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Respuesta de los autores

Authors’ reply

Sr. Director:

Agradecemos el interés mostrado por los Dres. Jimeno, Diaz
de Brito y Parés por nuestro trabajo’ sobre la gangrena de
Fournier (GF) y la oportunidad de realizar algunas puntuali-
zaciones sobre sus comentarios:

Desde el punto de vista microbioldgico, se desconoce en
muchos casos la microbiologia concreta de la GF, debido a la baja
rentabilidad de los cultivos®> ™ no obstante, los casos con etiologia
conocida estan causados por flora mixta (aerobia y anaerobia) de
origen fecal’. Las recomendaciones de las diferentes guias,
tratados y manuales consultados®® se basan en calidad de
evidencia iii segtin la Infectious Diseases Society of America®, lo
que explica la dificultad para llegar a un consenso a la hora de
establecer recomendaciones sobre el tratamiento empirico de la
GFE. Las sociedades cientificas y documentos de consenso han
propuesto multitud de esquemas terapéuticos efectivos frente los
microorganismos habituales, recomendando tanto tratamientos
en monoterapia como diferentes combinaciones de betalacta-
micos (incluyendo penicilinas con y sin inhibidores de las
betalactamasas, cefalosporinas, carbapenémicos)®®, quinolo-
nas**# aminoglicésidos®*#, clindamicina®>*®’, metronida-
zol*>® y otros antibidticos (tigeciclina®’, daptomicina®®”,
linezolid”® o glucopéptidos®’). En nuestro estudio retrospec-
tivo se exponen de forma resumida las distintas combinaciones
antibidticas utilizadas histéricamente en el tratamiento de la
GF, asi como los tratamientos en monoterapia equivalentes
(principalmente carbapenémicos, con una menor mortalidad
asociado con su uso en nuestro trabajo®). No obstante, de la
variedad de opciones disponibles se desprende que no hay
pauta terapéutica universal y que la eleccién del tratamiento

antibiético ha de ser individualizada, teniendo en cuenta
varios factores, como un riesgo elevado de colonizacién
por microorganismos particulares; el uso de clindamicina
combinado con betalactamicos se puede considerar en casos
de sindrome de shock téxico estreptocdcico, ya que posee
efecto antitoxina que puede resultar beneficioso en esta
situacién'®; ademas, aunque es cierto que algunos micro-
organismos (especialmente Bacteroides spp.) presentan una
tasa de resistencia a clindamicina elevada, los anaerobios
implicados habitualmente en la GF son sensibles (>95% de
las cepas) a los betalactamicos con inhibidores de betalacta-
masas y carbapenémicos , que son los antibiéticos usados
habitualmente en combinacién con clindamicina en el
tratamiento empirico de la GF'*. El rapido efecto bactericida,
la accién sinérgica con betalactamicos y glicopéptidos y la
ampliacién del espectro antimicrobiano son los argumentos
clasicos para la utilizacién de aminoglicésidos'® en el
tratamiento de infecciones graves o en situaciones con alta
sospecha de bacteriemia, evidentemente en ausencia de
contraindicaciones para su uso. En definitiva, aunque la
mayoria de los esquemas terapéuticos propuestos en la
literatura pueden ser eficaces, es recomendable una valora-
cién individualizada de cada caso para proporcionar el mejor
tratamiento posible a los pacientes afectados por esta grave
entidad.
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Tumores presacros. Analisis de nuestra experiencia
en 20 casos tratados quirdrgicamente

Presacral tumors. Analysis of 20 surgically treated patients

Sr. Director:

Hemos leido con mucho interés el articulo del Dr. Canelles
et al titulado «Tumores presacros. Andlisis de nuestra
experiencia en 20 casos tratados quirdrgicamente»; queremos
felicitar a los autores por tan excelente trabajo y al mismo
tiempo queremos realizar algunas matizaciones®.

En este articulo se defiende el abordaje perineal parasacro con
preservacién esfinteriana y/o abdominal. En nuestro servicio
tenemos la experiencia 44 pacientes con tumores de localiza-
cién presacra y en dos casos, dos nifias de 8 y 12 afios de edad,
el abordaje elegido fue la via perineal sagital posterior. Esta via
fue descrita por el Dr. Alberto Pefia en 19822 y es la técnica de
eleccién para la correcciéon de las malformaciones anorrectales
congénitas con gran éxito (como estd recogido ampliamente en
la literatura®?, ya que es una via que permite ver claramente la
anatomia de la zona, respeta la inervacién de la musculatura
perineal, seccionando el musculo elevador del ano por la linea

posterior y todo el complejo muscular esfinteriano, pudiéndose
reparar sin dejar secuelas respecto a la continencia. También
permite seccionar el céxis por su linea media o extirparlo si
fuera necesario. En casos de neoplasias rectales de localizacién
muy baja es también una via que se estd utilizando cada vez
mas con muy buenos resultados*.

En nuestros dos casos los tumores fueron teratomas
maduros y en uno de ellos el sintoma inicial fue estrefiimiento
de aparicién 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 cursé 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 via sagital posterior, aunque la mayoria se
trataba de pacientes que presentaban previamente malfor-
maciones anorrectales. En todos ellos esta técnica permite
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