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RESUMÉN 

Los tumores pélvicos que se originan o invaden el sacro se consideran frecuentemente 

irresecables; existen una gran variedad de neoplasias que pueden afectarlo, algunos de los 

tumores primarios originados en esta topografía se encuentran los cordomas, 

condrosarcomas, tumor de células gigantes entre otros. La sacrectomía es un procedimiento 

quirúrgico de elección en la mayoría de los casos, sin embargo es un procedimiento 

quirúrgico de gran complejidad técnica y con una significativa morbi-mortalidad, que hace 

que la decisión de realizarla tenga que ser discutida por un equipo multidisciplinario y el 

paciente, debido a las secuelas a corto y largo plazo.  

 

Se realizo un estudio retrolectivo observacional casos y controles a partir de una base de 

datos de pacientes evaluados y atendidos en el Instituto Nacional de Cancerología que incluiá 

los pacientes que fueron llevados a sacrectomía en el periodo comprendido del 1 de enero de 

2000 al 31 de diciembre de 2017. 

 

Se evaluaron 22 pacientes con tumores primarios del sacro la edad promedio fue 44 años (21-

84 años), predomina el género masculino 59.1% (N=13) y el femenino del 40.9% (N=9). La 

tipo histológico  predominante fue cordoma con un 59.1% (N=13), El 59.1% (N=13) se 

sometió a sacrectomía parcial, 18.2% (N=4) sacrectomía extendida, 13.6% (N=3) 

sacrectomía total y 9.1% (N=2) hemisacrectomia. El nivel de sacrectomía fue L5 13.6% 

(N=3) S1 9.1% (N=2) S2 en el 54.5% (N=12), S3 en el 22.7%. Se clasificó Clavien-Dindo 

IIIB en el 27.3% (N=6), Clavien-Dindo II en el 22.7% (N=5), Clavien-Dindo V en el 13.6% 

(N=3), Clavien-Dindo IVB y I en el  9.1% respectivamente (N=2), Clavien-Dindo IVA y 

IIIA en el 4.5% (N=1). el  tipo de sacrectomía se asocia a una mayor clasificación de Clavien-

Dindo encontrando que a mayor resección mayor probabilidad de complicaciones (p 0.022). 

En conclusión, la sacrectomía es un procedimiento quirúrgico muy exigente con una alta tasa 

de complicaciones mayores que a menudo requieren readmisiones e intervenciones 

secundarias. La supervivencia a largo plazo se asocia con una morbilidad considerable; la 

clasificación de Clavien-Dindo es un instrumento util para clasificar las complicaciones y de 

fácil aplicación. 
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MARCO TEORICO. 

Los tumores pélvicos que se originan o invaden el sacro y otros huesos del anillo óseo se 

consideran a menudo irresecables o, en el mejor de los casos, representan un difícil reto 

técnico cuya realización se ejecuta en limitados centros de cirugía oncológica. Sin embargo, 

la resección de los tejidos infiltrados por el tumor primario en bloque con el segmento óseo 

pélvico invadido se acompaña de una notable tasa de control local de la enfermedad y de sus 

síntomas, fundamentalmente paliación del dolor, además de un notorio porcentaje de 

curación potencial. 4 

 

La sacrectomía es un procedimiento quirúrgico para tratar los tumores primarios y metástasis 

únicas del sacro. Los tumores sacros a menudo tienen un crecimiento indolente por lo que se 

diagnostican solo después de mucho tiempo con dolor pélvico o pérdida de la función 

neurológica. 5 

 

Los tumores localizados en la región sacrococcígea no son usuales. Representan del 2 al 4 % 

de todas las neoplasias óseas primarias y del 1 al 7 % de todos los tumores espinales 

primarios, con una proporción similar entre los intradurales (5 %) y aquellos con extensión 

epidural (4 %). Tienen preferencia por esta región: El cordoma, el tumor de células gigantes 

y el sarcoma de Ewing. Cerca de la mitad de todos los tumores sacros son metástasis (pulmón, 

próstata, recto). 1 

 

La edad promedio de presentación es de 38 años (con una variación de 17 años). La 

presentación clínica típica está caracterizada por el comienzo gradual y progresivo, con 

remisión intermitente de los síntomas. En los adultos los tumores predominantes son el 

adenocarcinoma metastásico, el mieloma múltiple y el osteosarcoma. Estos dos elementos 

clínicos: La edad y la localización deben ser considerados para evaluar el potencial de 

malignidad de una lesión neoformativa de la columna. La mayor parte de las series revisadas 

reportan mayor incidencia en el sexo masculino. 4 
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El diagnóstico se dificulta por las manifestaciones clínicas inespecíficas. Por lo general se 

diagnostican en estadíos avanzados, cuando la extensión del tumor involucra los nervios 

sacros y los órganos adyacentes. 1 

Las manifestaciones clínicas se originan por compresión o invasión de los tejidos adyacentes. 

La forma de presentación es casi siempre inespecífica y el síntoma más frecuente es la 

lumbalgia, asociado al déficit neurológico. 4 

El dolor tiene la característica de ser persistente, de aumentar con el reposo y se muestra 

refractario al tratamiento farmacológico. Su origen en las neoplasias del raquis tiene 

diferentes causas: Expansión del periostio, colapso vertebral o fractura patológica, 

atrapamiento y compresión radicular y el dolor mecánico por inestabilidad espinal secundaria 

a destrucción ósea. 4 

El déficit neurológico en las lesiones de la región sacrococcígea se debe a la compresión de 

las estructuras radiculares y se pude manifestar con un cuadro de afectación de una raíz 

(síndrome de compresión radicular) o de múltiples raíces (síndrome de la cola de caballo). 

Aparece el déficit sensitivo limitado al territorio de inervación de la raíz afectada o 

distribuido en forma de silla de montar en las lesiones que involucran la cola de caballo y el 

filum terminal. 6 

La semiología vesical suele ser un síntoma tardío, a excepción de las lesiones de instauración 

aguda, o en las del cono medular. Al inicio aparece una retención urinaria brusca seguida por 

la micción por rebosamiento. Los síntomas de vejiga neurogénica sólo se producen si la 

lesión medular es bilateral. Menos evidente, pero igual de frecuente, es la afectación del 

esfínter anal y la impotencia sexual. 7 

La evaluación radiológica inicia con Radiografías estándar en donde se pueden observar 

lesiones líticas. En la Tomografía Axial computarizada se considera uno de los exámenes de 

mayor valor es más específico para demostrar las márgenes corticales del hueso y la presencia 

de calcificaciones, permite una mejor visualización del grado de destrucción ósea. 8 
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La RMN se considera el estudio de elección para los tumores intrarraquídeos, al visualizar el 

nivel preciso de localización del tumor, el área patológica y la anatomía de los tejidos 

adyacentes. Ofrece una información topográfica y de las estructuras nerviosas no comparable 

a otras técnicas radiológicas, al definir el nivel espinal, la extensión, la infiltración del cuerpo 

vertebral, de los tejidos blandos para espinales (músculos y vasos), de las raíces nerviosas y 

el saco. Brinda una visualización óptima de los tejidos blandos para espinales y del grado de 

compresión del espacio epidural. 9 

En casos con enfermedades sistémicas como la Neurofibromatosis tipo 2 la RMN permite el 

estudio de todo el neuroaxis. El uso del gadolinio es mandatario y su captación permite 

diferenciar el tumor activo de los tejidos óseos y blandos adyacentes. El realce con el 

contraste es un indicador de la vascularización del tumor y su captación más o menos 

homogénea, permite hacer el diagnóstico diferencial entre ependimomas, angioblastomas y 

astrocitomas. La captación heterogénea es característica de los tumores malignos o 

anaplásicos. La RMN con técnicas de difusión pueden determinar y cuantificar el grado de 

necrosis tumoral después de la terapia adyuvante. 9 

La elección de la técnica de biopsia depende de la extensión y localización del tumor. En las 

lesiones posteriores con o sin participación de las partes blandas, está indicada la biopsia por 

aspiración guiada por TAC. En las anteriores pueden emplearse las biopsias transpediculares. 

10 

Es importante hacer mención al cordoma el cual es un tumor infrecuente (1-4% de todos los 

tumores óseos malignos). Afecta mayormente a los extremos esfenooccipital (25%) y sacro 

(60%) y en orden decreciente a las regiones cervical, lumbar y dorsal de la columna vertebral. 

Comúnmente los cordomas aparecen después de los 30 años de edad. Los craneales ocurren 

predominantemente en edades más tempranas (3ª y 5ª décadas, con una edad media de 

aparición a los 35 años) que los cordomas sacrococcígeos (edad media de aparición a los 50 

años). También se han descrito en niños. Matsumoto refirió 58 casos en pacientes de menos 

de 16 años y se ha publicado un caso de cordoma congénito. También se han descrito 

cordomas familiares, de herencia autosómica dominante, habiéndose detectado pérdida de 

heterocigosidad en la banda 1p36, tanto en las formas esporádicas como en las familiares. Es 
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más frecuente en el sexo masculino que en el femenino especialmente en los tumores 

sacrococcígeos. 11 

Macroscópicamente el cordoma consiste en masas friables de tejido neoplásico, de 

configuración lobular, aspecto mixoide a gelatinoso, color blanco-azulado o grisáceo. 

Generalmente el tumor ha destruido la cortical e invade los espacios y estructuras adyacentes. 

Microscópicamente el cordoma muestra a la observación con pequeños aumentos 

típicamente un patrón lobular. Los lóbulos se encuentran separados por un armazón de 

tabiques fibrosos, de variable grosor, que en los cortes aparecen como septos por los que 

discurren vasos de finas paredes. Presentan histológicamente un patrón sólido o cordonal, de 

cordones celulares anastomosados, estando las células neoplásicas inmersas en una matriz 

intercelular de características mixoides que puede ser escasa o abundante. 

Ultraestructuralmente las células neoplásicas se asemejan a las células del núcleo pulposo y 

de la notocorda, lo que apoya la hipótesis de que derivan de la notocorda y su histogénesis 

epitelial. Inmunohistoquímicamente las células neoplásicas del cordoma pueden presentar 

positividad para las siguientes queratinas: CK1, CK5; CK8, CK19, CK14, CK15, CK16, 

CK18 y CK19, siendo la CK5 la que se expresa predominantemente. Son positivas 

característicamente las células del cordoma para EMA y HBME-1 así como para la proteína 

S-100. También se ha descrito positividad para CEA y neurofilamentos. Además, la N-

cadherina se expresa virtualmente en las células neoplásicas del cordoma. 12 

El cordoma clásico es un tumor de lento crecimiento que invade y destruye localmente las 

estructuras vecinas. La presencia de células pleomorfas, con núcleos bizarros y cierta 

actividad mitótica, no se ha podido correlacionar con el ritmo de crecimiento del tumor ni 

con la frecuencia de aparición de metástasis. La morbilidad y mortalidad está más bien en 

relación con la progresión de la enfermedad que con la presencia de metástasis a distancia. 

13 

El tratamiento quirúrgico incluye las técnicas convencionales y las técnicas de mínima 

invasión. La resección en bloque con márgenes quirúrgicos amplios es el tratamiento de 

elección en la mayoría de los tumores sacros. Producto de la anatomía y la posición 

biomecánica del sacro, la resección en sí puede producir una severa inestabilidad lumbo 

pélvica. 14 
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En la mayoría de los casos en los que un tumor primario avanzado o una recidiva infiltra el 

sacro, se considera un factor limitante para el rescate quirúrgico y el paciente es relegado a 

tratamientos oncológicos paliativos y sometidos a técnicas invasivas para mitigar el dolor 

progresivo. 14 

 

En otras ocasiones se trata de tumores pélvicos con una biología más favorable, como algunos 

sarcomas de medio y alto grado que, originándose en tejidos de vecindad, infiltran algún 

hueso del anillo pélvico, circunstancia que con mucha frecuencia se considera como una 

contraindicación para la resección quirúrgica con intento curativo. Estos tumores, sin 

embargo, tienen una aceptable supervivencia si son resecados con un buen margen de hueso 

invadido ejecutando alguna de las formas técnicas de endopelvectomía. 15 

 

En todas las circunstancias mencionadas, la recidiva local después de la resección es 

frecuente y representa una gran frustración para el paciente y el cirujano, que ha ejecutado 

un procedimiento de gran complejidad técnica gravado con una significativa 

morbimortalidad. Con frecuencia el cirujano se enfrenta a tumores de bajo potencial 

metastásico pero que invaden las estructuras de la estrecha pelvis menor, causando síntomas 

neurológicos, urinarios y rectales. 16 

 

No se observan secuelas en la deambulación cuando se preserva la primera raíz sacra. Si se 

seccionan o lesionan durante la laminectomía de S1, el paciente presentará una impotencia 

variable para la flexión plantar. La sección bilateral de las raíces S3-S5 en general no afecta 

a la potencia sexual, aunque se sigue de áreas de anestesia parcial en la piel del pene y la 

vulva. 17 

 

No obstante, si se conserva S1 la sensibilidad peneal se preservará de manera global. 

Gunterberg et al han estudiado la función anorectal después de la resección mayor del sacro, 

y concluyeron que la preservación de la raíces S1-S2 no era suficiente para conservar la 

discriminación entre diferentes cualidades de contenido rectal; la sensación de distensión 

rectal estaba muy disminuida o abolida, aunque el patrón reflejo del esfínter interno se 
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encontraba, sin embargo, intacto. En pacientes con pérdida total unilateral de los nervios 

sacros no se observó un deterioro significativo de la función anorrectal. 18 

 

Los cordomas espinales son tumores malignos de escasa incidencia, crecimiento lento y 

localmente agresivos. Cerca del 50% de todos los cordomas espinales se originan en el sacro 

a pesar de la extirpación completa y del tratamiento adyuvante, la curación es infrecuente y 

la recidiva local es común. Aunque se ha propuesto asociar radioterapia externa y 

quimioterapia a la cirugía radical, no existen datos disponibles de un neto beneficio debido a 

un mal conocimiento de su historia natural, una baja incidencia y un crecimiento lento. Se 

dispone de pocas series amplias recientes de pacientes con cordoma sacro tratados de forma 

quirúrgica radical. Anderson revisó su experiencia de 40 años publicando una serie de 27 

pacientes operados por cordoma sacro, con una tasa de recidiva local del 70%; el tiempo 

medio hasta la recidiva era más corto en aquellos en los que se había efectuado una resección 

subtotal (8 meses) que en los que se realizó una resección radical (3,4 años). La adición de 

radioterapia prolongó el intervalo libre de enfermedad de 8 meses a 2,2 años (p < 0,02). Estos 

resultados avalan el tratamiento agresivo multimodal basado en radioterapia neoadyuvante, 

cirugía radical y radioterapia intraoperatoria en este tipo de tumores. 19 

 

La resección sacropélvica ha sido propuesta de manera sólida por Wanebo et al para el 

tratamiento de la recidiva sacra de cáncer de recto en una serie de 61 pacientes, considerada 

como la más amplia publicada hasta la actualidad. Estos autores refieren una tasa de 

“curación” a los 4 años del 33% cuando la resección sacra se realizó con intento curativo. 20 

 

Se categorizaron las resecciones sacras en dos grupos: Aquellas lesiones para tumores de 

línea media y aquellos con lesiones excéntricas como lesiones en la articulación sacroilial. 

El grupo de la línea media incluyen amputaciones sacras bajas, medias y altas, sacrectomía 

total y hemicorporectomía. Las consecuencias funcionales del sacrificio de la raíz nerviosa 

definieron el tipo de amputación ósea. La amputación sacra baja sacrifica por debajo del nivel 

S4. La media por debajo de S3. Y la amputación sacra alta incluye el sacrificio de S2. El 

grupo de resecciones sacras laterales incluye la escisión en bloque de la articulación 

sacroilíaca. (Anexo 1). 21 
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Las resecciones radicales entonces no son factibles sin incluir estructuras críticamente 

importantes como recto, nervios sacros y casos iliacos internos. La radicalidad de las 

resecciones amplias conllevan al riesgo de disfunción sexual y pérdida irreversible de control 

sobre las extremidades inferiores, vejiga y recto. Independientemente del tipo de resección 

la sacrectomía es una cirugía altamente exigente, un procedimiento lleno de complicaciones. 

Por lo tanto, al contemplar la cirugía, los pacientes y los cirujanos necesitan equilibrar los 

riegos/ beneficios del procedimiento. Aunque varios estudios han informado de los detalles 

quirúrgicos, complicaciones postoperatorias y oncológicas, así como los resultados en el 

seguimiento, los datos completos sobre readmisiones por complicaciones son escasas. En la 

presente tesis se buscan las complicaciones readmisiones e intervenciones secundarias para 

un grupo de 23 pacientes que se sometieron a una sacrectomía por una variedad de tumores 

malignos o localmente agresivos. 

 

La falta de consenso a la hora de describir las complicaciones quirúrgicas son una constante 

en la gran mayoría de los trabajos científicos que leemos habitualmente. Ha sido además un 

gran hándicap para poder evaluar objetivamente nuestro trabajo permitiendo el progreso y 

desarrollo. Dindo y Clavien inician, en el año 1999, una nueva clasificación que fueron 

mejorando paulatinamente, saliendo a la luz la primera publicación en el 2004 y luego 

realizan y publican un estudio multicéntrico en el año 2009. 2 

 

El principio de la clasificación es hacerlo simple, reproducible, flexible y aplicable 

independientemente de los antecedentes culturales de cada país o continente. 2 

 

El objetivo del estudio fue evaluar críticamente esta clasificación desde la perspectiva de su 

uso en la literatura, mediante la evaluación de la variabilidad entre los diferentes 

observadores de la clasificación de complicaciones quirúrgicas en escenarios complejos y 

correlacionar los grados de la clasificación en los diferentes pacientes, criterios de las 

enfermeras, y la percepción de los médicos. 2 
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En el Anexo 2, mostramos la clasificación por grados sugerida por Clavien y Dindo para las 

complicaciones quirúrgicas. 2 
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

 

 

La resección sacropélvica es el tratamiento de elección de los tumores primarios o 

secundarios del sacro. Sin embargo, es una técnica compleja asociada a una elevada tasa de 

morbilidad. 

 

Las publicaciones sobre resección sacra son limitadas, probablemente debido a que la 

sacrectomía ha sido considerada un procedimiento complejo y de difícil ejecución; además, 

la invasión sacra por tumores pélvicos ha sido calificada tradicionalmente como un límite 

quirúrgico para la resección y la cura. En algunas series se describen tiempos operatorios 

prolongados, una significativa pérdida de sangre, múltiples complicaciones postoperatorias 

y, en algún caso, una mortalidad elevada. Además, las secuelas a largo plazo, como 

incontinencia urinaria o rectal, inestabilidad de las extremidades inferiores o frecuente 

dehiscencia de la herida posterior, son potenciales complicaciones postoperatorias; por lo 

que se propone como pregunta de investigación: 

 

¿Cuál es la morbilidad a largo plazo en los pacientes con tumores sacropélvicos primarios y 

secundarios tratados con sacrectomías? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Con la aparición de centros de alta especialidad y volumen, así como manejo 

multidisciplinario de los procedimientos quirúrgicos hemos cursado una transición en 

relación a resultados en lo que respecta a la morbilidad. El informar sobre los resultados de 

las complicaciones de los procedimientos ayuda a todos aquellos involucrados en el cuidado 

del paciente contribuyendo a la mejora en la calidad. Utilizamos la clasificación por grados 

sugerida por Clavien y Dindo para las complicaciones quirúrgicas. 

En la población del Instituto Nacional de Cancerología las resecciones sacropélvicas han sido 

bien toleradas, con pocas secuelas neuromotoras definitivas. Los datos reproducen la 

experiencia de otras series con complicaciones entre el 25 y el 60%. 

Una de las más descritas es el comportamiento de la herida posterior, cuya dehiscencia e 

infección se mencionan con frecuencia en muchas publicaciones. No existe acuerdo en la 

forma técnica de reconstrucción del defecto sacro, y tanto los sistemas de colgajos 

musculares de avance como los de rotación se siguen de frecuentes dehiscencias. La 

considerable tasa de complicación en los colgajos posteriores conduce a sepsis local. 

El informar sobre los resultados de las complicaciones de los procedimientos ayuda a todos 

aquellos involucrados en el cuidado del paciente contribuyendo a la mejora en la calidad. 

Hay una necesidad urgente de información estandarizada de complicaciones después del 

procedimiento quirúrgico. Al informar sobre los resultados de los procedimientos las 

comunidades quirúrgicas ven, definen y perciben las complicaciones de diferente manera. 

Los pacientes a menudo se informan de una mayor frecuencia y gravedad de dichas 

complicaciones por lo que la sobrevaloración o infravaloraciones de las complicaciones por 

parte del médico tratante lleva a confusión y discrepancia entre las expectativas del paciente 

y la realidad. 

De esta forma se busca en la población del Instituto Nacional de Cancerología con tumores 

sacropélvicos primarios y secundarios que fueron llevados a procedimiento quirúrgico la 

morbilidad asociada a la Sacrectomía. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

¿Cuáles son los factores asociados a complicaciones en sacrectomias en pacientes tratados 

en el Instituto Nacional de Cancerología  valorada a través de la clasificación de Clavien-

Dindo? 
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OBJETIVO GENERAL 

 

 

Determinar los factores asociados a complicaciones posterior a sacrectomías por tumores 

primarios o secundarios de sacro valorada a través de la clasificación de Clavien-Dindo en 

los pacientes tratados en el Instituto Nacional de Cancerología durante el periodo del 2000-

2017. 

 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 

 Clasificar las complicaciones quirúrgicas asociadas a sacrectomías en el Instituto 

Nacional de Cancerología durante el periodo del 2000-2017 a través de la 

clasificación de Clavien-Dindo. 

 Identificar complicaciones más frecuentes asociadas a sacrectomías en el Instituto 

Nacional de Cancerología durante el periodo del 2000-2017. 

 Caracterizar sociodemográficamente la población de estudio. 
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HIPÓTESIS 

 

 

“Los factores asociados a complicaciones en la población sometida a sacrectomía en el 

Instituto Nacional de Cancerología  de México valorados por la clasificación de Clavien-

Dindo será menor con respecto a lo publicado en la literatura internacional.” 
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DISEÑO METODOLÓGICO 

 

 

Tipo de Estudio:  

 

 Por el área de estudio: Clínico 

 Por el diseño: Correlación 

 Por la maniobra de intervención: No experimental 

 Por seguimiento en temporalidad: Retrospectivo 

 Por tipo de recolección de datos: Retrospectivo 

 

Población, tamaño y selección de la muestra: 

Se llevo a cabo en el Instituto Nacional de Cancerología, de una base de datos de pacientes 

que fueron sometidos a sacrectomía por tumores malignos primarios o secundarios de sacro 

que comprende el archivo clínico de un periodo de 01 de Enero del 2000 a 31 de Diciembre 

del 2017. 

Criterios de Inclusión:  

Expedientes clínicos que incluyerón: 

 Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de tumores malignos primarios o 

secundarios de sacro, diagnosticados y tratados con sacrectomía en el periodo 

comprendido de 01 de Enero del 2000 a 31 de Diciembre del 2017. 

 Expedientes clínicos completos que consten de historia clínica, nota de pre-

consulta, nota inicial del servicio de sarcomas y notas de seguimiento, así como, 

reportes quirúrgicos y reportes histopatológicos. 

 

Criterios de Exclusión: 

Expedientes clínicos que incluyerón: 

 Pacientes menores de 18 años de edad. 

 Paciente fuera del periodo establecido dentro de los criterios de inclusión. 

 Pacientes con seguimientos incompletos. 
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 Pacientes con expedientes clínicos incompletos. 

 Paciente que cursen con otras enfermedades que no permitan la adecuada 

evaluación de las complicaciones como son trastornos neurológicos severos.  

 

Criterios de Eliminación. 

Expedientes clínicos que incluyerón: 

 Pacientes que presentaron abandono de tratamiento durante el periodo comprendido 

al estudio. 

 Pacientes que fallecieron por causas ajenas al problema oncológico (Infarto agudo al 

miocardio, enfermedad vascular cerebral, etc.) 

 

 

 

Técnica de recolección de la información y procesamiento de datos: 

 

La información fue recolectada a través de una base de datos estructurada para este fin, que 

fue llenada a partir de los expedientes clínicos obtenidos por servicio de archivo y 

visualizados en programa Incanet en el Instituto Nacional de Cancerología, donde se realizara 

la investigación. 

Se obtuvieron medidas de tendencia central (media, mediana) y dispersión (desviación 

estándar o rangos), para las variables cualitativas con distribución normal se usó chi- 

cuadrada y las que presentaron distribución no paramétrica exacta de Fisher. Se realizaron 

curvas de supervivencia a través curvas de Kaplan Meier. 

Para el análisis y procesamiento de los datos se utilizó el programa SPSS 22. 
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VARIABLES 

 

 

Definición operacional de variables: 

 

VARIABLE TIPO DE VARIABLE Y DEFINICIÓN ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Edad  variable cuantitativa continua: se registrará como la 

fecha del nacimiento del paciente a la fecha del 

análisis estadístico o censura en el mismo. 

Años 

Sexo variable nominal dicotómica Masculino 

Femenino 

Tipo de resección  variable nominal politómica: se registrará como el 

tipo de resección de acuerdo a márgenes de resección.   

R0 (sin residual). 

R1 (residual 

microscópico). 

R2 (residual 

macroscópico). 

Tamaño tumoral Variable cuantitativa continua: Extensión del tumor 

medido en centímetros en la pieza quirúrgica. 

Centímetros 

Histología variable nominal politómica.  Se considerará el 

reporte histológico emitido por el servicio de 

patología del instituto nacional de cancerología 

TCG 

Cordoma 

Meduloblastoma 

Osteosarcoma 

Etc  

Síntomas variable nominal politómica.    Se considerará toda 

aquella manifestación del paciente expresada en la 

nota de primera vez del expediente electrónico 

Incontinencia 

Dolor 

Ninguno 

Tumor 

Tratamiento 

administrado 

Variable cualitativa politómica: Tratamiento utilizado 

de acuerdo a etapa clínica del sarcoma retroperitoneal 

Cirugía. 

Cirugía + RT. 

Cirugía + QT. 

Cirugía + QT/RT. 
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Tipo de Cirugía Variable cualitativa politómica: Clasificación de la 

cirugía de acuerdo a la extensión, contigüidad y/o 

involucro orgánico. 

Sacrectomía total 

Sacrectomía 

parcial 

Hemisacrectomía 

Extensión de la 

Cirugía 

Variable cualitativa politómica: Altura de la sección  L5 

S1 

S2 

S3 

S4 

Duración de la 

cirugía 

Variable cuantitativa discreta. Se considera desde el 

momento de la incisión hasta el cierre 

Horas 

Complicación Variable cualitativa dicotómica. Presencia de evento 

adverso  

Presente 

Ausente 

Tipo de 

complicación 

Variable nominal politómica. Dehiscencia 

Infección 

Hernia sacra 

Clasificación de 

Clavien-Dindo 

Variable nominal politómica. I 

II 

IIIa 

IIIb 

IV a 

IV b 

V 

D 

Estancia 

intrahospitalaria 

Variable cuantitativa discreta. Se considera desde el 

día de ingreso hasta el alta 

Días 

Seguimiento  variable cuantitativa continua: se realizará cómputo 

de tiempo para fines del análisis, se consignarán 

fechas de primera consulta, cirugía, re intervenciones, 

así como todas las consultas consignadas en el 

expediente. 

Meses 

Recurrencia variable nominal dicotómica: Se define como la 

identificación clínica o a través de estudios de imagen 

de enfermedad. 

Presente 

Ausente 

Progresión  variable nominal dicotómica: se define como aumento 

en tamaño en más del 20% o la presencia de nuevas 

lesiones  

Presente 

Ausente 
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Sitio de recurrencia  variable nominal politómica.  Se considera la región 

anatómica de recurrencia en caso de existir 

Local 

Regional 

Distancia 

Periodo libre de 

enfermedad  

variable cuantitativa continua: se considera desde la 

fecha de diagnóstico hasta la fecha de recurrencia (en 

caso de existir) o la última consulta libre de 

enfermedad 

Meses 

Supervivencia 

global  

variable cuantitativa continúa, se considera desde la 

fecha de diagnóstico hasta la fecha de última consulta 

consignada en el expediente electrónico. 

Meses 

Fecha de fin de 

tratamiento 

variable cuantitativa discreta. Se considera como la 

fecha de finalización de tratamiento para el tumor 

primario, sin considerar los tratamientos para los 

casos en los que existe recurrencia.   

Meses 

Muerte  variable cualitativa, nominal, dicotómica.  Se 

registrará la presencia de defunción, así como su 

fecha.   

Presente 

Ausente 

Meses 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

 Para poder llevar a cabo este proyecto de investigación se deberá contar con el 

consentimiento del Comité de Ética del Instituto Nacional de Cancerología, y al ser 

considerada una investigación de riesgo mínimo por la Secretaría de Salud y su Reglamento 

de la Ley General de Salud en su Título Segundo de los aspectos éticos de la investigación 

en seres humanos en su artículo No. 17. Por el empleo de métodos de recolección 

retrospectivos a través del expediente clínico, esta investigación no requiere de 

consentimiento informado por parte del paciente. 

 Por el tipo de nuestra investigación, se deberá ejercer el hecho de que el expediente 

clínico es propio del paciente y resguardado por el hospital, por lo tanto, todos los datos 

obtenidos a través de estos, serán utilizados de forma estrictamente confidencial y sin riesgo 

de filtración de datos personales de los pacientes, al no utilizarlos dentro de los objetivos de 

nuestro análisis. 

 El investigador se compromete a manejar toda la información recopilada de este 

estudio de forma confidencial, sin registrar en ningún documento el nombre o datos 

personales de los pacientes, así como también a publicar los resultados obtenidos de forma 

veraz. 

 Por todo lo antes expuesto queda de manifiesto que serán respetados los principios 

contenidos en el Código de Núremberg, la Declaración de Helsinki, la enmienda de Tokio, 

el Informe de Belmont, el Código de Reglamentos Federales de los Estados Unidos y en las 

normas mexicanas basándose en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la salud, específicamente en: 1) Artículo 16: El cual habla acerca de la 

protección de la privacidad del individuo sujeto a investigación, y 2) Artículo 17: En donde 

se establece lo referente a las investigaciones sin riesgo; en las cuales se emplearán técnicas 

y métodos de investigación documental, retrospectivos y aquellas en las que no se realiza 

ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas 

y sociales de los individuos que participarán en el estudio; ya que no son los sujetos del 

estudio sino la percepción de una intervención realizada en ellos, entre los que se 

consideraron: listas de cotejo, cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y 

otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta 
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CRONOGRAMA 

 

       ACTIVIDAD Enero 

2018 

Febrero 

2018 

Marzo 

2018 

Abril 

2018 

Mayo 

2018 

Junio 

2018 

Julio 

2018 

Identificación del 

problema 

Consulta Bibliográfica  

Construcción del marco 

teórico 

X       

Protocolo terminado  X      

Aprobación del 

protocolo 

  X     

Recolección de datos, 

procesamiento de los 

mismos y análisis final 

  X X X X  

Presentación del estudio 

e informe final 

      X 
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RESULTADOS 

 

Se evaluaron 22 pacientes con tumores primarios del sacro la edad promedio fue 44 años (21-

84 años), predomina el género masculino 59.1% (N=13) y el femenino del 40.9% (N=9). La 

tipo histológico  predominante fue cordoma con un 59.1% (N=13), seguido de tumor de 

células gigantes 13.6% (N=3), tumor neuroectodermico primitivo en un 4.5% (N=1), tumor 

germinal en 4.5% (N=1), tumor fibroso solitario en 4.5% (N=1), sarcoma indiferenciado en 

4.5% (N=1), osteosarcoma en 4.5% (N=1), meduloblastoma en 4.5% (N=1). 

Los síntomas al diagnóstico fueron dolor en un 54.5% (N=12), la presencia de tumor 18.2% 

(N=4), asintomáticos como hallazgo incidental 13.6% (N=3), incontinencia en el 9.1% (N=2) 

y parestesias en el 4.5% (N=1). 

Respecto al tratamiento previo el 72.7% (N=16) no había recibido ningún tratamiento, 13.6% 

(N= 3) recibió quimioterapia, 4.5% (N=1) quimioterapia y radioterapia y el 9.1% (N=2) 

cirugía previa. 

El 59.1% (N=13) se sometió a sacrectomía parcial, 18.2% (N=4) sacrectomía extendida, 

13.6% (N=3) sacrectomía total y 9.1% (N=2) hemisacrectomia. El nivel de sacrectomía fue 

L5 13.6% (N=3) S1 9.1% (N=2) S2 en el 54.5% (N=12), S3 en el 22.7% (N=5). El 90.9% 

(N=20) no requirió instrumentación mientras que el 9.1% (N=2) se instrumentó. 

Se practicó colostomía en el 59.1% (N=13) de los pacientes y en el 40.9% (N=9) no se 

realizó. Derivación urinaria en el 13.6% (N=3), mientras que el 86.4% (N=19) no la ameritó. 

El tiempo quirúrgico promedio fue de 229 minutos (120-360 minutos), sangrado promedio 

fue de 2103cc (80-6000cc), con un numero de reintervenciones de 1.7 (0-5), días de estancia 

intrahospitalaria en la unidad de terapia intensiva fue de  10.9  días (1-34 días).  

Se documentaron complicaciones en el 90.9% (N=20) y el 9.1% (N=2) no presentó ninguna 

complicación. El tipo de complicación más frecuente fue Infección de sitio quirúrgico con el 

36.4% (N=8), politransfusión 13.6% (N=3), muerte perioperatoria 13.6% (N=3), Vejiga 

neurogénica, osteomielitis y evisceración en el 9.1% respectivamente (N=2), Hernia sacra 

4.5% (N=1).  
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Se clasificó Clavien-Dindo IIIB en el 27.3% (N=6), Clavien-Dindo II en el 22.7% (N=5), 

Clavien-Dindo V en el 13.6% (N=3), Clavien-Dindo IVB y I en el  9.1% respectivamente 

(N=2), Clavien-Dindo IVA y IIIA en el 4.5% (N=1). 

El análisis estadístico revelo que el  tipo de sacrectomía se encontraba asociada a una mayor 

clasificación de Clavien-Dindo encontrando que a mayor resección mayor probabilidad de 

complicaciones (p 0.022), la realización de colostomia y complicaciones no se encontró 

diferencia estadística aunque la tendencia indica lo contrario (p 0.086); otros factores como 

son tamaño tumoral(p 0.152) y sangrado transoperatorio (p 0.73) no se encontró diferencia 

estadística.  

La mediana de tamaño tumoral fue de 13.8cm (6-30cm). En lo que respecta al margen 

quirúrgico se logró R0 en el 54.5% (N=12) R1 en el 45.5% (N=10).  El 59.1% (N=13) no 

recibió adyuvancia, mientras que el 40.9% (N=9) recibió adyuvancia con RT, muchos de 

estos por complicaciones asociadas al tratamiento quirúrgico. 

Se documentó recurrencia Local en el 31.8% (N=7) y a distancia en el 9.1% (N=2). La 

recurrencia recibió tratamiento con cirugía en el 18.2% (N=4), quimioterapia en el 9.1% 

(N=2) y radioterapia en el 9.1% (N=2).  

El 77.3% (N=17) de los pacientes está vivo, y el 22.7% (N=5) falleció. El periodo libre de 

enfermedad fue de 40.9 meses (0-151 meses) y la supervivencia global fue de 44.4 meses (1-

153 meses). 
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DISCUSIÓN 

Al tratarse de una patología rara, el manejo de los tumores sacros genera un problema médico 

complejo que amerita el involucro multidisciplinario. La resección con márgenes quirúrgicos 

adecuados es fundamental para el control oncológico local. Esto es a menudo técnicamente 

difícil de lograr, debido a las consideraciones anatómicas de la región, las características 

clínicas del paciente y las propias del tumor, aunado a esto pocos centros en el mundo realizan 

estos procedimientos con regularidad y tienen suficiente experiencia. 22 

Los eventos adversos postoperatorios han sido subinformados y por ende no se han 

estandarizado como manejarlas y más aún como prevenirlas. En nuestra serie las principales 

complicaciones son las infecciones de sitio quirúrgico y los factores que contribuyen a esto 

incluyen pérdida de volumen, duración prolongada de cirugía, la instrumentación esto 

determinado por la extensión de la resección quirúrgica la presencia de derivación intestinal 

no tuvo asociación estadística sin embargo la tendencia indica que probablemente 

incrementando el número de casos esto podría ser otro factor más asociado. Por los que es 

importante implementar estrategias para prevenir dichas complicaciones. 23 

Independientemente de la histología tumoral, el 90.9% sufrieron complicaciones 

importantes, lo que se compara desfarovablemente con los estudios publicados que informan 

tasas que oscilan entre el 17 al 50% aunque en estos solo se describen las complicaciones 

graves en muchas ocasiones no definiéndolas. La mayoría de los artículos clínicos que 

informan eventos adversos o complicaciones son de naturaleza retrospectiva y la 

comparación de los datos se obstaculiza por las diferencias en la presentación de informes y 

la variabilidad de los mismos. 24 

La complicación más frecuentemente observada dentro de 1 ó 2 días de cirugía fue 

hemorragia postoperatoria, mientras que las complicaciones observadas en el posoperatorio 

tardío estuvieron relacionadas predominantemente con la infección. 25 

Un factor importante que contribuye en la aparición de complicaciones puede ser la cantidad 

de sangre pérdida durante cirugía (nuestra serie media de 2103cc (rango 80-6000cc) Hulen 

et al informaron un volumen medio de 5 000 cc de sangre perdida y Ruggieri et al un volumen 

de sangre promedio de 4 000cc. la gran variación de la pérdida de volumen sanguíneo 
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sugieren una multitud de factores que contribuyen los cuales van desde la duración de la 

cirugía, el grado de osteotomía, la vascularidad tumoral. 26, 27.  

Se ha recomendado realizar angiografía con embolización arterial para evitar el sangrado, y 

se ha planteado la oclusión transoperatoria de la arteria aorta mediante balón sin que ninguna 

de estas hayan demostrado en estudios clínicos su utilidad. 28 

La incidencia de complicaciones relacionadas con infección de sitio quirúrgico en nuestra 

serie fue del 36.4%; el tamaño tumoral se ha relaciona a complicaciones postquirúrgicas en 

algunas series sin embargo en nuestro estudio no se encontró asociación  con una p 0.152, 

sin embargo es de esperar que  a mayor tamaño tumoral la extensión de la sacrectomía será 

mayor para lograr márgenes quirúrgicos óptimos lo que puede incrementar la tasa de 

complicaciones, aunque en nuestra serie no encontramos asociación(p 0.22). 29 

La localización anatómica, el grado de afección ósea y nerviosa así como el tipo de resección 

que se realizó está relacionado íntimamente con el tipo de secuela en nuestra serie se presentó 

vejiga neurogénica en 9.1%, lo que es importante considerar por el impacto en calidad de 

vida de este grupo de pacientes y lo que enfatiza aún más  la importancia del seguimiento 

multidisciplinario. 30 

Ya que estas lesiones son raras obtener una amplia experiencia es una tarea tediosa incluso 

para centros académicos de referencia y se debe anticipar una curva de aprendizaje 

prolongada.  

El hallazgo principal fue que independientemente de la histología del tumor las 

complicaciones fueron toleradas por todos los pacientes. Se logró ausencia de enfermedad 

sin pérdida significativa de funciones en ausencia de dolor con un periodo libre de 

enfermedad de 40.9 meses y supervivencia global de 44.4 meses.  

Nuestra serie presenta varias limitaciones que nos evitan dar recomendaciones solidas sin 

embargo abre la posibilidad de realizar nuevos estudios a futuro, dentro de estas limitaciones 

se encuentra un tamaño de la muestra pequeña, ser un estudio retrospectivo, la variabilidad 

de tipos histológicos y de procedimientos quirúrgicos. 
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CONCLUSIONES. 

 

La sacrectomía es un evento que cambia la vida para pacientes y familias, habitualmente los 

pacientes se sienten abrumados y mal informados, especialmente con respecto a las 

consecuencias a largo plazo. Existe una subestimación de las complicaciones asociadas 

debido a que no hay estandarización en el reporte de las mismas.  

En conclusión, la sacrectomía es un procedimiento quirúrgico muy exigente con una alta tasa 

de complicaciones mayores que a menudo requieren readmisiones e intervenciones 

secundarias. La supervivencia a largo plazo se asocia con una morbilidad considerable y se 

debe llevar a cabo un asesoramiento preoperatorio para analizar y contemplar los riesgos y 

resultados del procedimiento. 

La clasificación de Clavien-Dindo permite utilizar un lenguaje común para clasificar las 

complicaciones, expresando el grado de las mismas según la complejidad del tratamiento 

utilizado para su resolución y es de fácil aplicación. 

La cooperación internacional y la organización de registros de tumores multicéntricos son 

esenciales para desarrollar protocolos de tratamiento basados en la evidencia y lograr 

disminuir la morbimortalidad y contribuyan a la mejora de la calidad científica de los trabajos 

publicados.  
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Anexo 2 
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Tabla de variables 

 

Variable demográfica sacrectomía.  N= 22 

Edad  44 (21-84) años 

Genero   

 Masculino 13 (59.1%) 

 Femenino 9 (40.9%) 

Histología   

 Cordoma 13 (59.1%) 

 TCG 3 (13.6%) 

 Tumor neuroectodermico 1 (4.5%) 

 Tumor germinal 1 (4.5%) 

 Tumor fibroso solitario 1 (4.5%) 

 Sarcoma indiferenciado 1 (4.5%) 

 Osteosarcoma 1 (4.5%) 

 Meduloblastoma 1 (4.5%) 

Síntomas al 

diagnóstico 

  

 Dolor 12 (54.5%) 

 Tumor 4 (18.2%) 

 Ninguno (Hallazgo) 3 (13.6%) 

 Incontinencia 2 (9.1%) 

 Parestesias 1 (4.5%) 

Tratamiento previo   

 Ninguno 16 (72.7%) 

 QT 3 (13.6%) 

 QT/RT 1 (4.5%) 

 Cirugía 2 (9.1%) 

Tipo sacrectomía   

 Sacrectomía total 3 (13.6%) 

 Sacrectomía parcial 13 (59.1%) 

 Hemisacrectomía 2 (9.1%) 

 Sacrectomía extendida 4 (18.2%) 

Nivel de sacrectomía   

 L5 3 (13.6%) 

 S1 2 (9.1%) 

 S2 12 (54.5%) 

 S3 5 (22.7%) 

Instrumentación   

 Si 2 (9.1%) 

 No 20 (90.9%) 
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Colostomía   

 Si 9 (40.9%) 

 No 13 (59.1%) 

Derivación urinaria   

 Si 3 (13.6%) 

 No 19 (86.4%) 

Tiempo quirúrgico  229 min (120-360) 

Sangrado  2103 cc (80-6000) 

Numero de re 

intervenciones 

 1.7 (0-5) 

Días UCI  10.9 (1-34) 

Complicaciones   

 Si 20 (90.9%) 

 No 2 (9.1%) 

Tipo de complicación   

 Infección de sitio quirúrgico 8 (36.4%) 

 Muerte 3 (13.6%) 

 Osteomielitis 2 (9.1%) 

 Vejiga neurogenica 2 (9.1%) 

 Politransfusión 3 (13.6%) 

 Hernia sacra 1 (4.5%) 

 Evisceración 1 (4.5%) 

 Ninguna 2 (9.1%) 

Tamaño tumoral  13.8 cm (6-30 cm) 

Margen   

 R0 12 (54.5%) 

 R1 10 (45.5%) 

Adyuvancía   

 SI (RT) 9 (40.9%) 

 No 13 (59.1%) 

Recurrencia   

 Si 9 (40.9%) 

 No 13 (59.1%) 

Sitio de recurrencia   

 Local 7 (31.8%) 

 Distancia 2 (9.1%) 

Tratamiento de 

recurrencia 

  

 Cirugía 4 (18.2%) 

 QT 2 (9.1%) 

 RT 2 (9.1%) 

Muerte   

 Si 5 (22.7%) 
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 No 17 (77.3%) 

Periodo libre de 

enfermedad 

 40.9meses (0-151) 

Supervivencia global  44.4meses (1-153) 

Clavien-Dindo   

 I 2 (9.1%) 

 II 5 (22.7%) 

 IIIA 1 (4.5%) 

 IIIB 6 (27.3%) 

 IVA 1 (4.5%) 

 IVB 2 (9.1%) 

 V 3 (13.6%) 

 No aplica 2 (9.1%) 
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Graficos. 
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