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Tumores primarios de sacro: analisis de resultados y complicaciones
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RESUMEN. Introduccion: Los tumores prima-
rios de sacro son poco frecuentes, el tratamiento
en la mayoria de los casos es quirurgico con o sin
radioterapia adyuvante; los resultados oncologicos
y funcionales suelen ser adversos con una tasa alta
de complicaciones. Material y métodos: Se realizo
un estudio retrospectivo, analitico y observacional
que incluye 22 casos tratados entre el 2000 y 2017,
se analizaron sus caracteristicas demograficas, el
tipo de tratamiento en la recidiva y el resultado on-
cologico y funcional; asimismo, se analizé la tasa de
complicaciones. Resultados: 22 pacientes fueron so-
metidos a sacrectomia, con abordaje posterior por
cordoma (13 pacientes), tumor de células gigantes
(tres pacientes) y otros (seis pacientes). Se realizaron
tres sacrectomias totales, 13 sacrectomias parciales,
dos hemisacrectomias y cuatro sacrectomias amplia-
das. La media de duraciéon quirurgica fue de 229
minutos, con un sangrado promedio de 2,100 cm?, el
tamafio tumoral promedio fue de 13.8 cm (6-30 cm);
presentaron complicaciones 10 pacientes, ocho por
infeccion de sitio quirurgico, uno por hernia sacray
uno por osteomielitis. La supervivencia global fue de
44.4 meses. Discusion: El tratamiento de los tumores
sacros es complejo y requiere un equipo multidisci-
plinario; el resultado oncolégico es adecuado cuando

ABSTRACT. Introduction: Primary sacral
tumors are rare, treatment in most cases is surgical
with or without adjuvant radiotherapy; oncology
and functional results are usually adverse with a
high rate of complications. Material and methods:
We conducted a retrospective, analytical and
observational studies that includes 22 cases
treated between 2000 and 2017, analyzed their
characteristics demographic, the type of treatment
received, and the oncological, functional results
and the rate of complications were analized.
Results: 22 patients were subjected to sacrectomy
with posterior approah because of cordoma (13
patients), giant cell tumour (three patients) and
other (six patients). Three total sacrectomies, 13
partial sacrectomies, two hemisacrectomies and
four sacrectomies enlarged were performed. The
mean surgical time was 229 minutes, with an
average bleeding of 2,100 cm’, the average tumour
size was 13.8 cm (6-30cm); 10 patients were
presented with complications, eight by surgical site
infection, one sacral hernia and one osteomyelitis.
Overall survival was 44.4 months. Conclusions:
Treatment of sacral tumors is complex, requires
a multidisciplinary team; the oncological result is
adequate when you get free margins of neoplasia,
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Tumores primarios de sacro

se consiguen margenes libres de neoplasia, los resul-
tados funcionales estarian determinados por el tipo
de reseccion y la tasa de complicaciones es alta; sin
embargo, es la mejor alternativa de curacion.

Palabras clave: Sacrectomia, complicaciones,
resultados a largo plazo.

Introduccion

Los tumores sacros son raros, condicionan 1-7% del to-
tal de los tumores ocurridos en la columna vertebral.! En
términos globales, la respuesta a otras modalidades como
la quimioterapia y la radioterapia es deficiente, por lo que
la mejor alternativa de curacion es la quirrgica; siendo la
sacrectomia y sus variantes el tratamiento de eleccion. La
compleja region anatomia en la que se asientan estos tu-
mores hace que sea un reto quirtrgico con una alta tasa de
complicaciones transoperatorias y postoperatorias.?

El diagndstico de estos tumores es complicado y habi-
tualmente tardio, debido a que el crecimiento de éstos es
lento e indolente con frecuencia hacia la cavidad pélvica, a
la exploracion fisica suele no encontrarse ninguna anoma-
lia; el diagndstico ocurre a menudo de forma incidental o
cuando estd muy avanzada la neoplasia primaria y genera
sintomas secundarios a la compresion o invasion de las es-
tructuras nerviosas que pueden ir desde dolor hasta inconti-
nencia fecal, urinaria o mixta.’

La reseccidn quirtirgica tiende a ser el tratamiento de
eleccion y el que mejor tasa de curacion genera; sin embar-
g0, la sacrectomia es un procedimiento de una alta deman-
da quirurgica que requiere un equipo altamente capacitado,
debido a la potencial lesion de estructuras que circundan la
region sacra y que limitan el espacio quirtrgico y dificultan
la obtencion de margenes quirtirgicos adecuados.>

Las sacrectomias son clasificadas de acuerdo al nivel de
reseccion y el sacrificio de los nervios sacros en totales o
parciales. La obtencion de margenes quirirgicos negativos
es fundamental para incrementar los periodos libres de en-
fermedad y con esto disminuir las recurrencias locales.* Sin
embargo, para llegar al objetivo de margenes adecuados en
la gran mayoria de las ocasiones serd necesario el sacrificio
de nervios sacros, con las secuelas subsecuentes que impac-
taran en la calidad de vida del paciente, éstas pueden ser
alteraciones funcionales intestinales, incontinencia fecal, in-
continencia urinaria o mixta, disfuncion sexual; en muchos
de los casos los pacientes requeriran colostomias tempora-
les o definitivas y derivaciones urinarias.

La incidencia de complicaciones quirtrgicas va de 40-
60% de los casos e incluyen infeccion de sitio quirtrgico,
dehiscencia de las heridas, presencia de hernias sacras que
condicionan postoperatorios marcadamente complicados
con estancias intrahospitalarias largas y multiples reinter-
venciones para resolverlas.®
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the functional results will be determined by the
type of resection, and the rate of complications is
high however is the best alternative healing in our
hospital.

Key words: Sacrectomy, complications, long
term results.

Posteriormente a la reseccion un porcentaje alto de los
pacientes requeriran algun tratamiento adyuvante, princi-
palmente radioterapia y en algunos casos quimioterapia y
radioterapia concomitante.

El proposito de este estudio es presentar los resultados
oncologicos y las complicaciones en los pacientes tratados
en el Instituto Nacional de Cancerologia de pacientes con
tumores originados en el sacro.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, analitico y obser-
vacional de los pacientes tratados en el Instituto Nacio-
nal de Cancerologia de México con diagndstico de tumor
maligno primario de sacro en el periodo comprendido de
Enero de 2000 al 31 de Diciembre de 2017, se excluyeron
todos aquellos pacientes con tumores benignos, tumores
metastasicos al sacro, asi como todos aquellos pacientes
que tenian expedientes clinicos incompletos o abandona-
ron el seguimiento. Todos los pacientes fueron sometidos
a algln tipo de sacrectomia con abordaje posterior unica-
mente. La decision del tratamiento adyuvante fue tomada
por un equipo multidisciplinario, el seguimiento fue rea-
lizado de forma convencional a través de consultas cada
tres a cuatro meses durante los primeros dos afios, cada
seis meses hasta los cinco afios y posteriormente cada afio,
se hicieron estudios de imagen de control cada seis meses,
TAC de pelvis y estudio de imagen de torax.

Se conformd una base de datos que incluia variables de-
mograficas (edad, sexo, etc.) tipo histologico del tumor pri-
mario, tipo de tratamiento preoperatorio, nivel de reseccion,
margenes, reconstruccion, resultados funcionales (incluyen-
do motor y sensitivo, asi como presencia de incontinencia),
tratamiento adyuvante, complicaciones, periodo libre de en-
fermedad y supervivencia global.

La informacion recabada fue analizada con el programa
estadistico SPSS v. 22, se obtuvo para variables cuantitati-
vas medidas de tendencia central y dispersion. Para las va-
riables cualitativas se emplearon frecuencias y porcentajes.
Se utilizaron curvas de Kaplan-Meier para supervivencia.

Resultados
Durante el periodo de 2000 a 2017 se trataron 22 pa-

cientes en el Instituto Nacional de Cancerologia de Méxi-
co, 13 fueron hombres (59.1%) y nueve mujeres (40.9%),
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con una mediana de edad de 44 afos (de 21 a 84 afios), el
tipo histologico mas frecuente fue cordoma en 13 pacientes
(59.1%) seguido de tumor de células gigantes en tres casos
(13.6%) y otros como tumor neuroectodérmico primitivo,
meduloblastoma, condrosarcoma y osteosarcoma (Tabla 1).
El sintoma que mas frecuentemente se asocio fue dolor en
seis pacientes (30%), incontinencia fecal y urinaria en un
caso (5%), parestesias en un caso (5%), siete pacientes pre-
sentaron mas de un sintoma, incontinencia fecal, urinaria o
mixta, dolor o parestesias y en dos casos el diagnéstico fue
incidental, por lo que no presentaban ningtin sintoma.

18 pacientes fueron sometidos a tratamiento quirirgico
inicial, tres fueron sometidos a quimioterapia y un caso a
quimioterapia/radioterapia concomitante. El tipo de resec-

Tabla 1: Caracteristicas demograficas.

Caracteristicas n (%)
Sexo
Masculino 13 (59.1)
Femenino 9 (40.9)
Sintomas al diagndstico
Dolor 6 (30)
Incontinencia 1 (5
Mixto 7 (35)
Ninguno 2 (10)
Tipo histolégico
Cordoma 13 (59.1)
Tumor de células gigantes 3 (13.6)
Tumor germinal 1 (5.0
PNET* 1 (5.0
Osteosarcoma 1 (5.0
Condrosarcoma 1 (5.0
Meduloblastoma 1 (5.0
Tumor fibroso solitario 1 (5.0)
Tipo de sacrectomia
Total 3 (10)
Parcial 13 (55)
Ampliada 4 (25)
Hemisacrectomia 2 (10)
Extension
L5 3 (13.6)
S1 7 (31.8)
S2 7 (31.8)
S3 5 (22.7)
Mairgenes
RO 12 (54.5)
R1 10 (45.5)
Radioterapia adyuvante
Si 9 (40.9)
No 13 (59.1)
Recurrencia
Si 6 (27.0)
No 16 (73.0)
Complicaciones
Infeccion del sitio quirdrgico 8 (40)
Hernia sacra 1 (5
Osteomielitis 1 (5

* Tumor neuroectodérmico primitivo.
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cion fue sacrectomia parcial en 13 casos, total en tres, he-
misacrectomia en tres y cuatro casos sacrectomia ampliada;
la extension de la reseccidn fue en tres casos a nivel de L5,
S1 en siete casos, S2 en siete casos y cinco casos en S3.
El tiempo quirturgico promedio fue de 229 minutos (120-
360 minutos), el sangrado promedio fue de 2,100 cm? (80-
6,000); el tamafio promedio del tumor fue de 13.8 cm (6-30
cm), se realizo colostomia terminal en siete casos y una de-
rivacion urinaria, ocho pacientes presentaron incontinencia
mixta y los pacientes a los que no se realiz6 derivacion uri-
naria se capacitd para realizar sondeo vesical intermitente.

Se presentd un total de 10 complicaciones mayores, ocho
infecciones de sitio quirurgico, una osteomielitis, que fue
manejada con aseo quirdrgico y antimicrobianos, y una her-
nia sacra, manejada de forma conservadora.

Los margenes de reseccion fueron negativos en 12 pacien-
tes, positivos microscopicos en 10 casos; nueve pacientes
recibieron radioterapia adyuvante. Seis casos presentaron re-
currencia, de ésta, cuatro locales y dos a distancia, el segui-
miento fue de 45.35 meses (1-153), la supervivencia global
fue de 44.4 meses, cinco pacientes murieron a causa de tumor
primario. Se encontré asociacion estadistica entre el margen
de reseccion, el periodo libre de enfermedad (p = 0.03) y la
supervivencia global, respectivamente (Figuras 1y 2).

Discusion

La reseccidn quirtrgica en los tumores primarios de sa-
cro es el tratamiento que ha demostrado los mejores resul-
tados, debido a que éstos tienden a ser quimiorresistentes y
radiorresistentes.’

Desafortunadamente, el tratamiento esta asociado a una
serie de efectos secundarios a la reseccion de las fibras ner-
viosas sacras resultando en incontinencia fecal, urinaria e
impotencia con un claro impacto en la calidad de vida del pa-
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Figura 1: Tablas de supervivencia global, periodo libre de enfermedad
y margenes.
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Figura 2: Tablas de supervivencia global, supervivencia global y margenes.

ciente, # tal y como presentamos en este estudio el nu-
mero de pacientes que tienen como secuela esto es muy alto.

El predictor mas importante de supervivencia global
y recurrencia tanto local como a distancia sin importar la
histologia es la presencia de margenes negativos, siendo la
unica variable con asociacion estadistica en nuestro estudio.
Debemos tomar en cuenta, siempre, que la reseccion com-
pleta en este grupo de pacientes tiende a ser complicada por
multiples factores tales como el tamafio tumoral y la rela-
cion neurovascular del sacro.

El conocimiento detallado de la anatomia, asi como la
eleccion adecuada del paciente y el procedimiento quirur-
gico por un equipo multidisciplinario, es determinante en el
¢éxito del tratamiento con un impacto en la calidad de vida,
la supervivencia global y periodo libre de enfermedad.

La tasa de complicaciones postoperatorias después del
tratamiento multimodal (principalmente cirugia mas radio-
terapia postoperatoria) es alto y oscila entre 32-67% seglin
la serie que se revise, en nuestro caso no es diferente con
una tasa de complicaciones de 50%. De todas las compli-
caciones la mas frecuente es la infeccion de sitio quirargi-
co similar a lo encontrado en nuestra serie de casos.’!®!"!2
Creemos que dentro de los factores que podrian mejorar la
presencia de infecciones de sitio quirtirgico se encuentra la
realizacion de colostomias en asa de forma electiva a pesar
de que el sitio de reseccion no sea alto, esto con la finalidad
de evitar la contaminacion de la herida quirdrgica y poste-
riormente en aquellos pacientes que tengan adecuada fun-
cion de los esfinteres poder reinstalar su transito intestinal
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normal. Evidentemente, existen otros factores asociados a
la presencia de éstos entre los que se incluyen el estado fun-
cional, estado nutricional, exposicion a tratamientos previos
como la quimioterapia y radioterapia.'

Conclusiones

A pesar de la alta tasa de complicaciones y efectos secun-
darios de un manejo agresivo multimodal para los pacientes
con tumores malignos primarios de sacro, consideramos que
es la mejor opcion de cura que provee periodos libres de en-
fermedad y supervivencias globales mayores. Sin embargo,
la toma de decisiones sobre el tratamiento tiene que ser desa-
rrollada por un equipo multimodal; una reseccion incomple-
ta impacta directamente en el prondstico de estos pacientes,
por lo que debe ser realizada por cirujanos experimentados.
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