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Analisis del manejo en tumores presacros en adultos:
Experiencia de los ultimos 15 anos en el Hospital
Clinico de la Universidad de Chile

Victor Cortés Fuentes'?, Mauricio Diaz B.'®, Rodrigo Azolas M.'<,
Mario Abedrapo M., Antonella Sanguinetti M.'<, Jose Luis Llanos B."f

Presacral tumors treatment analysis in adults: Experience of the last 15 years
at the Clinical Hospital of the University of Chile

Background: Presacral tumors are frequent entities with different etiologies, without an established
surgical management or approach, having relatively little experience in management and follow-up
and postoperative results. Objective: To report the result in a descriptive way of the management of
this type of lesions in the Clinical Hospital of the University of Chile. Material and Method: Obser-
vational, descriptive and retrospective study of case series, analyzing the database of surgeries of the
Clinical Hospital of the University of Chile in the last 15 years, excluding patients with bone tumors
and operated by other units. Simple and descriptive statistics were used for the analysis. Results: 23
patients were operated on in the last 15 years, 12 transabdominally. 9 resolved by open fashion and 3
laparoscopically. The remaining 11 patients was resolved with posterior approach, being the kraske used
in all patients. The average follow-up was 16 months with 4 patients showing recurrence. Conclusions:
The presacral tumors represent a challenge in terms of diagnosis and surgical management, being the
preoperative study with images plus physical examination, determinant in the surgical management of
the same. We recommend considering transabdominal approaches in those tumors larger than 10 cm
and in those that strongly suspect malignancy, which does not contraindicate the laparoscopic route. In
case of subsequent management, never rule out incidental lesions of the rectum, so the intraoperatory
anorectal examination should be the rule.

Keywords: Presacral tumors; Surgical strategy; Diagnosis.

Resumen

Antecedentes: Los tumores presacros son entidades frecuentes con diferentes etiologias, sin un aborda-
je quirtrgico establecido, habiendo relativamente poca experiencia en el manejo y en el seguimiento y
resultados postoperatorios. Objetivo: Reportar el resultado en forma descriptiva del manejo de este tipo
de lesiones en el hospital clinico de la Universidad de Chile. Material y Método: Estudio observacional,
descriptivo y de caracter retrospectivo, de serie de casos, analizando la base de datos de cirugias del Hos-
pital clinico de la Universidad de Chile en los ultimos 15 afios, excluyendo a pacientes con tumores 0seos
y operados por otros equipos. Se utilizo estadistica simple y descriptiva para el analisis. Resultados: Se
operaron 23 pacientes en los ultimos 15 afios, 12 por via transabdominal, 9 resuelto por via abierta y 3 por
via laparoscopica. Los restantes 11 fueron resuelto con abordaje posterior, siendo el de kraske usado en
todos los pacientes. El seguimiento promedio fue de 16 meses. 4 pacientes registraron recurrencia Con-
clusiones: Los tumores presacros representan un desafio en términos de diagndstico y manejo quirtrgico,
siendo el estudio preoperatorio con imagenes mas examen fisico, determinante en el manejo quirtrgico
del mismo. Es de considerar abordajes transabdominales en aquellos tumores mayores de 10 cms y en
aquellos que se sospeche, fuertemente, malignidad, lo que no contraindica la via laparoscopica. En caso
de abordaje posterior, siempre descartar lesiones incidentales de recto, por lo que el examen anorrectal
intraoperatorio deberia estar de regla.

Palabras clave: Tumores presacros; Estrategia quirrgica; Diagnostico.
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Introduccion
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Material y Métodos

Los tumores presacros son entidades con inci-
dencia baja, reportandose 1 admision hospitalaria
de cada 40.000 a 60.000 en USA. Desde un punto
de vista etioldgico estos tumores pueden ser cla-
sificados como congénitos, neurogénicos, 0seos,
inflamatorios o miscelaneos, siendo el primero la
entidad mas frecuente y, generalmente, de estirpe
benigna, aunque existen reportes de lesiones malig-
nas en este sitio'. Una de las formas mas actuales de
clasificacion es la de la Clinica Mayo que los divide
en congénitos, neurogénicos, 0seos y miscelaneos,
subdividiendo cada grupo segun etiologia maligna
y benigna’.

Su clinica es de curso asintomatico hasta en un
50% de los casos o con clinica inespecifica, lo que
dificulta el diagnéstico, siendo frecuentemente in-
cidental®>. Cuando presentan sintomatologia, usual-
mente corresponde a proctalgia, dorsalgia o dolor
abdominopélvico. La edad media de presentacion
es a los 45 afios, pero lesiones congénitas se pueden
presentar a la edad pediatrica*®. Habitualmente, la
primera aproximacion se realizara en un 90% desde
el punto de vista clinico®.

Desde el punto de vista diagndstico, el uso de
imagenes como RM, en conjunto con TC, logran
en un porcentaje mayor a 80% identificar el tipo y
estirpe de lesion’. Otros estudios complementarios
son la sigmoidoscopia flexible y la ultrasonografia
transrectal®.

Un punto controversial en el estudio preopera-
torio de estas lesiones es la necesidad de biopsia
presacra por puncion, debido al alto riesgo de
infeccion o diseminacion secundaria. Se ha repor-
tado una falla en el diagnostico de hasta 44% en
lesiones quisticas, teniendo mejor rendimiento en
lesiones solidas o heterogéneas®. A pesar de ello,
actualmente ha llegado a ser una técnica segura.
En suma, se ha descrito que la biopsia preoperato-
ria solo sera necesaria si el estudio con imagenes
no logra una aproximacion, hecha por radiélogos
intervencionales experimentados y por via trasnpe-
rineal o presacra®S.

Una vez diagnosticados, la mayoria requerira re-
solucion quirargica dada la progresion sintomatica
o hacia la malignidad segun la estirpe histologica,
existiendo variados abordajes, ademas del uso, en
casos puntuales de tratamiento preoperatorio®’. El
objetivo de este estudio es mostrar las caracteris-
ticas de estas lesiones y la experiencia de nuestro
centro en el manejo de este tipo de patologia.

Rev. Cir. 2024;76(1):13-20

Se analizaron datos de pacientes de forma des-
criptiva y retrospectiva de los ultimos 15 afos.
Todos fueron resueltos en el Hospital Clinico de
la Universidad de Chile, por el equipo de colo-
proctologia. Se excluyeron pacientes operados por
otros equipos y los tumores dseos cuyo resorte en
este centro es de caracter traumatoldgico. Se reco-
pilaron datos de fichas clinicas tanto fisicas como
electronicas. Se analizaron desde un punto de vista
descriptivo y cuantitativo la sintomatologia, el tipo
de estudio imagenoldgico y su correlacion con la
histologia final, la necesidad de biopsia preopera-
toria, la via de abordaje quirtrgico, la presencia de
complicaciones intraoperatorias, postoperatorias
precoces y tardias, la histologia final y la necesidad
de tratamiento adyuvante. Respecto al seguimiento,
éste se realizo hasta la ultima consulta. Dada la
naturaleza de este estudio se solicito autorizacion al
comité de ética de este centro para el analisis de los
pacientes incluidos. Este estudio fue conducido de
acuerdo con las guias STROBE. No se recibid finan-
ciamiento. Se aplico estadistica simple y descriptiva,
con el software Excel.

Resultados

En los ltimos 15 afios, (2007 a 2022), se regis-
traron 23 pacientes, de los cuales 18 (78,2%) son de
sexo femenino, con una media de edad de 55,1 afios
(21-75). El sintoma mas comun como primera ma-
nifestacion clinica fue la proctalgia en 11 pacientes
(47,8%) seguido de dolor abdominal en 4 pacientes
(17,3%), lumbalgia en 2 pacientes (8,7%) y rectorra-
gia en 2 pacientes (8,7%) (estudiados en forma di-
rigida con colonoscopia, normal). Un 26% presentd
un segundo sintoma clinicamente relevante, siendo
el mas frecuente el dolor abdominal (50%). Se rea-
liz6 tacto rectal en todos los pacientes, encontrando
lesion palpable. La duracion de los sintomas previo
a la primera consulta fue de 20 meses (1-120). 10
pacientes no presentaron antecedentes morbidos
(43,4%). La comorbilidad mas importante fue la hi-
pertension arterial (21,7%). Cabe destacar que hubo
1 (4,3%) caso con una lesion retrorrectal benigna
ya operada, recidivada, y 1 caso (4,3%) con una
recidiva de cancer colorrectal como masa presacra.

Respecto al estudio preoperatorio, los examenes
de preferencia fueron las imagenes, principalmente
resonancia magnética y tomografia computada. En
el caso de la Resonancia Magnética, se realiz6 como
primer estudio en 20 (87%) casos, seguido de la to-
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mografia computada en 3 casos (13%). En 20 de los
casos (87%), el estudio imagenologico reportd un
diagnéstico clinico presuntivo seglin las caracteris-
ticas radioldgicas. En los 3 casos que no se reportd
diagnéstico presuntivo el examen de eleccion fue
Resonancia magnética. El tamafio promedio es de
7,2x 5,8 cm (18-2 x 16-2). No hubo en ningin caso
tratamientos previos al manejo quirdrgico de las
lesiones como angioembolizacion o neoadyuvancia.
Hubo una correlacion entre los hallazgos radiologi-
cos y anatomopatolégicos cercana al 90%.

Hubo 2 pacientes que fueron tributarios de biop-
sia preoperatoria transcutanea. En ambos casos la
sospecha fue de malignidad, que se confirm6 en un
caso, siendo importante para el cambio de conducta.

Con respecto a la resolucion quirargica, 12 (52%)
fueron resueltos por via transabdominal, 8 (69%)
por via abierta y 4 (31%) por via laparoscdpica.
Ninguno de los casos laparoscopicos necesitd con-
version. En el caso del abordaje abierto el acceso
preferido fue laparotomia media supra e infra umbi-
lical en 5 casos (62%), laparotomia infraumbilical
en 2 casos (25%) y 1 caso laparotomia de Pffa-
nenstiel (13%). Diez casos (43%) correspondieron
a abordaje posterior, de Kraske (Figuras 1 y 2),
requiriendo reseccion coccigea en 4 casos (40%).
Hubo 1 abordaje transrectal (5%) por TAMIS. En
los casos de abordaje posterior se realizd tacto rectal
y prueba de filtracion para evaluar indemnidad. En
todos los casos los abordajes fueron con intencién
oncoldgica. 5 pacientes (22%) presentaron compli-
caciones intraoperatorias, siendo la mas frecuente la
lesion de la vena iliaca interna en 4 casos (3 por via
abierta transabdominal, 1 laparoscopico) y lesion de
recto en un caso (via transabdominal). El promedio
de estadia hospitalaria fue de 3,2 dias (1-11). En
el postoperatorio tardio se presentaron 2 (8,6%)
complicaciones, una infeccion de herida operatoria
y una lumbalgia que cedid espontaneamente, ambas
Clavien-Dindo I. El seguimiento no se realizo en 5
pacientes (21,7%), en el resto de la serie el prome-
dio de seguimiento fue de 16 meses (2-66).

Con relacion a la anatomia patologica, 6 lesiones
(26,1%) resultaron de caracter maligno, siendo el
sarcoma el tipo histologico mas frecuente, con un
promedio de edad en este grupo de 44 afios, siendo
un 83% de sexo femenino. 17 lesiones (73,9%)
resultaron de caracter benigno (Figuras 3 y 4), sien-
do los Schwannomas y quistes epidermoides los
tumores mas recurrentes de la serie, seguido de te-
ratomas (Tablas 1 y 4). Para efectos practicos se us6
la clasificacion de mayo para su descripcion (Tabla
4). Hubo recurrencia en 4 casos (17,3%), 2 de origen
miscelano (adenocarcinoma tubular y sarcoma) y 2 Figura 2. Abordaje posterior de Kraske.

Figura 1. Abordaje Posterior de Kraske.

Rev. Cir. 2024;76(1):13-20 15
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Figura 3. Ganglioneuroma presacro.

congénitos (Teratoma quistico con adenocarcinoma
y teratoma maduro), donde 3 requirieron tratamiento
adyuvante en contexto de malignidad, No hubo mor-
talidad intraoperatoria en la serie (Tablas 1, 2 y 3).

Discusion

El espacio presacro, es un espacio virtual extra-
peritoneal, limitando por anterior con el recto y la
fascia mesorrectal, hacia superior con la reflexion
peritoneal, hacia inferior con la fascia de Waldeyer,
hacia posterior con la fascia presacra y lateral con
los vasos iliacos y uréter, comprendiendo un espacio
que permite “ocultar” lesiones, llevando a una falta
de diagndstico®. Poseen una incidencia baja, 1 por
40.000 a 60.000 casos, existiendo en Chile escasos
registros del tema®!®. En esta serie se reportan 23
casos en los ultimos 15 afios, lo que habla de una
prevalencia baja, 78% de sexo femenino y un 22%
masculino, siendo la patologia maligna mas fre-
cuente en el primer grupo, lo que se condice con la
literatura'"-'2, La sintomatologia mas frecuente fue la
proctalgia, asocidndose ademads a dolor abdominal.
Algunas revisiones describen que hasta un 50% de
los pacientes podria presentarse en forma asintoma-
tica, y el diagnostico ser incidental en el contexto de
procedimientos ginecologicos, estudios de disemi-
nacion o seguimiento'?. Al examen fisico de suma
importancia es el tacto rectal, siendo correlativo
de sospecha en alrededor de 82% de los casos®. En

Rev. Cir. 2024;76(1):13-20
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Figura 4. Shwannoma presacro.

nuestra serie al 100% de los pacientes se le realizd
tacto rectal al momento de la sospecha para luego
ser complementado. En esta serie el examen image-
nologico de eleccion fue la resonancia magnética,
lo que se condice con la literatura'?. No obstante,
el complemento entre ambas técnicas (TC y RM)
podria dar una efectividad diagnostica de hasta 95%,
pues el TC podria evaluar la naturaleza de la lesion
y la RM los signos de invasion o malignidad ©. Solo
se realizo biopsia preoperatoria en 2 pacientes. Res-
pecto a esto, existe controversia en relacion con su
real utilidad, existiendo estudios que avalan su uso
rutinario para optimizar ¢l manejo preoperatorio'®.
No obstante, la mayoria de las revisiones destaca
su uso solo en la medida que pueda cambiar la con-
ducta quirtrgica respecto a las caracteristicas ima-
genologicas, sobre todo si estas fueran solidas®!!!4.

En lo que respecta al abordaje quirurgico, ve-
mos que el transabdominal predomina sobre el
posterior, siendo la via abierta predominante sobre
la laparoscopia. En este contexto podria atribuirse
dicho abordaje a las caracteristicas del tumor en
términos de tamafio y naturaleza. De las lesiones
resecadas por via transabdominal con sospecha de
benignidad el tamafio promedio 11,2 x 9,5 cms y
otras dos con sospecha de malignidad recidivada se
realizaron por via abierta, siendo estos dos criterios,
mandatorios al momento de tomar la decision de la
via de abordaje quirrgico. Cabe destacar que los
pacientes que presentaron recurrencia, 75% fueron
abordados por via transabdominal, implicando que
la recidiva no depende del tipo de abordaje si no de
la reseccion y de las caracteristicas histopatologicas
de las lesiones, lo que concuerda con lo descrito por
Messick et al., quien no relaciona la recidiva con el
tipo de abordaje quirtrgico!:>.
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Un 43% de los pacientes fueron abordados por
via posterior, siendo el abordaje de Kraske el pre-
ferente. En estos pacientes vemos que el promedio
del tamafio tumoral es menor. Un paciente presentd
recidiva local, no relacionandose con la via de
abordaje como se describio.!"'*, Hubo reseccion
coccigea en el abordaje en 4 pacientes, quedando
esta a discrecion del cirujano, lo que no se relaciond
con morbilidad postoperatoria ni recidiva local, lo
que se condice con lo descrito en la literatura, salvo
la serie de Mathis et al., donde se relaciona con un
leve incremento en la recidiva'1%!7. Es de evaluar
la necesidad de reseccion sacra, la cual de acuerdo
con lo revisado no altera los resultados®!!. Cabe
destacar ademas un abordaje transrectal con plata-
forma TAMIS, sin morbilidad postoperatoria y sin
recurrencia con seguimiento a 24 meses, existiendo
escasa literatura sobre esta modalidad, siendo la
habilidad del cirujano, el tamafio y caracteristicas
de la lesion determinantes de conducta, mostrando
menos estadia intrahospitalaria, menos complicacion
intraoperatoria y menos morbilidad'>!8. No queda
clara en esta serie una relacion directa entra la via
de abordaje y la altura de la lesion, pues algunas
revisiones toman como referencia la relacion con
vertebras sacras para definirlo, marcando como li-
mite S3, tomando en cuenta el tamafio tumoral y el
comportamiento en las imagenes, vale decir, sobre
S3, benigno, preferir la via abdominal, salvo si exis-
tiera invasion sacra, donde una aproximacion mixta
(abdominal y perineal) podria ser lo mas indicado®.
En nuestra serie no hubo este tipo de abordaje. Res-
pecto a lesiones bajo S3 la aproximacion deberia ser
perineal con reseccion de coxis si las lesiones fueran
mayores a 10 cms o hubiese compromiso de éste,
pero se deberia elegir la via transabdominal en caso
de invasion local. Para las lesiones menores a este
tamafio la via perineal seria la de eleccion segln lo
descrito por Woodfield".

Dejando de lado el tipo de abordaje, existen
complicaciones inherentes a la reseccion, como
hemorragias del plexo sacro, lesiones de recto o
lesiones nerviosas, siendo la primera, la principal
causa de mortalidad, requiriendo en algunos casos
manejo preoperatorio con embolizacion de la arte-
ria sacra media o intraoperatorias como el packing
pélvico y agentes hemostaticos*®. Otra complicacion
importante es la perforacion de recto, dada la pro-
pension a estar adheridas al mismo y que se podria
dar en el abordaje posterior, por lo que a modo de
seguridad se sugiere realizar inspeccion anorrectal
en el intraoperatorio'>?**!. En nuestra serie existen 5
complicaciones (22%), con 4 lesiones de vena iliaca
interna, y 1 lesion incidental de recto reparada en

Rev. Cir. 2024;76(1):13-20
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Tabla 2. Detalles quirurgicos

Edad
Sexo Femenino
Masculino
Duracién de sintomas
Tacto Rectal
Imagen preoperatoria RM
TC
Porcentaje de correlacion patologica
Biopsia preoperatoria
Aproximacion Quirtrgica Anterior
Posterior
Transanal
Tamafio tumoral
Tabla 3. Comorbilidad
Comorbilidad N=23
HTA 21,7%
Hipotiroidismo 8,7%
Rinitis alérgica 4,3%
Colitis Ulcerosa 4.3%
Trastorno Depresivo 4,3%
Insulinorresistencia 4.3%
Lesion Benigna Recidivada 4,3%
Cancer de colon Recidivado 4,3%
Sin Comorbilidad 43,4%

intraoperatorio. Llama la atencion la complicacion
recurrente de lesiones de la vena iliaca interna. No
existen revisiones al respecto en la literatura, por lo
que se podria atribuir este hecho a las condiciones
locales de la lesion al momento quirtirgico. Quizas
la planeacion preoperatoria con imagenes en forma
multidisciplinaria y la disponibilidad de un equipo
de cirugia vascular, pudieran evitar este tipo de
complicaciones.

La histopatologia, usualmente es heterogénea,
siendo clasificada por la Clinica Mayo en Congéni-
tos, Neurogénicos, Oseos y Miscelaneos, pudiendo
ser a su vez malignos o benigos?. Algunos reportes
muestran tumores mas excepcionales como pic-
nodisostosis o tumor fibroso solitario, y lesiones
malignas propiamente tales como adenocarcinomas

N=23
55,1 (21-75)

78,2%
21,8%

20 meses (1-120)

100%

87%
13%

90%
8,60%

52%
43%
5%

7,2 x5,8 cm
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primarios o recidivas de lesiones malignas'®#-,
Los hallazgos son compatibles con lo reportado en
la literatura, evidenciando 17 lesiones benignas y
6 lesiones malignas. De estos pacientes 5 fueron a
tratamiento sistémico y uno a seguimiento. La ma-
yoria de las casuisticas reportan hallazgos benignos
en su mayoria*'%.

Debido a la naturaleza retrospectiva y observa-
cional de este estudio, y por lo poco especifico de
la patologia, podria haber sesgos en la seleccion de
pacientes por falta de registros, sobre todo anterior
al afio 2012, momento en que se crea la ficha elec-
tronica. Cabe destacar que no existen en los tltimos
20 afios en nuestro pais series publicadas sobre este
topico.

Conclusiones

Los tumores presacros representan un desafio,
siendo el estudio preoperatorio con imagenes mas
examen fisico, determinante en el manejo, permi-
tiendo evaluar no solo el tamafio de las lesiones,
sino también su naturaleza, proporcionando apro-
ximaciones sobre el abordaje. En este sentido gran
valor tiene la resonancia magnética. Se deberia
considerar abordajes transabdominales en aquellos
tumores mayores de 10 cms, evaluando caso a caso
la sospecha maligna, lo que no contraindica la via
laparoscopica En manejo posterior, nunca descartar
lesiones rectales, por lo que el examen anorrectal in-
traoperatorio deberia ser la regla. Quizas evaluar la
altura de la lesion podria ser otro factor para consi-
derar en la toma decisiones. La biopsia preoperatoria
permanece como un tema controversial. Se reporta
su uso en lesiones donde el estudio preoperatorio
no es claro y podria reencausar la terapéutica. A
pesar de que la recurrencia es baja, existe, y pare-
ciera ser estar relacionada con la técnica quirurgica
al momento, mas que con el abordaje, por lo que
los principios oncologicos deberian ser de regla,
ademas de la gentil diseccion de tejidos que evitaria
complicaciones, sobre todo hemorragicas. De vital
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importancia es el seguimiento de los pacientes, dada
la recurrencia eventual.
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