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Tumores presacros. Análisis de nuestra experiencia

en 20 casos tratados quirúrgicamente

Presacral tumors. Analysis of 20 surgically treated patients

Sr. Director:

Hemos leı́do con mucho interés el artı́culo del Dr. Canelles

et al titulado )Tumores presacros. Análisis de nuestra

experiencia en 20 casos tratados quirúrgicamente*; queremos

felicitar a los autores por tan excelente trabajo y al mismo

tiempo queremos realizar algunas matizaciones1.

En este artı́culo se defiende el abordaje perineal parasacro con

preservación esfinteriana y/o abdominal. En nuestro servicio

tenemos la experiencia 44 pacientes con tumores de localiza-

ción presacra y en dos casos, dos niñas de 8 y 12 años de edad,

el abordaje elegido fue la vı́a perineal sagital posterior. Esta vı́a

fue descrita por el Dr. Alberto Peña en 19822 y es la técnica de

elección para la corrección de las malformaciones anorrectales

congénitas con gran éxito (como está recogido ampliamente en

la literatura2,3, ya que es una vı́a que permite ver claramente la

anatomı́a de la zona, respeta la inervación de la musculatura

perineal, seccionando el músculo elevador del ano por la lı́nea

posterior y todo el complejo muscular esfinteriano, pudiéndose

reparar sin dejar secuelas respecto a la continencia. También

permite seccionar el cóxis por su lı́nea media o extirparlo si

fuera necesario. En casos de neoplasias rectales de localización

muy baja es también una vı́a que se está utilizando cada vez

más con muy buenos resultados4.

En nuestros dos casos los tumores fueron teratomas

maduros y en uno de ellos el sı́ntoma inicial fue estreñimiento

de aparición brusca mientras que en el otro el primer hallazgo

fue una masa palpable. En las dos pacientes la exéresis del

tumor fue completa, el postoperatorio cursó sin incidencias y

en la actualidad las dos pacientes se encuentran libres de

enfermedad, sin secuelas, con una adecuada continencia, tanto

fecal como urinaria, y dadas de alta por nuestro servicio.

La literatura recoge casos de exéresis de masas perineales

mediante la vı́a sagital posterior, aunque la mayorı́a se

trataba de pacientes que presentaban previamente malfor-

maciones anorrectales. En todos ellos esta técnica permite
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preservar adecuadamente el complejo muscular y, por tanto,

la continencia5.
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Respuesta del autor

Author’s reply

Sr. Director:

Queremos en primer lugar, agradecer los comentarios sobre

nuestro artı́culo. No cabe duda que la vı́a de Peña es el

abordaje más adecuado en la actualidad para pacientes con

determinadas anomalı́as congénitas anorrectales, pues como

sugieren en su atenta carta, permite un acceso anatómico y

una preservación de la inervación esfinteriana.

Evidentemente, los cirujanos pediátricos están más fami-

liarizados con ella, pero todo cirujano colorrectal debe

conocerla y contarla en su armamentario quirúrgico. Sin

embargo, las indicaciones de la misma para el acceso a un

tumor del espacio retrorrectal en un adulto, son, a nuestro

modo de ver, escasas.

El acceso parasacro sin sección esfinteriana o de la

musculatura elevadora alguna, tal como efectuamos habi-

tualmente en nuestros pacientes1 es, de una parte, técnica-

mente más simple, y de otra, permite una exéresis menos

traumática. La sutura esfinteriana y elevadora que requiere

una anorrecto plastia sagital posterior, supone una lesión

adicional esfintérica, que si bien, ofrece por lo general buenos

resultados tras su reparación inmediata una vez extirpada la

lesión, puede obviarse en el caso de la inmensa mayorı́a de

los tumores retrorrectales bajos. Lo mismo cabe decir de su

empleo en pacientes con un cáncer de recto, a menos de que

no se disponga de otra alternativa terapéutica como el uso de

grapadoras para efectuar la anastomosis, lo que pudo haber

influenciado inicialmente su empleo en el grupo de cirujanos

de India, el único que hemos hallado en la literatura que ha

empleado esta técnica para tratar 7 tumores malignos rectales,

de los cuales, dos presentaron estenosis postoperatorias, en

uno de ellos asociada a fı́stula rectovaginal2. Un acceso de

semejante filosofı́a de actuación fue descrito hace años por la

escuela de Toulouse al emplear una vı́a abdomino-parasacra3,

por lo que discrepamos de la opinión de los autores de que

vaya ganando adeptos en la actualidad.

Si perseguimos una cirugı́a de mı́nima agresión para

obtener el resultado apetecido, la técnica de Peña tiene, a

nuestro juicio, y para esta indicación concreta, un espacio

muy reducido.
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