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Resumen

Introducción: las lesiones del espacio retrorrectal son una entidad rara de 
malformaciones congénitas con bajo riesgo de degeneración maligna. El objetivo 
del estudio es el análisis de las características lesionales en un hospital de tercer nivel. 
Material y métodos: estudio retrospectivo, descriptivo y unicéntrico entre los años 
2011 y 2023. Resultados: con una incidencia de 1.6 casos anual, existe un predominio 
en mujeres con sintomatología a base de dolor anal como síntoma más frecuente. 
Las pruebas diagnósticas complementarias más usadas son la TAC y la RMN pélvica. 
La vía de abordaje más frecuente en nuestra serie es la vía posterior. Conclusión: los 
hamartomas quísticos (tailgut) son las estirpes más frecuentes. La vía de abordaje 
quirúrgico se debe considerar conforme a la localización de la lesión respecto del 
cuerpo de S3. 

Palabras clave:  tumor retrorrectal, abordaje posterior, hamartoma quístico.

Abstract

Introduction: retrorectal space lesions are a rare entity of congenital malformations 
with a low risk of malignant degeneration. The aim of the study is the analysis of the 
lesion characteristics in a third level hospital. Material and methods: retrospective, 
descriptive and single-center study between 2011 and 2023. Results: with an incidence 
of 1.6 cases per year, there is a predominance in women with symptoms based on 
anal pain as the most frequent symptom. The most commonly used complementary 
diagnostic tests are CT and pelvic MRI. The most frequent approach in our series is the 
posterior approach. Conclusion: cystic hamartomas (tailgut) are the most frequent 
specimens. The surgical approach should be considered according to the location of 
the lesion with respect to the body of S3.

Key Words:  retrorectal tumor, posterior approach, cystic hamartoma.

Lista de abreviaturas: 
HQR: hamartoma quístico retrorrectal. 

TAC: Tomografía Axial Computerizada. 

RMN: Resonancia Magnética Nuclear. 

PAAF: Punción Aspiración con Aguja Fina. 
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Introducción y objetivos

Las lesiones del espacio retrorrectal son una enti-
dad rara de malformaciones congénitas heterogéneas 
que se originan de remanentes embriológicos pos-
tanales del intestino caudal. Afectan fundamental-
mente a mujeres de mediana edad de forma asinto-
mática, siendo su diagnóstico de manera incidental. 
No obstante, a pesar de tratarse de lesiones benignas 
existe riesgo de transformación maligna (7-10%). 

El objetivo del presente artículo es analizar su 
incidencia, manejo y estirpes anatomopatológicas 
en un hospital de tercer nivel.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo y unicéntrico 
comprendido entre los años 2011 y 2023. Se ana-
lizan las variables correspondientes a género, edad, 
síntomas, pruebas diagnósticas, vía de abordaje 
quirúrgico y resultados anatomopatológicos. 

Resultados

La tabla 1 muestra las características de las 24 
lesiones retrorrectales a estudio, 15 corresponden a 
mujeres y 9 a varones. Hasta un 16.7% son asinto-
máticos siendo las manifestaciones clínicas el do-
lor anal (41.7%), la supuración anal (16.7%) y otros 
síntomas (25%). El diagnóstico mediante prueba de 
imagen se realizó con TAC pélvico (58.3%) y RMN 
pélvica (41.7%). El tratamiento quirúrgico plantea-
do es por vía posterior o laterosacra en el 75% de 
los casos. Los resultados anatomopatológicos más 
frecuentes corresponden a hamartoma quístico re-
trorrectal (58.3%), teratoma quístico (16.7%) y una 
variedad muy heterogénea en el resto (25%): cordo-
ma, quiste mesotelial y quiste de duplicación. 

Discusión

Los tumores retrorrectales constituyen una rara 
entidad en la población adulta (1/40.000 pacien-
tes). La mayoría son congénitos, se desarrollan en 
el espacio retrorrectal y comprenden desde lesio-

nes quísticas benignas a masas complejas de etio-
logía maligna. 

En nuestro centro hospitalario que atiende a 
una población aproximada de unos 450.000 habi-
tantes, supone una incidencia anual de 1.6% con 
un total de 24 lesiones retrorrectales obtenidas du-
rante un periodo de estudio de 13 años (del 2011 
al 2023). De estas la mayoría de lesiones corres-
ponden a mujeres (62.5%) por encima de los 30 
años (91.7%) sin otros antecedentes (8.3%) con 
historias de abscesos/fístulas de repetición, mien-
tras que el 37.5% corresponden a varones. 

Debemos entender el espacio retrorrectal o pres-
acro como un espacio virtual cuyos límites son: an-
terior la fascia propia del recto u hoja visceral, pos-
terior la fascia presacra u hoja parietal, superior la 
reflexión peritoneal, inferior la fascia de Waldeyer y 
lateral los uréteres y vasos ilíacos internos.

Cabe mencionar la controversia entre concep-
tos anatómicos como son la fascia de Waldeyer y 
la fascia rectosacra especialmente en la relación del 
límite inferior de este espacio. En 1899 William 
Waldeyer describió el suelo del espacio retrorrec-
tal como la fusión posterior entre las hojas parietal 
y visceral de la fascia endopélvica por encima del 
ligamento anocoxígeo. 

Los trabajos de García-Armengol et al1 ponen 
de manifiesto la existencia de una fascia que nace 
de la fascia presacra (80% de varones y 100% de 
mujeres) y desciende caudal y anteriormente hasta 
unirse a la fascia visceral (mesorrecto) unos 3-5 cm 
por encima de la unión anorrectal. Aunque su altura 
es variable, es más frecuente que su origen ocurra en 
S4 (46%), seguidos de S3 (38%) y S2 (15%). Se tra-
ta de la fascia rectosacra que divide el espacio retro-
rrectal en 2 áreas: una superior y otra inferior. Distal 
a esta fascia, la fascia parietal cubre la superficie an-
terior del sacro y desciende hasta fusionarse con la 
fascia visceral constituyendo el límite inferior del 
espacio retrorrectal o fascia de Waldeyer (figura 1).

Este espacio contiene múltiples estructuras 
embrionarias como son el neuroectodermo, la 
notocorda, el intestino distal y el proctodeo que 
experimenta una regresión. Por tanto contiene 
numerosas estirpes tisulares derivadas de las tres 
capas germinales incluyendo el tejido conectivo, 
los elementos neurales y el hueso3. 
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Nº paciente Edad/sexo Síntomas Estudio 
preoperatorio Cirugía Vía de 

abordaje Resultado AP

1 51/Varón Otros  
(dolor abdominal, rectorragia) Ambos Sí Posterior Hamartoma quístico

2 45/Mujer Asintomático Ambos No -

3 56/Mujer Otros  
(dolor abdominal, rectorragia) RMN No -

4 36/Varón Otros  
(dolor abdominal, rectorragia) Ambos Sí Posterior Hamartoma quístico

5 52/Mujer Dolor anal RMN No -

6 45/Mujer Supuración anal RMN Sí Abdominal Quiste mesotelial

7 48/Mujer Asintomático Ambos No -

8 69/Mujer Dolor anal Ambos No -

9 41/Mujer Dolor anal Ambos No -

10 47/Varón Dolor anal RMN No -

11 73/Mujer Otros  
(dolor abdominal, rectorragia) Ambos No -

12 58/Mujer Otros  
(dolor abdominal, rectorragia) TAC Sí Abdominal Tumor neuroendocrino

13 56/Varón Supuración anal RMN Sí Posterior Hamartoma quístico

14 59/Varón Dolor anal RMN Sí Posterior Cordoma presacro

15 88/Mujer Otros  
(dolor abdominal, rectorragia) TAC No -

16 81/Mujer Dolor anal RMN, PAAF No -
Hamartoma quístico con 
componente escamoso 

(PAAF)

17 65/Varón Supuración anal RMN Sí Posterior Hamartoma quístico

18 29/Varón Dolor anal RMN Sí Posterior Adenocarcinoma enteroide

19 35/Mujer Supuración anal RMN No -

20 60/Varón Asintomático Ambos No -

21 39/Mujer Dolor anal Ambos Sí Abdominal Hamartoma quístico

22 32/Mujer Dolor anal TAC Sí Posterior Hamartoma quístico

23 51/Varón Dolor anal RMN Sí Posterior Hamartoma quístico

24 11/Mujer Asintomático TAC Sí Posterior Teratoma quístico

Tabla 1.  características de las lesiones retrorrectales. 
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Los tumores retrorrectales representan un gru-
po heterogéneo de lesiones predominantemente 
benignas y ocasionalmente malignas con al menos 
25 tipos histológicos descritos. Las lesiones sóli-
das tienen más tendencia a la malignidad respecto 
a las lesiones quísticas (60% vs 10%).

Varias son las clasificaciones que podemos en-
contrar en la literatura aunque la más usada es la 
de Uhlig & Johnson4 que clasifica las lesiones en 
cinco categorías: congénitas, inflamatorias, neuro-
génicas, óseas y misceláneas (tabla 2).  

Son lesiones de lento crecimiento y suelen ser asin-
tomáticas (25-50%). Con frecuencia suelen diagnos-
ticarse de manera casual durante el examen físico o 
por pruebas complementarias. Independientemente 
de su origen, causan una sintomatología similar de-
bido a su localización en el espacio presacro, que ven-

drá condicionada por el tamaño de la lesión, el efecto 
masa y la presencia de infección. 

Entre sus manifestaciones clínicas pueden de-
butar como dolor sordo en la región perineal, es-
treñimiento crónico, incontinencia urinaria o fecal 
por afectación del plexo pélvico, disfunción sexual 
o secreción de la región sacrocoxígea o perianal 
que sugieran patología fistulosa anal. Una historia 
de sepsis recurrente o fistulización debe aumentar 
la sospecha de una lesión subyacente.   

En nuestra serie es más frecuente la sinto-
matología frente a aquellas que se comportan de 
forma asintomática. El síntoma cardinal es el do-
lor anal (41.7%) seguido de dolor abdominal y/o 
rectorragia (25%). La supuración anal de repeti-
ción y las lesiones asintomáticas ocurren en torno 
al 16.7%.  

Figura1.  Límites del espacio retrorrectal2
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ETIOLOGÍA BENIGNO MALIGNO

CONGÉNITOS (55-65%) Quistes del desarrollo (tailgut).
Quistes dermoides.
Quistes epidermoides. 
Quiste de duplicación rectal. 
Teratoma. 
Restos de tumores adrenales. 

Teratocarcinoma. 
Cordoma. 

NEUROGÉNICOS (10-12%) Neurofibroma. 
Ependimoma. 
Neuroblastoma. 
Schwannoma. 
Meningocele sacro anterior. 
Ganglioneuroma. 

Ganglioneuroblastoma.
Neurofibrosarcoma. 
Schwannoma maligno. 

INFLAMATORIOS (5%) Granulomas. 
Absceso perineal o pelvirrectal. 
Diverticulitis rectal. 
Enfermedad de Crohn. 

ÓSEOS (5-11%) Osteoma. 
Quiste simple. 
Quiste óseo aneurismático.

Osteosarcoma. 
Tumor de Ewing. 
Condrosarcoma. 

MISCELÁNEAS (12-16%) Mielolipoma. 
Fibroma. 
Leiomioma. 
Endotelioma. 
Tumor desmoide. 

Metástasis. 
Liposarcoma. 
Fibrosarcoma. 
Carcinoide. 
Leiomiosarcoma. 

Tabla 2. � Clasificación de las lesiones retrorrectales.

Suelen ser lesiones infradiagnosticadas y pue-
den permanecer indetectables durante mucho 
tiempo. Debido al retraso en el diagnóstico, pue-
den crecer hasta alcanzar gran tamaño invadien-
do estructuras vasculares y nerviosas haciendo un 
manejo más complejo.

Para el diagnóstico de estas lesiones se em-
plean rutinariamente la Tomografía Axial 
Computarizada (TAC) y la Resonancia 
Magnética Nuclear (RMN) pélvica, permitien-
do determinar el tamaño de la lesión, delimitar 
la relación con las estructuras vecinas y el grado 
de extensión loco-regional. Mediante la TAC se 
puede distinguir la naturaleza de la lesión (sólida, 
líquida, mixta) así como la posible afectación sa-
cra o invasión de estructuras pélvicas. Mediante 
la RMN se puede definir los planos grasos y las 
relaciones de la masa con los huesos, los múscu-
los y los nervios. 

El diagnóstico es incidental con TAC (58.3%) 
como estudio de otros síntomas, con RMN 

(41.7%) o mediante la combinación de am-
bas pruebas. Solo en 1 caso se realizó PAAF de 
la lesión para tipificar de acuerdo a la edad de la 
paciente. 

Resulta controvertido el empleo de la biopsia 
tisular para confirmación del diagnóstico preope-
ratorio por el alto riesgo de siembra tumoral en el 
trayecto, especialmente en la lesiones de naturale-
za maligna4. Por eso está contraindicada la toma 
de biopsias por vía transvaginal o transrectal a fa-
vor de las transcutáneas en caso de ser necesarias. 
En el caso de practicarse, es obligatoria la extirpa-
ción del trayecto de la biopsia una vez que se reali-
ce la intervención quirúrgica sobre la masa. 

La ecografía anal se está implementando como 
medida diagnóstica más reciente. Se trata de una 
modalidad diagnóstica que aporta información de los 
planos tisulares entre la lesión y el recto, permitiendo 
la realización de biopsia guiada por ultrasonidos y la 
diferenciación de su naturaleza (sólida o quística). La 
existencia de loculaciones ayuda en el diagnóstico di-

https://www.doi.org/10.14679/3512
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ferencial de lesiones quísticas5. Además permite su 
caracterización intraoperatoria (figura 2) así como la 
confirmación en su extirpación.  

El tratamiento que se recomienda en este tipo 
de lesiones es la cirugía radical “en bloque” a pesar 
del carácter benigno y asintomático de las mismas 
ya que algunas de estas lesiones benignas pueden 
acabar degenerando en el curso de su evolución.  

En nuestra serie se plantea el tratamiento qui-
rúrgico al 50% mientras que el 50% restante han 
permanecido bajo observación periódica, recha-
zando la intervención por pequeño tamaño o por 
comorbilidades asociadas. 

En los pacientes intervenidos, la vía de elec-
ción ha sido posterior mediante un acceso late-
rosacra mayoritariamente (75%), con 3 casos vía 
abdominal (25%), manteniendo solo el 29.2% el 
seguimiento.

La elección en cuanto a la vía de abordaje de-
penderá del tamaño, la localización y la relación 
con las estructuras vecinas6. Para aquellas lesiones 
cuyo extremo proximal esté por debajo de S3 se 
recomienda un abordaje por vía posterior que re-
sultará más efectivo para la extirpación completa. 
Aquellas lesiones que se extiendan por encima de 
S3 podrán ser abordadas por una vía abdominal 
o combinada. Durante la resección se debe tener 
extremo cuidado evitando la rotura del quiste para 
minimizar la posibilidad de recurrencia tanto en 
lesiones benignas como malignas.

Históricamente la primera referencia al abordaje 
posterior data de 1875 donde Verneuil y Kocher des-
criben el acceso al espacio retrorrectal mediante cocci-
gectomía. Kraske (1885) describe la resección parcial 
sacra. Cripps (1876) menciona el abordaje transes-
fintérico sin sutura esfinteriana y Mason (1974) hace 
lo propio mediante el abordaje transesfintérico para-
sacro izquierdo. Una variante a la técnica de Kraske 
es la técnica de Osaka en la que para llevar a cabo la 
resección se practica una osteotomía a través de los 
forámenes sacros evitando lesionar las raíces sacras y 
movilizando la porción sacra más lateral7. 

Cuando se habla de abordaje posterior son varias 
las vías de acceso descritas para alcanzar el espacio 
retrorrectal como son los accesos interesfintéricos, 
transesfintéricos, parasacrocoxígeo, trans-sacro, 
trans-sacrocoxígeo, transrectal o transvaginal8.

El abordaje parasacrocoxígeo lateral es la vía de 
elección planteada en nuestra serie siempre que se 
realice un abordaje posterior al tratarse de lesiones 
por debajo de S3. No obstante es una vía de abor-
daje que también está indicada en el tratamiento de 
otras patologías como son las fístulas extraesfinte-
rianas, las fístulas rectouretrales, las malformaciones 
congénitas y en el tratamiento de la patología com-
presiva del nervio pudendo. Respecto a otras vías 
de abordaje posterior respeta el complejo anal dado 
que no requiere la sección del aparato esfinteriano. 

Esta vía lateral es más apropiada en las lesio-
nes muy bajas6 (cuando el borde superior de la le-

Figura 2.  Lesión anecoica en reloj de arena (flechas).
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sión es palpable en el tacto rectal), menores de 5 
cm y en los casos de sobreinfección. Tras acceder 
al espacio retrorrectal previa sección del músculo 
elevador del ano, el campo de exposición suele ser 
adecuado sin necesidad de tener que llevar a cabo 
la resección del coxis. Todos los pacientes someti-
dos a esta vía de abordaje deben recibir prepara-
ción intestinal mecánica y antibiótica en previsión 
a que pueda existir conexión entre el quiste y el 
recto o que la invasión de la lesión exija resección 
parcial de la pared rectal y cierre posterior9.   

El abordaje posterior es factible ante la ausencia 
de invasión rectal y sacra. Entre sus ventajas se inclu-
yen un acceso más directo, un campo de exposición 
más preciso y una recuperación más rápida. Mientras 
que las desventajas son un campo de trabajo peque-
ño, la ausencia de control vascular y la posibilidad de 
lesionar los nervios pélvicos laterales10. El porcentaje 
de complicaciones es más alto cuando precisa de una 
resección ósea o sacra siendo necesario en este último 
caso que se practique por debajo de S2 para evitar 
incontinencia fecal o urinaria iatrogénica3. 

Las complicaciones postoperatorias más fre-
cuentes son dolor local (20%), incontinencia fecal 
(13%) y fístula (20%).  

El estudio anatomopatológico de las piezas in-
tervenidas muestra que la estirpe más frecuente es 
el hamartoma quístico retrorrectal (61.5%) con 1 
paciente donde además se asocia a un componen-
te escamoso. Otras estirpes lesionales en nuestra 

serie muestran teratoma quístico, tumor neuroen-
docrino, cordoma presacro y quiste mesotelial en 
la misma proporción (7.6%). Solamente hemos 
constatado  una caso de malignización que corres-
ponde a un adenocarcinoma enteroide (7.6%). 

Los quistes del desarrollo (hamartomas quísti-
cos o tailgut) corresponden a la variante más fre-
cuente de tumores en este espacio y aparecen en la 
4ª-5ª décadas de la vida siendo más comunes en 
las mujeres3. Su comportamiento es benigno, más 
de la mitad son asintomáticos aunque se estima 
que un tercio se sobreinfectan por lo que pueden 
llegar a mimetizar con abscesos supraelevadores o 
fístulas anales complejas. 

Conclusiones

Los hamartomas quísticos retrorrectales 
(HQR) son las lesiones más frecuentes con escaso 
potencial de malignización. 

La vía de abordaje de elección en los casos indi-
cados se delimita a la altura de S3 como referencia 
siendo la vía abdominal cuando están localizados 
por encima de esta altura y la vía posterior cuando 
las lesiones se sitúan por debajo. 

No se recomienda el uso de la PAAF por el 
riesgo de diseminación en casos de malignidad así 
como el riesgo de fistulización. 
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