
Introduzione

Le neoplasie presacrali sono evento molto raro, la cui
incidenza è di 1:40.000 pazienti. 

Lo spazio presacrale, anche chiamato spazio retro-
rettale, è formato anteriormente dal retto, posteriormente
dal sacro e dal coccige, superiormente dalla riflessione pe-
ritoneale e inferiormente dal pavimento pelvico muscolare.
Lateralmente è delimitato da ureteri e vasi iliaci. In que-
sto spazio sono presenti strutture derivanti dai tre foglietti
embrionari, quindi diverse possono essere le neoplasie
che si possono sviluppare.  

I tumori presacrali sono più frequentemente beni-
gni e solo occasionalmente maligni ed a crescita lenta.
Sebbene nel 26-50% siano asintomatici, la maggior par-
te dei pazienti lamenta sintomi aspecifici dovuti alla
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Obiettivi. I tumori presacrali sono più frequentemente benigni, oc-
casionalmente maligni ed a crescita lenta. La loro incidenza è di 1:40.000;
nel 26-50% dei casi risultano asintomatici. Quando presente, la sin-
tomatologia è in relazione alle dimensioni, alla localizzazione e alla pre-
senza di infezione. 

Caso clinico. Riportiamo il caso di una paziente di 69 anni con
sintomatologia dolorosa addominale aspecifica localizzata ai quadran-
ti addominali inferiori associata a parestesie e ipostenia dell’arto infe-
riore destro. L’esplorazione rettale faceva apprezzare formazioni rettale
della parete postero-laterale destra, fissa, moderatamente dolorabile, duro-
elastica. La TC, la RM e una biopsia TC-guidata, sequenzialmente ese-
guite, rivelavano una massa pelvica di circa 10 cm  nel mesoretto, a strut-
tura disomogenea e di origine verosimilmente connettivale, in assenza
di linfoadenopatie del piccolo bacino. L’intervento chirurgico consenti-
va di asportare, a livello dello spazio presacrale, una tumefazione stret-
tamente adesa al sacro. L’esame istologico deponeva per mielolipoma.

Conclusioni. L’escissione en bloc di queste neoplasie  con approccio
chirurgico anteriore trans-addominale permette una diagnosi di natu-
ra e rappresenta la migliore cura nel caso di lesioni maligne, spesso che-
mio- o radioresistenti. 
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Background. Presacral tumors are more frequently benign, and only
occasionally malignant, showing a slow growth and an incidence of
1:40.000. They are asymptomatic  in the 26-50% of the cases. When
symptoms occur, these are related to the dimensions of the tumor, to its
location and to the presence of infection.

Case report. We report the case of a 69-year old woman with a lower
abdominal pain associated with paresthesia and ipostenia of the right
inferior limb. Digital rectal examination showed a fixed, mild tender
and hard tumor of the posterior rectal wall. CT, MR and CT-guided bio-
psy sequently performed revealed a solid, dishomogeneous mass, located
in the presacral region, with a connective likely origin, without pelvic
lymphoadenopathy. The operation allowed to esteem a mass which was
tenaciously adherent to the sacrum. We performed a total excision. Fi-
nal histological diagnosis was myelolipoma.

Conclusions. The Authors’ opinion is that the en-bloc resection of
these tumors with an anterior surgical approach allows a histological dia-
gnosis of  the nature, representing the best treatment for potentially ma-
lignant lesions, which are frequently radio and chemo-resistant. 
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compressione delle strutture circostanti. Anche se co-
stituiscono una famiglia eterogenea, si presentano
con una sintomatologia, quando evidente, comune do-
vuta alla loro localizzazione, al volume e alla eventua-
le presenza di infezione: dolore in regione pelvica, in-
continenza fecale ed urinaria, dolori agli arti inferio-
ri, febbricola. 

Gli Autori presentano il caso di una paziente con mie-
lolipoma presacrale giunto alla loro osservazione presso
la Clinica Chirurgica Generale e d’Urgenza dell’Università
degli Studi di Perugia, sede di Terni.

Caso clinico

Giunge alla nostra osservazione la paziente M.L.A. di 63 anni,
di sesso femminile, riferendo una sintomatologia dolorosa aspecifi-
ca insorta da circa un anno e localizzata ai quadranti addominali in-
feriori, prevalentemente in regione iliaca destra ed ipogastrio; tale sin-
tomatologia risultava essersi accentuata negli ultimi giorni precedenti
il ricovero ed era accompagnata da parestesie ed ipostenia dell’arto
inferiore destro. La paziente non lamentava nausea, vomito o rialzo
termico. L’alvo, sebbene aperto a feci e gas, risultava tendenzialmente
stitico.

All’esame obiettivo l’addome era trattabile, moderatamente do-
lente nei quadranti inferiori, ipertimpanico, con peristalsi presente
ma torpida. L’esplorazione rettale consentiva di apprezzare una tu-
mefazione del retto prevalentemente localizzata nella parete poste-
ro-laterale destra ma sviluppata su quasi tutta la circonferenza, fis-
sa, moderatamente dolente e di consistenza duro-elastica.

La paziente veniva sottoposta agli esami ematochimici di rou-
tine e ad ecografia addominale. I markers oncologici non presenta-
vano alterazioni. La colonscopia non evidenziava la presenza di le-
sioni della mucosa colo-rettale. La TC addominale rivelava la pre-
senza di una massa pelvica, solida, di circa 10 cm, sul versante po-
steriore del mesoretto, di verosimile natura connettivale. Per meglio
caratterizzare la lesione nei suoi limiti rispetto alle strutture viciniori,
si eseguiva una RM dello scavo pelvico con sequenza di soppressio-
ne del grasso. L’esame consentiva di confermare a livello presacrale
una massa solida, a struttura disomogenea, capsulata, con diametri
di circa 9,5x7,5x9 cm, adesa al corpo del sacro e di origine verosi-
milmente connettivale, in assenza di linfoadenopatie del piccolo ba-
cino. Una biopsia TC-guidata della lesione pelvica evidenzia la pre-
senza di materiale amorfo e tessuto adiposo nell’insieme insufficienti
per un giudizio diagnostico di certezza. 

La paziente è stata sottoposta ad intervento chirurgico mediante
laparotomia mediana xifo-pubica e mobilizzazione del sigma e del
retto. La procedura chirurgica ha consentito di repertare nello spa-
zio presacrale una voluminosa neoformazione policistica, facilmente
sanguinante alle manovre di dissezione, adesa posteriormente al sa-
cro e intimamente connessa al retto anteriormente, delle dimen-
sioni di 8x6 cm circa. Durante la dissezione dalla fascia presacra-
le è  comparso un abbondante sanguinamento dal plesso venoso pre-
sacrale; nonostante l’utilizzo di clip metalliche, elettrofolgorazio-
ne e presidi emostatici (Tabo-Tamp, Floseal), non si è riusciti a bloc-
care il sanguinamento. Si è così proceduto a legatura bilaterale del-
le arterie ipogastriche, ottenendo una parziale risoluzione dell’e-
morragia, ma non la sua cessazione. Abbiamo a questo punto pra-
ticato un packing dello scavo pelvico attraverso l’utilizzo di n° 12
garze laparotomiche. 

Nell’immediato post-operatorio la paziente è stata ricoverata pres-
so l’UO di Rianimazione, dove è stata riequilibrata e stabilizzata da
un punto di vista emodinamico e laboratoristico. A 48 ore si è pro-

ceduto ad un second look chirurgico. Durante la relaparotomia è sta-
to rimosso il packing pelvico; non sono stati evidenziati sanguinamenti
in atto nella sede della formazione precedentemente asportata. 

La paziente è stata trasferita presso il nostro Reparto, dove è ri-
masta degente per 20 giorni; durante questo periodo non sono com-
parse complicanze. È stata dimessa in buone condizioni cliniche. 

L’esame istologico definitivo deponeva per un mielolipoma.

Discussione

Il mielolipoma è un tumore extramidollare del tes-
suto ematopoietico. La sua caratteristica principale è che,
in genere, non si correla con disordini ematologici; per
questo motivo va distinto dai tumori extramidollari ema-
topoietici (aree di ematopoiesi extramidollare), che si ri-
trovano in pazienti di qualsiasi età con forme di anemie
croniche severe, disordini mieloproliferativi e malattie del-
lo scheletro e sono spesso caratterizzati da anemia ed epa-
tosplenomegalia.

I pazienti con mielolipoma sono in genere di età avan-
zata, non presentano alterazioni dello striscio ematico pe-
riferico né epatosplenomegalia; si associano invece ad en-
docrinopatie. La loro localizzazione è generalmente uni-
co e a sviluppo prevalentemente intra-addominale. La
sua localizzazione preferenziale è la ghiandola surrena-

Fig. 1 - RM scavo pelvico.

© C
IC

 E
diz

ion
i In

ter
na

zio
na

li



lica, ma, in alcuni dei casi riportati in letteratura, si lo-
calizza in regione presacrale.

Il mielolipoma è un tumore molto raro costituito mi-
croscopicamente da adipociti maturi e da gruppi di nor-
mali elementi ematopoietici. Generalmente risulta asin-
tomatico. La sua clinica è strettamente correlata alle sue
dimensioni. L’assenza di sintomi clinici e di coinvolgi-
mento osseo sono utili a distinguere questa patologia da
altre lesioni presacrali maligne, in particolare dai cordomi.
La sua eziologia risulta a tutt’oggi sconosciuta, anche se
alcuni Autori propendono per un’origine embrionaria
(teoria dell’origine choristomatosa).

Il mielolipoma è considerato una neoplasia benigna
nel comportamento biologico. In genere le lesioni ri-
sultano capsulate, strettamente adese ma non infiltran-
ti le strutture viciniori, ben circoscritte, con dimensio-
ni variabili fino a diversi cm di diametro (in letteratura
massimo 12) e peso fra i 70 e i 400 grammi.

Conclusioni

A nostro avviso tutte le neoplasie presacrali devono es-
sere sottoposte a resezione chirurgica, anche se il paziente
è asintomatico e sebbene si tratti spesso di neoplasie più
frequentemente benigne. L’escissione in blocco della neo-
plasia permette la diagnosi di natura e rappresenta la mi-
gliore cura quando la lesione risulta maligna, essendo spes-
so questi tipi di tumori chemioradioresistenti.

In letteratura l’approccio chirurgico allo spazio pre-
sacrale è stato descritto per via anteriore, posteriore o in
combinazione tra i due. Nella nostra esperienza è da pre-
ferire un accesso chirurgico trans-addominale anterio-
re, mentre quello posteriore è da preferire solo in caso
di piccole neoformazioni (< 1 cm) sviluppatesi nello spa-
zio pre-coccigeo; ciò perchè si tratta di neoformazioni fa-
cilmente sanguinanti per le loro strette connessioni con
il plesso venoso presacrale.
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