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Quiste epidermoide gigante

del espacio presacro y posanal

Ernesto Sierra-Montenegro, * Gaston Sierra-Luzuriaga, * Gaetano Leone-Divanna, **
Vilma Salazar-Menéndez, *** Carlos Quiiionez-Auria, ¥*** Luis Zambrano-Medina***

Resumen

Introduccién: El espacio presacro, el cual contiene algunos
tipos de tejidos embrionarios, es un sitio potencial para varios
tumores, siendo el quiste epidermoide uno de ellos. Las lesio-
nes quisticas presacras se dividen en dos grupos: teratomas 'y
quistes del desarrollo, estos ultimos son lesiones congénitas
raras y sus manifestaciones en el adulto son excepcionales. El
objetivo de la presente investigacién es informar el caso de un
quiste epidermoide gigante del espacio presacro y posanal.
Caso clinico: Mujer de 28 afios con cuadro clinico que se inicid
ocho afios atrés con masa tumoral perianal y dificultad para la
miccion. La rectosigmoidoscopia y videocolonoscopia fueron
normales. Se solicitd tomografia abdominopélvica simple y con-
trastada, asi como resonancia magnética nuclear, para determi-
nar extension y localizacion de la tumoracion, con las cuales fue
posible apreciar tres tumoraciones en el espacio presacro. Se
realiz6 cirugia por abordaje combinado: abdominal y perianal. El
examen patolégico indico quistes epidermoides. La paciente evo-
lucion6 favorablemente sin datos de incontinencia fecal.
Discusidn: La descripcion aceptada de quiste epidermoide es
gue posee epitelio escamoso estratificado con granulos quera-
tohialinos, pero no con otras estructuras de piel. Los quistes
del desarrollo son formaciones de crecimiento lento que por su
especial localizacion se manifiestan de forma tardia a pesar de
ser congeénitos. El diagnostico se realiza por ultrasonido, tomo-
grafia axial computarizada y resonancia magnética nuclear. La
biopsia preoperatoria esta contraindicada. Se describen tres
vias de abordaje: abdominal, combinada o abdominoposterior
y transacra, cada una con sus indicaciones.
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Summary

Background: The presacral space, which contains different
types of embryonic tissue, is a potential site for several tumors
including epidermoid cyst. Presacral cysts are divided into two
major groups: teratomas and developmental cysts. Presacral
developmental cysts are rare congenital injuries with significant
manifestations in the adult. Our objective was to report a case
of a giant epidermoid presacral and retrorectal cyst.

Clinical case: We present the case of a 28-year-old female
whose clinical feature was the presence of a perianal mass
and difficult micturition of 8 years. Rectosigmoidoscopy and
videocolonsocopy were normal. Simple and contrast abdominal
and pelvic tomography (CAT) were ordered as well as nuclear
magnetic resonance (NMR) imaging to determine extension and
location of the tumor. These studies demonstrated three tumors
in the presacral space. Surgery using a combined abdominal
and perianal approach was done. Pathological report was
epidermoid cysts. The patient had a favorable evolution with no
reports of fecal incontinence.

Conclusions: The accepted definition describing epidermoid
cyst is squamous stratified epithelium with keratohyaline grains,
but with no other skin structures. Developmental cysts are slow
growing due to their unique location, despite being congenital.
Diagnosis is confirmed by ultrasound, CAT, and NMR. Biopsy
is contraindicated. Three described approaches are abdominal,
combined or abdominoposterior and transsacral, each one with
its specific indications.
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Introduccidon

El espacio presacro, el cual contiene algunos tipos de tejidos
embrionarios, es un sitio potencial para varios tumores, siendo
el quiste epidermoide uno de ellos.! Mas de la mitad de las tu-
moraciones presacras es de tipo congénito, su frecuencia esti-
mada es de uno por 45 mil pacientes?y con claro predominio del
sexo femenino (3:1). Las lesiones quisticas presacras se dividen
en dos grupos: teratomas y quistes del desarrollo, que se subdi-
viden en epidermoides, dermoides, enteroides y mixtos.?

Los quistes del desarrollo presacros son lesiones congénitas ra-
ras y sus manifestaciones en el adulto son excepcionales. Se produ-

Volumen 77, No. 1, Enero-Febrero 2009

69


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Sierra-Montenegro E y cols.

Figura 1. Tumoracion perianal.

cen de una anomalia en el desarrollo o de una alteracion de la re-
gresion de estructuras embrionarias propias de la region perineal.*

El objetivo de este trabajo es informar un caso de quiste epi-
dermoide gigante del espacio presacro y posanal.

Caso clinico

Mujer de 28 afios con cuadro clinico que se inicid ocho afios atras
con sensacion de masa perianal, sin molestias importantes; en ese
momento fue valorada con embarazo. Al realizar la ecografia de
control se identifico tumor tabicado con hipoecogenicidad locali-
zado entre vagina y recto; a la paciente se le indicé que durante la
cesarea seria extraida la tumoracion, sin embargo, ésta no fue en-
contrada. Un par de aflos después fue remitida al servicio de colo-
proctologia con diagndstico de sospecha de lipoma perianal; se
realizaron exdmenes prequirtrgicos pero la paciente no acudio mas
a consulta. Tres aflos después fue enviada nuevamente al servicio
de coloproctologia por masa tumoral perianal (figura 1) y dificul-

Figura 3. Resonancia magnética nuclear, secuencia T2 sa-
gital.

Figura 2. Tomografia axial computarizada.

tad para la miccion. La rectosigmoidoscopia y la videocolonosco-
pia fueron normales. Por tomografia abdominopélvica simple y
contrastada se identificé masa heterogénea redondeada con sep-
tos en su interior, de 13.3 x 11 cm en cavidad pélvica, que compri-
mia y rechazaba estructuras adyacente (utero, vejiga y recto) (fi-
gura 2). Se solicitd resonancia magnética nuclear, la cual mostrd
masa liquida extensa que desplazaba recto y vejiga; en secuencia
T1, hipointensa, con un area intensa que con técnica de supresion
de grasa se localizaba en sector inferior; en secuencia T2, hiperin-
tensa (figura 3). Se propuso procedimiento quirurgico para resec-
cion total de la misma, lo que fue aceptado.

Con la paciente en posicion ginecologica se realizo abordaje
abdominal resecando tumoracion de 13 x 12 cm (figura 4). Se
observo otra tumoracion del espacio presacro, situada mas pro-
funda y fija a la piel perianal, por lo cual se incidié del margen
anal a la punta del coccix para abordar el espacio posanal (super-
ficial y profundo) para resecar tumoracion de 9 x 6 cm; al lado se
hallaba otra de 5 x 3 cm, la cual fue extraida completamente, se-
parandola de los musculos elevadores del ano (figura 5). Se repa-

Figura 4. Reseccion por via abdominal, primer quiste.
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Figura 5. Tumoraciones de 9 x 6 cmy 5 x 3 cm.

16 el plano muscular y la piel perianal fue suturada con material
absorbible 3-0. La pieza quirurgica se envid a examen patologi-
co: al corte de las tumoraciones, pared heterogénea, revestimiento
interno liso; cavidad ocupada por liquido turbio. En el examen
microscopico pudo observarse estructuras quisticas revestidas
por epitelio escamoso estratificado de tipo epidérmico, que que-
ratinizaba a través de una capa granulosa, sin cambios de malig-
nidad (figura 6), compatibles con quistes epidermoides. La pa-
ciente evoluciond favorablemente en un periodo posoperatorio
de 30 dias, sin datos de incontinencia fecal. Durante el segui-
miento de siete meses no refirio molestias.

Discusion

El término “quistes del desarrollo” traduce un tumor quistico en
el espacio presacro que puede ser dermoide, epidermoide y mu-
cosecretor.’ La definicion aceptada que describe al quiste epi-
dermoide hace referencia a aquel que posee epitelio escamoso
estratificado con granulos queratohialinos pero no con otras es-
tructuras de piel.

La gran variedad histologica de quistes y tumores retrorrecta-
les han sido fuente de confusion en el estudio de estas lesiones.
La clasificacion mas utilizada es la propuesta por Lovelady y
Dockerty,” que en funcion de su origen los divide en congénitos,
neurogénicos, 6seos y miscelaneos.

Los tumores congénitos representan 55 a 65 % de las lesio-
nes retrorrectales®® y dos tercios son quistes del desarrollo. Mala-
fosse® propone una clasificacion que divide las lesiones quisti-
cas congénitas retrorrectales en quistes del desarrollo y terato-
mas. A su vez, los quistes del desarrollo se dividen en epider-
moides, dermoides, enteroides —entre los cuales estan los quis-
tes del intestino caudal (zailgut cyst), limitados por epitelio glan-
dular mas o menos desarrollado, y las duplicaciones rectales—y
mixtos. Elegimos esta clasificacion para nuestro caso.

La mayoria de los pacientes con tumores presacros tiene sin-
tomas no especificos, lo que generalmente depende de la exten-
s10n, tamafio y localizacion del tumor, y si existen partes infecta-

Figura 6. Pared de estructuras quisticas revestidas por epi-
telio escamoso estratificado de tipo epidérmico, que querati-
niza a través de una capa granulosa.

das o necroticas. El dolor es el sintoma mas comun en pacientes
con tumores infectados o malignos.”

Los quistes del desarrollo son de crecimiento lento y por su
especial localizacion se manifiestan de forma tardia a pesar de
ser congénitos. Son mas frecuentes en el sexo femenino, tal vez
por la mayor frecuencia de examenes ginecoldgicos, especial-
mente durante el embarazo.>® Nuestra paciente noto la masa
perianal desde los 20 afios de edad y fue durante un control de su
segundo embarazo que se detecto la lesion quistica retrouterina.

El diagnéstico se realiza con tomografia axial computariza-
da, donde las imagenes del quiste epidermoide generalmente
aparecen como masas quisticas de pared fina con densidad li-
quida.'®! Los hallazgos por resonancia magnética nuclear des-
critos son masa de baja intensidad y alta intensidad en relacion a
los musculos en la imagenes de la secuencia T1.1%!! E] hallazgo
en la secuencia T2 en la fosa isquiorrectal ha sido masa de alta
intensidad con queratina hipointensa en la porcion dependien-
te.!? En nuestro caso, en la secuencia T1 la resonancia magnéti-
ca nuclear mostro masa hipointensa con area brillante que se
suprimia con técnicas de supresion de grasa localizada hacia su
parte inferior y en la secuencia T2, imagen hiperintensa que des-
plazaba vejiga, recto y utero.

Yang y colaboradores! concluyeron que los quistes epider-
moides presacros se manifiestan como una masa con baja eco-
genicidad heterogénea en el ultrasonido, densidad baja homogé-
nea en la tomografia, intensidad baja heterogénea en las image-
nes de la secuencia T1 y alta intensidad con focos pequetios
multiples hipointensos en la porcion no dependiente de la se-
cuencia T2 en la resonancia magnética nuclear.

La biopsia preoperatoria esta contraindicada por el elevado
riesgo de infeccion (algun caso informado con sepsis y muer-
te!), diseminacion tumoral y formacion de fistulas.®

El riesgo de degeneracion maligna de los quistes del desarro-
llo se estima en 7 a 10 %' en forma de adenocarcinoma de evo-
lucion muy agresiva, con supervivencia menor de un afio. Olcoz
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y colaboradores!® describieron la elevacion de CA 19.9 en un
paciente con quiste presacro, observaron que la extirpacion qui-
rurgica no produjo su normalizacion si se observo un descenso
significativo que permite responsabilizar al quiste de la eleva-
cion del CA 19.9. Nuestro caso no presentd elevacion de CA
19.9 pero estamos vigilantes de su evolucion con controles tri-
mestrales. De igual manera se ha informado la combinacion de
quiste epidermoide presacro con hidronefrosis, descrito por pri-
mera vez en Taiwan;!” en nuestra paciente, el area renal se en-
contraba normal en el control por ultrasonido abdominal.

Salvo grave contraindicacion médica, todos los tumores presa-
cros deben extirparse, incluso los asintomaticos, debido a su ries-
go de infeceién o a su posible degeneracién maligna.'® Se ha infor-
mado carcinoma escamocelular originado en un quiste epidermoi-
de presacro y los hallazgos en la tomografia computarizada mos-
traron engrosamiento de la pared anterior de la masa quistica.'®

Se describen tres vias de abordaje: abdominal, combinada o
abdominoposterior y transacra; la seleccion de una depende del
tamarfio, localizacion y relacion del quiste con las estructuras
vecinas.!® La via abdominal se recomienda para quistes mayores
de 8 cm que se extienden cranealmente, por encima de la segun-
da vértebra sacra.>*7-% La mas utilizada es la posterior de Kras-
ke.”132 Bohm y colaboradores indican que ante quistes grandes
del desarrollo (mayores a 4 0 5 cm) es necesario el procedimiento
abdominoposterior (combinado).” Localio y colaboradores sefia-
lan que los tumores benignos que alcanzan 8 cm de didmetro pue-
den extirparse por via posterior con retiro del coccix o del sacro
bajo.?

En nuestra paciente no practicamos la via transacra, la abdo-
minal posterior sola ni la desarticulacion del cocceix, a pesar de
que presentaba tres formaciones quisticas (una de 13 x 12 cm,
otrade 9 x 6 cmy otra de 5 x 3 cm adherida a la piel perianal);
se utilizo una combinacién abdominal posterior con abordaje
transanal, disecando el espacio posanal y divulsionando los ele-
mentos que se encontraban en este espacio, como el musculo
elevador del ano y el esfinter anal externo, posteriormente colo-
camos sutura absorbible de refuerzo y dejamos drenaje, sin olvi-
dar que este espacio comunica con la fosa isquiorrectal en forma
bilateral y es el sitio mas importante en el origen de los abscesos
en herradura. Al momento de este informe la paciente se encon-
traba evacuando adecuadamente y al tacto rectal se apreciaba
buen tono y contraccion del complejo esfinteriano.
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