el ligamento ano-coccígeo, el plano de los ele-
vadores y también los esfínteres anales externo e interno
da lugar a una tasa de infecciones considerable y de in-
continencia inaceptable por muy cuidadosamente que se
reconstruya el aparato esfinteriano.

Vías de abordaje perineal

Resección interesfintérica. Procedimiento novedoso in-
troducido por Pescatori et al49 en el 2005. Este tipo de
abordaje utiliza el plano avascular entre ambos esfínte-
res del ano. Con el paciente en litotomía, se realiza una
incisión perianal radial o en “V” (dependiendo de la ex-
tensión de la tumoración) entre el esfínter anal interno y
el externo. Se separa el canal anal, junto con el esfínter
interno, del esfínter externo con disección roma hasta lle-
gar al sling puborrectal. La disección se progresa, poste-
riormente, hacia el espacio retrorrectal. En caso necesa-
rio se secciona la fascia de Waldeyer para exponer el
borde superior del elevador del ano. Recientemente Buch
et al48 han publicado su experiencia en esta vía en 8 pa-
cientes intervenidos por tumoraciones retrorrectales (6
hamartomas quísticos, 1 quiste dermoide y 1 leiomioma)
con excelentes resultados. Reservan este abordaje para
tumores de pequeño tamaño, muy bajos y benignos; en
los demás casos recurren a la vía parasacrococcígea.
Como ventajas, señalan la ausencia de incontinencia
porque se preserva la función de los esfínteres, la impo-
sibilidad de lesión nerviosa sacra y la ausencia de reten-
ción urinaria postoperatoria.

Aunque no tenemos ninguna experiencia con esta vía,
no creemos que pueda proporcionar más seguridad ni me-
jor exposición que la vía laterosacra. Quizá pueda ser útil
en caso de tumores benignos muy pequeños y distales.

Abordaje perineal anterior y/o transvaginal. Algunos tu-
mores prerrectales, localizados entre recto y vagina, se
puede abordarlos a través de una incisión transversa o
longitudinal en rafe medio anterior, similar a la utilizada
para el tratamiento de los rectoceles, con el paciente en
litotomía. Esta incisión puede ampliarse seccionando la
pared posterior de la vagina, con lo que se obtiene una
excelente exposición del espacio prerrectal50. Esta situa-
ción no es la más habitual en los hamartomas quísticos,
tal como se ha comentado anteriormente.

Abordaje abdominal

Debido a su localización muy distal, no se puede abor-
dar la mayoría de los hamartomas quísticos exclusiva-
mente por esta vía con garantías. Incluso en aquellos de
gran tamaño y que crecen más proximalmente, su mar-
gen inferior, íntimamente adherido a los esfínteres del
ano, y sus prolongaciones anteriores (caso 1) dificultan o
imposibilitan su extirpación por esta vía. La capacidad de
la laparoscopia para abordar el recto muy distalmente
permite pensar en la posibilidad de utilizarla en casos se-
leccionados, como recientemente se ha realizado en
nuestro país51.

El abordaje abdominal estaría indicado en los tumores
grandes que superan el promontorio sacro (caso 3). Su
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Fig. 4. Vía de abordaje parasacrococcígea con el paciente en de-
cúbito prono (jack-nife). Incisión desde 3 cm por encima del mar-
gen anal que se prolonga por el margen sacro lateral (caso 2).



utilización sería obligada en los hamartomas quísticos en
que por tamaño o malignidad sea necesario un mejor
control de las estructuras vasculares y los uréteres. En
estos casos puede optarse por una de las variantes de la
vía combinada abdominosacra utilizada por Kraske en
1884 en el XIV Congreso de la Asociación de Cirujanos
de Alemania para la extirpación de un tumor rectal52, 9
años después de que Theodor Kocher realizara la prime-
ra resección sacrococcígea53.

En los años sesenta, Donaldson et al54, Localio et al55 y
Marks et al56 sentaron las bases de esta técnica para el
tratamiento de los tumores rectales de tercio medio e in-
ferior. En la actualidad, hay numerosos grupos que utili-
zan esta técnica o sus variantes para el tratamiento de
tumores rectales localmente avanzados hacia el espacio
presacro57-59, aunque creemos que su aplicación en los
hamartomas quísticos no debe superar la esfera de lo
anecdótico.

Seguimiento

La posibilidad de recidiva local se ha relacionado con
la extirpación parcial de la tumoración, la cirugía previa o
el carácter maligno de la tumoración. Los casos de recidi-
va publicados se han producido en los primeros 5 años
desde la primera cirugía.
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