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RESUMEN

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 topografia se encuentran los cordomas,
condrosarcomas, tumor de células gigantes entre otros. La sacrectomia es un procedimiento
quirtrgico de elecciéon en la mayoria de los casos, sin embargo es un procedimiento
quirargico de gran complejidad técnica y con una significativa morbi-mortalidad, que hace
que la decision 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 Cancerologia que incluia
los pacientes que fueron llevados a sacrectomia 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 afios (21-
84 afios), predomina el género masculino 59.1% (N=13) y el femenino del 40.9% (N=9). La
tipo histolégico predominante fue cordoma con un 59.1% (N=13), El 59.1% (N=13) se
sometid a sacrectomia parcial, 18.2% (N=4) sacrectomia extendida, 13.6% (N=3)
sacrectomia total y 9.1% (N=2) hemisacrectomia. El nivel de sacrectomia fue L5 13.6%
(N=3) S1 9.1% (N=2) S2 en el 54.5% (N=12), S3 en el 22.7%. Se clasificé Clavien-Dindo
IIIB en el 27.3% (N=6), Clavien-Dindo Il 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
ITTA en el 4.5% (N=1). el tipo de sacrectomia se asocia a una mayor clasificacion de Clavien-

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

En conclusion, la sacrectomia es un procedimiento quirurgico 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
clasificacion de Clavien-Dindo es un instrumento util para clasificar las complicaciones y de

facil aplicacion.



MARCO TEORICO.

Los tumores pélvicos que se originan o invaden el sacro y otros huesos del anillo 6seo se
consideran a menudo irresecables o, en el mejor de los casos, representan un dificil reto
técnico cuya realizacion se ejecuta en limitados centros de cirugia oncoldgica. Sin embargo,
la reseccion de los tejidos infiltrados por el tumor primario en bloque con el segmento 6seo
pélvico invadido se acompaiia de una notable tasa de control local de la enfermedad y de sus
sintomas, fundamentalmente paliacion del dolor, ademds de un notorio porcentaje de

curacion potencial. 4

La sacrectomia es un procedimiento quiriirgico para tratar los tumores primarios y metastasis
unicas 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 funcion

neuroldgica. s

Los tumores localizados en la region sacrococcigea no son usuales. Representan del 2 al 4 %
de todas las neoplasias 0seas primarias y del 1 al 7 % de todos los tumores espinales
primarios, con una proporcion similar entre los intradurales (5 %) y aquellos con extension
epidural (4 %). Tienen preferencia por esta region: El cordoma, el tumor de células gigantes
y el sarcoma de Ewing. Cerca de la mitad de todos los tumores sacros son metastasis (pulmon,

prostata, recto). 1

La edad promedio de presentacion es de 38 afios (con una variaciéon de 17 afios). La
presentacion clinica tipica estd caracterizada por el comienzo gradual y progresivo, con
remision intermitente de los sintomas. En los adultos los tumores predominantes son el
adenocarcinoma metastésico, el mieloma multiple y el osteosarcoma. Estos dos elementos
clinicos: La edad y la localizacion deben ser considerados para evaluar el potencial de
malignidad de una lesion neoformativa de la columna. La mayor parte de las series revisadas

reportan mayor incidencia en el sexo masculino. 4



El diagnoéstico se dificulta por las manifestaciones clinicas inespecificas. Por lo general se
diagnostican en estadios avanzados, cuando la extension del tumor involucra los nervios

sacros y los 6rganos adyacentes. 1

Las manifestaciones clinicas se originan por compresion o invasion de los tejidos adyacentes.
La forma de presentacion es casi siempre inespecifica y el sintoma mas frecuente es la

lumbalgia, asociado al déficit neurologico. 4

El dolor tiene la caracteristica de ser persistente, de aumentar con el reposo y se muestra
refractario al tratamiento farmacoldgico. Su origen en las neoplasias del raquis tiene
diferentes causas: Expansion del periostio, colapso vertebral o fractura patologica,
atrapamiento y compresion radicular y el dolor mecanico por inestabilidad espinal secundaria

a destruccidn dsea. 4

El déficit neuroldgico en las lesiones de la region sacrococcigea se debe a la compresion de
las estructuras radiculares y se pude manifestar con un cuadro de afectaciéon de una raiz
(sindrome de compresion radicular) o de multiples raices (sindrome de la cola de caballo).
Aparece el déficit sensitivo limitado al territorio de inervacion de la raiz afectada o
distribuido en forma de silla de montar en las lesiones que involucran la cola de caballo y el

filum terminal. 6

La semiologia vesical suele ser un sintoma tardio, a excepcion de las lesiones de instauracion
aguda, o en las del cono medular. Al inicio aparece una retencion urinaria brusca seguida por
la miccidon por rebosamiento. Los sintomas de vejiga neurogénica solo se producen si la
lesion medular es bilateral. Menos evidente, pero igual de frecuente, es la afectacion del

esfinter anal y la impotencia sexual. 7

La evaluacion radioldgica inicia con Radiografias estdndar en donde se pueden observar
lesiones liticas. En la Tomografia Axial computarizada se considera uno de los examenes de
mayor valor es mas especifico para demostrar las méargenes corticales del hueso y la presencia

de calcificaciones, permite una mejor visualizacion del grado de destruccion Osea. s



La RMN se considera el estudio de eleccion para los tumores intrarraquideos, al visualizar el
nivel preciso de localizacion del tumor, el area patoldgica y la anatomia de los tejidos
adyacentes. Ofrece una informacion topografica y de las estructuras nerviosas no comparable
a otras técnicas radiologicas, al definir el nivel espinal, la extension, la infiltracion del cuerpo
vertebral, de los tejidos blandos para espinales (musculos y vasos), de las raices nerviosas y
el saco. Brinda una visualizacion 6ptima de los tejidos blandos para espinales y del grado de

compresion del espacio epidural. o

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 captacion permite
diferenciar el tumor activo de los tejidos dseos y blandos adyacentes. El realce con el
contraste es un indicador de la vascularizacion del tumor y su captacion méas o menos
homogénea, permite hacer el diagndstico diferencial entre ependimomas, angioblastomas y
astrocitomas. La captacion heterogénea es caracteristica de los tumores malignos o
anaplasicos. La RMN con técnicas de difusion pueden determinar y cuantificar el grado de

necrosis tumoral después de la terapia adyuvante. 9

La eleccion de la técnica de biopsia depende de la extension y localizacion del tumor. En las
lesiones posteriores con o sin participacion de las partes blandas, est4 indicada la biopsia por

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

10

Es importante hacer mencion al cordoma el cual es un tumor infrecuente (1-4% de todos los
tumores O0seos 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.
Comunmente los cordomas aparecen después de los 30 afos de edad. Los craneales ocurren
predominantemente en edades mas tempranas (3* y 5* décadas, con una edad media de
aparicion a los 35 afios) que los cordomas sacrococcigeos (edad media de aparicion a los 50
afios). También se han descrito en nifios. Matsumoto refiri6 58 casos en pacientes de menos
de 16 afos y se ha publicado un caso de cordoma congénito. También se han descrito
cordomas familiares, de herencia autosdémica dominante, habiéndose detectado pérdida de

heterocigosidad en la banda 1p36, tanto en las formas esporadicas como en las familiares. Es



mas frecuente en el sexo masculino que en el femenino especialmente en los tumores

sacrococcigeos. 11

Macroscopicamente el cordoma consiste en masas friables de tejido neoplasico, de
configuracion lobular, aspecto mixoide a gelatinoso, color blanco-azulado o grisaceo.
Generalmente el tumor ha destruido la cortical e invade los espacios y estructuras adyacentes.
Microscopicamente el cordoma muestra a la observacion con pequefios aumentos
tipicamente un patrén lobular. Los 16bulos se encuentran separados por un armazoéon de
tabiques fibrosos, de variable grosor, que en los cortes aparecen como septos por los que
discurren vasos de finas paredes. Presentan histologicamente un patron sélido o cordonal, de
cordones celulares anastomosados, estando las células neoplédsicas inmersas en una matriz
intercelular de caracteristicas mixoides que puede ser escasa o abundante.
Ultraestructuralmente las células neoplasicas se asemejan a las células del nucleo pulposo y
de la notocorda, lo que apoya la hipétesis de que derivan de la notocorda y su histogénesis
epitelial. Inmunohistoquimicamente las células neoplésicas del cordoma pueden presentar
positividad para las siguientes queratinas: CK1, CKS5; CKS8, CK19, CK14, CK15, CK16,
CK18 y CK19, siendo la CK5 la que se expresa predominantemente. Son positivas
caracteristicamente las células del cordoma para EMA y HBME-1 asi como para la proteina
S-100. También se ha descrito positividad para CEA y neurofilamentos. Ademas, la N-

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

El cordoma clasico es un tumor de lento crecimiento que invade y destruye localmente las
estructuras vecinas. La presencia de células pleomorfas, con nucleos bizarros y cierta
actividad mitotica, no se ha podido correlacionar con el ritmo de crecimiento del tumor ni
con la frecuencia de aparicion de metastasis. La morbilidad y mortalidad estd mas bien en

relacion con la progresion de la enfermedad que con la presencia de metastasis a distancia.
13

El tratamiento quirtrgico incluye las técnicas convencionales y las técnicas de minima
invasion. La reseccion en bloque con margenes quirtirgicos amplios es el tratamiento de
eleccion en la mayoria de los tumores sacros. Producto de la anatomia y la posicion
biomecanica del sacro, la reseccion en si puede producir una severa inestabilidad lumbo

pélvica. 14



En la mayoria de los casos en los que un tumor primario avanzado o una recidiva infiltra el
sacro, se considera un factor limitante para el rescate quirurgico y el paciente es relegado a
tratamientos oncologicos paliativos y sometidos a técnicas invasivas para mitigar el dolor

progresivo. 14

En otras ocasiones se trata de tumores pélvicos con una biologia mas favorable, como algunos
sarcomas de medio y alto grado que, originandose en tejidos de vecindad, infiltran algin
hueso del anillo pélvico, circunstancia que con mucha frecuencia se considera como una
contraindicacién para la reseccidon quirurgica 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 endopelvectomia. 15

En todas las circunstancias mencionadas, la recidiva local después de la reseccion es
frecuente y representa una gran frustracion para el paciente y el cirujano, que ha ejecutado
un procedimiento de gran complejidad técnica gravado con wuna significativa
morbimortalidad. Con frecuencia el cirujano se enfrenta a tumores de bajo potencial
metastasico pero que invaden las estructuras de la estrecha pelvis menor, causando sintomas

neuroldgicos, urinarios y rectales. 16

No se observan secuelas en la deambulacion cuando se preserva la primera raiz sacra. Si se
seccionan o lesionan durante la laminectomia de S1, el paciente presentara una impotencia
variable para la flexion plantar. La seccion bilateral de las raices S3-S5 en general no afecta
a la potencia sexual, aunque se sigue de areas de anestesia parcial en la piel del pene y la

vulva. 17

No obstante, si se conserva S1 la sensibilidad peneal se preservara de manera global.
Gunterberg et al han estudiado la funcion anorectal después de la reseccion mayor del sacro,
y concluyeron que la preservacion de la raices S1-S2 no era suficiente para conservar la
discriminacion entre diferentes cualidades de contenido rectal; la sensaciéon de distension

rectal estaba muy disminuida o abolida, aunque el patron reflejo del esfinter interno se



encontraba, sin embargo, intacto. En pacientes con pérdida total unilateral de los nervios

sacros no se observé un deterioro significativo de la funcion 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 extirpacion completa y del tratamiento adyuvante, la curacion es infrecuente y
la recidiva local es comun. Aunque se ha propuesto asociar radioterapia externa y
quimioterapia a la cirugia 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
quirargica radical. Anderson revis6 su experiencia de 40 afios 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 mas corto en aquellos en los que se habia efectuado una reseccion
subtotal (8 meses) que en los que se realizo una reseccion radical (3,4 afos). La adicion de
radioterapia prolong¢ el intervalo libre de enfermedad de 8 meses a 2,2 anos (p < 0,02). Estos
resultados avalan el tratamiento agresivo multimodal basado en radioterapia neoadyuvante,

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

La reseccion sacropélvica ha sido propuesta de manera sélida por Wanebo et al para el
tratamiento de la recidiva sacra de cancer de recto en una serie de 61 pacientes, considerada
como la mas amplia publicada hasta la actualidad. Estos autores refieren una tasa de

“curacion” a los 4 anos del 33% cuando la reseccidn sacra se realizd con intento curativo. 20

Se categorizaron las resecciones sacras en dos grupos: Aquellas lesiones para tumores de
linea media y aquellos con lesiones excéntricas como lesiones en la articulacion sacroilial.
El grupo de la linea media incluyen amputaciones sacras bajas, medias y altas, sacrectomia
total y hemicorporectomia. Las consecuencias funcionales del sacrificio de la raiz nerviosa
definieron el tipo de amputacion dsea. La amputacion sacra baja sacrifica por debajo del nivel
S4. La media por debajo de S3. Y la amputacion sacra alta incluye el sacrificio de S2. El
grupo de resecciones sacras laterales incluye la escision en bloque de la articulacion

sacroiliaca. (Anexo 1). 21



Las resecciones radicales entonces no son factibles sin incluir estructuras criticamente
importantes como recto, nervios sacros y casos iliacos internos. La radicalidad de las
resecciones amplias conllevan al riesgo de disfuncion sexual y pérdida irreversible de control
sobre las extremidades inferiores, vejiga y recto. Independientemente del tipo de reseccion
la sacrectomia es una cirugia altamente exigente, un procedimiento lleno de complicaciones.
Por lo tanto, al contemplar la cirugia, los pacientes y los cirujanos necesitan equilibrar los
riegos/ beneficios del procedimiento. Aunque varios estudios han informado de los detalles
quirtrgicos, complicaciones postoperatorias y oncologicas, asi 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 sacrectomia por una variedad de tumores

malignos o localmente agresivos.

La falta de consenso a la hora de describir las complicaciones quirtirgicas son una constante
en la gran mayoria de los trabajos cientificos que leemos habitualmente. Ha sido ademas un
gran handicap para poder evaluar objetivamente nuestro trabajo permitiendo el progreso y
desarrollo. Dindo y Clavien inician, en el afio 1999, una nueva clasificacion que fueron
mejorando paulatinamente, saliendo a la luz la primera publicacion en el 2004 y luego

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

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

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

El objetivo del estudio fue evaluar criticamente esta clasificacion desde la perspectiva de su
uso en la literatura, mediante la evaluacién de la variabilidad entre los diferentes
observadores de la clasificacion de complicaciones quirtrgicas en escenarios complejos y
correlacionar los grados de la clasificacion en los diferentes pacientes, criterios de las

enfermeras, y la percepcion de los médicos. 2



En el Anexo 2, mostramos la clasificacion por grados sugerida por Clavien y Dindo para las

complicaciones quirdrgicas. 2



DEFINICION DEL PROBLEMA

La reseccion sacropélvica es el tratamiento de eleccion de los tumores primarios o
secundarios del sacro. Sin embargo, es una técnica compleja asociada a una elevada tasa de

morbilidad.

Las publicaciones sobre reseccion sacra son limitadas, probablemente debido a que la
sacrectomia ha sido considerada un procedimiento complejo y de dificil ejecucion; ademas,
la invasidn sacra por tumores pélvicos ha sido calificada tradicionalmente como un limite
quirtrgico para la reseccion y la cura. En algunas series se describen tiempos operatorios
prolongados, una significativa pérdida de sangre, multiples complicaciones postoperatorias
y, en algin caso, una mortalidad elevada. Ademads, 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 investigacion:

(Cual es la morbilidad a largo plazo en los pacientes con tumores sacropélvicos primarios y

secundarios tratados con sacrectomias?

10



JUSTIFICACION

Con la aparicion de centros de alta especialidad y volumen, asi como manejo
multidisciplinario de los procedimientos quirtrgicos hemos cursado una transiciéon en
relacion 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 clasificacion por grados

sugerida por Clavien y Dindo para las complicaciones quirargicas.

En la poblacion del Instituto Nacional de Cancerologia 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 mas descritas es el comportamiento de la herida posterior, cuya dehiscencia e
infeccion se mencionan con frecuencia en muchas publicaciones. No existe acuerdo en la
forma técnica de reconstruccion del defecto sacro, y tanto los sistemas de colgajos
musculares de avance como los de rotacion se siguen de frecuentes dehiscencias. La

considerable tasa de complicacion 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 informacion estandarizada de complicaciones después del
procedimiento quirtrgico. Al informar sobre los resultados de los procedimientos las
comunidades quirtrgicas 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 sobrevaloracion o infravaloraciones de las complicaciones por
parte del médico tratante lleva a confusion y discrepancia entre las expectativas del paciente

y la realidad.

De esta forma se busca en la poblacion del Instituto Nacional de Cancerologia con tumores
sacropélvicos primarios y secundarios que fueron llevados a procedimiento quirurgico la

morbilidad asociada a la Sacrectomia.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cuales son los factores asociados a complicaciones en sacrectomias en pacientes tratados
en el Instituto Nacional de Cancerologia valorada a través de la clasificacion de Clavien-

Dindo?
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OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores asociados a complicaciones posterior a sacrectomias por tumores
primarios o secundarios de sacro valorada a través de la clasificacion de Clavien-Dindo en
los pacientes tratados en el Instituto Nacional de Cancerologia durante el periodo del 2000-

2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e C(lasificar las complicaciones quirtrgicas asociadas a sacrectomias en el Instituto
Nacional de Cancerologia durante el periodo del 2000-2017 a través de la
clasificacion de Clavien-Dindo.

e Identificar complicaciones mas frecuentes asociadas a sacrectomias en el Instituto
Nacional de Cancerologia durante el periodo del 2000-2017.

e (aracterizar sociodemograficamente la poblacion de estudio.

13



HIPOTESIS

“Los factores asociados a complicaciones en la poblacién sometida a sacrectomia en el
Instituto Nacional de Cancerologia de México valorados por la clasificacion de Clavien-

Dindo serd menor con respecto a lo publicado en la literatura internacional.”

14



DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio:

Por el area de estudio: Clinico
Por el diseno: Correlacion
Por la maniobra de intervencion: No experimental

Por seguimiento en temporalidad: Retrospectivo

AU NEE VR NN

Por tipo de recoleccion de datos: Retrospectivo

Poblacion, tamafo y seleccion de la muestra:

Se llevo a cabo en el Instituto Nacional de Cancerologia, de una base de datos de pacientes
que fueron sometidos a sacrectomia por tumores malignos primarios o secundarios de sacro
que comprende el archivo clinico de un periodo de 01 de Enero del 2000 a 31 de Diciembre

del 2017.

Criterios de Inclusion:
Expedientes clinicos que incluyerdn:

e Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de tumores malignos primarios o
secundarios de sacro, diagnosticados y tratados con sacrectomia en el periodo
comprendido de 01 de Enero del 2000 a 31 de Diciembre del 2017.

e Expedientes clinicos completos que consten de historia clinica, nota de pre-
consulta, nota inicial del servicio de sarcomas y notas de seguimiento, asi como,

reportes quirdrgicos y reportes histopatologicos.

Criterios de Exclusion:
Expedientes clinicos que incluyerdn:
e Pacientes menores de 18 afos de edad.
e Paciente fuera del periodo establecido dentro de los criterios de inclusion.

e Pacientes con seguimientos incompletos.
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e Pacientes con expedientes clinicos incompletos.
e Paciente que cursen con otras enfermedades que no permitan la adecuada

evaluacion de las complicaciones como son trastornos neuroldgicos severos.

Criterios de Eliminacion.
Expedientes clinicos que incluyerdn:
e Pacientes que presentaron abandono de tratamiento durante el periodo comprendido
al estudio.
e Pacientes que fallecieron por causas ajenas al problema oncolégico (Infarto agudo al

miocardio, enfermedad vascular cerebral, etc.)

Técnica de recoleccion de la informacidn y procesamiento de datos:

La informacién fue recolectada a través de una base de datos estructurada para este fin, que
fue llenada a partir de los expedientes clinicos obtenidos por servicio de archivo y
visualizados en programa Incanet en el Instituto Nacional de Cancerologia, donde se realizara

la investigacion.

Se obtuvieron medidas de tendencia central (media, mediana) y dispersion (desviacion
estandar o rangos), para las variables cualitativas con distribucion normal se us6 chi-
cuadrada y las que presentaron distribucion no paramétrica exacta de Fisher. Se realizaron

curvas de supervivencia a través curvas de Kaplan Meier.

Para el andlisis y procesamiento de los datos se utilizo el programa SPSS 22.
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VARIABLES

Definicion operacional de variables:

VARIABLE TIPO DE VARIABLE Y DEFINICION ESCALA DE
MEDICION
Edad variable cuantitativa continua: se registrard como la Anos
fecha del nacimiento del paciente a la fecha del
analisis estadistico o censura en el mismo.
Sexo variable nominal dicotomica Masculino
Femenino
Tipo de reseccion | variable nominal politomica: se registrara como el RO (sin residual).
. ., , . R1 (residual
tipo de reseccion de acuerdo a margenes de reseccion. . -
microscopico).
R2 (residual
macroscopico).
Tamafio tumoral Variable cuantitativa continua: Extension del tumor Centimetros
medido en centimetros en la pieza quirtrgica.
Histologia variable nominal politdbmica. Se considerara el TCG
reporte histologico emitido por el servicio de Cordoma
patologia del instituto nacional de cancerologia Meduloblastoma
Osteosarcoma
Etc
Sintomas variable nominal politdmica. ~Se considerara toda Incontinencia
aquella manifestacion del paciente expresada en la Dolor
nota de primera vez del expediente electronico Ninguno
Tumor
Tratamiento Variable cualitativa politdmica: Tratamiento utilizado | Cirugia.
.. . . irugia + RT.
administrado de acuerdo a etapa clinica del sarcoma retroperitoneal C}rug}a
Cirugia + QT.
Cirugia + QT/RT.
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Tipo de Cirugia Variable cualitativa politdmica: Clasificacion de la Sacrectomia total
— ., o Sacrectomia
cirugia de acuerdo a la extension, contigiiidad y/o .
parcial
involucro orgénico. Hemisacrectomia
Extension de la Variable cualitativa politdmica: Altura de la seccion | L5
. S1
irugi
Cirugia )
S3
S4
Duracion de la Variable cuantitativa discreta. Se considera desde el | Horas
I momento de la incision hasta el cierre
cirugia
Complicacion Variable cualitativa dicotomica. Presencia de evento | Presente
adverso Ausente
Tipo de Variable nominal politdmica. Dehiscencia
Y Infeccion
complicacion )
Hernia sacra
Clasificacion de Variable nominal politdmica. I
. . II
lavien-Dindo
C I1la
b
IVa
IVb
\Y
D
Estancia Variable cuantitativa discreta. Se considera desde el | Dias
. . . dia de ingreso hasta el alta
intrahospitalaria &
Seguimiento variable cuantitativa continua: se realizard computo Meses
de tiempo para fines del analisis, se consignaran
fechas de primera consulta, cirugia, re intervenciones,
asi como todas las consultas consignadas en el
expediente.
Recurrencia variable nominal dicotomica: Se define como la Presente
identificacion clinica o a través de estudios de imagen | Ausente
de enfermedad.
Progresion variable nominal dicotomica: se define como aumento | Presente
en tamafio en mas del 20% o la presencia de nuevas Ausente

lesiones
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Sitio de recurrencia | variable nominal politdmica. Se considera la region | Local
anatomica de recurrencia en caso de existir Regional
Distancia
Periodo libre de variable cuantitativa continua: se considera desde la Meses
enfermedad fecha de diagndstico hasta la fecha de recurrencia (en
caso de existir) o la tltima consulta libre de
enfermedad
Supervivencia variable cuantitativa continua, se considera desde la Meses
global fecha de diagnostico hasta la fecha de ultima consulta
consignada en el expediente electronico.
Fecha de fin de variable cuantitativa discreta. Se considera como la Meses
tratamiento fecha de finalizacion de tratamiento para el tumor
primario, sin considerar los tratamientos para los
casos en los que existe recurrencia.
Muerte variable cualitativa, nominal, dicotomica. Se Presente
registrara la presencia de defuncion, asi como su Ausente
fecha. Meses
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CONSIDERACIONES ETICAS

Para poder llevar a cabo este proyecto de investigacion se debera contar con el
consentimiento del Comité de Etica del Instituto Nacional de Cancerologia, y al ser
considerada una investigacion de riesgo minimo por la Secretaria de Salud y su Reglamento
de la Ley General de Salud en su Titulo Segundo de los aspectos éticos de la investigacion
en seres humanos en su articulo No. 17. Por el empleo de métodos de recoleccion
retrospectivos a través del expediente clinico, esta investigacion no requiere de

consentimiento informado por parte del paciente.

Por el tipo de nuestra investigacion, se debera ejercer el hecho de que el expediente
clinico es propio del paciente y resguardado por el hospital, por lo tanto, todos los datos
obtenidos a través de estos, seran utilizados de forma estrictamente confidencial y sin riesgo
de filtracion de datos personales de los pacientes, al no utilizarlos dentro de los objetivos de

nuestro analisis.

El investigador se compromete a manejar toda la informaciéon recopilada de este
estudio de forma confidencial, sin registrar en ningin documento el nombre o datos
personales de los pacientes, asi como también a publicar los resultados obtenidos de forma

veraz.

Por todo lo antes expuesto queda de manifiesto que seran respetados los principios
contenidos en el Codigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki, la enmienda de Tokio,
el Informe de Belmont, el Codigo de Reglamentos Federales de los Estados Unidos y en las
normas mexicanas basandose en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la salud, especificamente en: 1) Articulo 16: El cual habla acerca de la
proteccion de la privacidad del individuo sujeto a investigacion, y 2) Articulo 17: En donde
se establece lo referente a las investigaciones sin riesgo; en las cuales se emplearan técnicas
y métodos de investigacion documental, retrospectivos y aquellas en las que no se realiza
ninguna intervencién o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas
y sociales de los individuos que participaran en el estudio; ya que no son los sujetos del
estudio sino la percepcion de una intervencion realizada en ellos, entre los que se
consideraron: listas de cotejo, cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos 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

Identificacion del
problema

Consulta Bibliografica
Construccion del marco
teorico

Protocolo terminado

Aprobacion del
protocolo

Recoleccién de datos,
procesamiento de los
mismos y andlisis final

Presentacion del estudio
¢ informe final
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RESULTADOS

Se evaluaron 22 pacientes con tumores primarios del sacro la edad promedio fue 44 afios (21-
84 afios), predomina el género masculino 59.1% (N=13) y el femenino del 40.9% (N=9). La
tipo histolégico 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 sintomas al diagnostico fueron dolor en un 54.5% (N=12), la presencia de tumor 18.2%
(N=4), asintomaticos 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 habia recibido ningun tratamiento, 13.6%
(N= 3) recibi6é quimioterapia, 4.5% (N=1) quimioterapia y radioterapia y el 9.1% (N=2)

cirugia previa.

El 59.1% (N=13) se sometié a sacrectomia parcial, 18.2% (N=4) sacrectomia extendida,
13.6% (N=3) sacrectomia total y 9.1% (N=2) hemisacrectomia. El nivel de sacrectomia 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 requirio6 instrumentacion mientras que el 9.1% (N=2) se instrumento.

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

realiz6. Derivacion urinaria en el 13.6% (N=3), mientras que el 86.4% (N=19) no la amerito.

El tiempo quirurgico 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), dias de estancia

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

Se documentaron complicaciones en el 90.9% (N=20) y el 9.1% (N=2) no presentd ninguna
complicacion. El tipo de complicacion mas frecuente fue Infeccion de sitio quirtirgico con el
36.4% (N=8), politransfusion 13.6% (N=3), muerte perioperatoria 13.6% (N=3), Vejiga
neurogénica, osteomielitis y evisceracion en el 9.1% respectivamente (N=2), Hernia sacra

4.5% (N=1).
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Se clasifico 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 analisis estadistico revelo que el tipo de sacrectomia se encontraba asociada a una mayor
clasificacion de Clavien-Dindo encontrando que a mayor reseccion mayor probabilidad de
complicaciones (p 0.022), la realizacién de colostomia y complicaciones no se encontrd
diferencia estadistica aunque la tendencia indica lo contrario (p 0.086); otros factores como
son tamafo tumoral(p 0.152) y sangrado transoperatorio (p 0.73) no se encontré diferencia

estadistica.

La mediana de tamafio tumoral fue de 13.8cm (6-30cm). En lo que respecta al margen
quirtrgico se logro RO en el 54.5% (N=12) R1 en el 45.5% (N=10). El 59.1% (N=13) no
recibié adyuvancia, mientras que el 40.9% (N=9) recibié adyuvancia con RT, muchos de

estos por complicaciones asociadas al tratamiento quirdrgico.

Se document6 recurrencia Local en el 31.8% (N=7) y a distancia en el 9.1% (N=2). La
recurrencia recibi6 tratamiento con cirugia 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 esta vivo, y el 22.7% (N=5) fallecid. 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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DISCUSION

Al tratarse de una patologia rara, el manejo de los tumores sacros genera un problema médico
complejo que amerita el involucro multidisciplinario. La reseccién con margenes quirargicos
adecuados es fundamental para el control oncologico local. Esto es a menudo técnicamente
dificil de lograr, debido a las consideraciones anatémicas de la region, las caracteristicas
clinicas 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 mas atin como prevenirlas. En nuestra serie las principales
complicaciones son las infecciones de sitio quirargico y los factores que contribuyen a esto
incluyen pérdida de volumen, duracion prolongada de cirugia, la instrumentacion esto
determinado por la extension de la reseccion quirurgica la presencia de derivacion intestinal
no tuvo asociacion estadistica sin embargo la tendencia indica que probablemente
incrementando el numero de casos esto podria ser otro factor mas asociado. Por los que es

importante implementar estrategias para prevenir dichas complicaciones. 23

Independientemente de la histologia 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 mayoria de los articulos clinicos que
informan eventos adversos o complicaciones son de naturaleza retrospectiva y la
comparacion de los datos se obstaculiza por las diferencias en la presentacion de informes y

la variabilidad de los mismos. 24

La complicacion mas frecuentemente observada dentro de 1 ¢ 2 dias de cirugia fue
hemorragia postoperatoria, mientras que las complicaciones observadas en el posoperatorio

tardio estuvieron relacionadas predominantemente con la infeccion. 25

Un factor importante que contribuye en la aparicion de complicaciones puede ser la cantidad
de sangre pérdida durante cirugia (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 variacion de la pérdida de volumen sanguineo
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sugieren una multitud de factores que contribuyen los cuales van desde la duracion de la

cirugia, el grado de osteotomia, la vascularidad tumoral. 26,27.

Se ha recomendado realizar angiografia con embolizacion arterial para evitar el sangrado, y
se ha planteado la oclusion transoperatoria de la arteria aorta mediante baldn sin que ninguna

de estas hayan demostrado en estudios clinicos su utilidad. 28

La incidencia de complicaciones relacionadas con infeccion de sitio quirtirgico en nuestra
serie fue del 36.4%; el tamafio tumoral se ha relaciona a complicaciones postquirrgicas en
algunas series sin embargo en nuestro estudio no se encontr6 asociacién con una p 0.152,
sin embargo es de esperar que a mayor tamafio tumoral la extension de la sacrectomia serd
mayor para lograr margenes quirirgicos Optimos lo que puede incrementar la tasa de

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

La localizacion anatdmica, el grado de afeccion Osea y nerviosa asi como el tipo de reseccion
que se realizé esta relacionado intimamente con el tipo de secuela en nuestra serie se presentod
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 ain mas 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 histologia del tumor las
complicaciones fueron toleradas por todos los pacientes. Se logr6é 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 tamafio de la muestra pequeia, ser un estudio retrospectivo, la variabilidad

de tipos histolégicos y de procedimientos quirrgicos.
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CONCLUSIONES.

La sacrectomia 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 subestimacion de las complicaciones asociadas

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

En conclusion, la sacrectomia es un procedimiento quirurgico 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 clasificacion de Clavien-Dindo permite utilizar un lenguaje comun para clasificar las
complicaciones, expresando el grado de las mismas segliin la complejidad del tratamiento

utilizado para su resolucion y es de facil aplicacion.

La cooperacion internacional y la organizacion 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 cientifica de los trabajos

publicados.
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Anexo 1

Classification of en bloc resections for primary sacral tumors
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Anexo 2

TABLE 1. Classification of Surgical Complications

Grade Definition
Grade 1 Any deviation from the normal postoperative course without the need for pharmacological treatment or
surgical, endoscopic, and radiological interventions
Allowed therapeutic regimens are: drugs as antiemetics, antipyretics, analgetics, diuretics, clectrolytes, and
phyziotherapy. This grade also includes wound infections opened at the bedside
Grade 11 Requiring pharmacological treatment with drugs other than such allowed for grade | complications
Blood transfusions and total parenteral nutrition are also included
Grade 111 Requiring surgical, endoscopic or radiological intervention
Grade [lla Intervention not under gencral ancsthesia
Grade [1Ib Intervention under general anesthesia
Grade IV Life-threatening complication (including CN% complications)* requiring 1C/1CU management
Grade [Va Single organ dysfunction {including dialysis)
Grade [Vb Multiorgan dysfunction
Grade ¥ Death of a paticnt
Suffix “d” If the patient suffers from a complication at the time of discharge (see examples in Table 2), the suffix “d”

(for “disability”) is added to the respective grade of complication. This label indicates the need for a
follow-up to fully evaluate the complication.

*Brain hemorrhage, ischemic stroke, subarrachnoidal bleeding, but excluding transient ischemic attacks.
CNME, central nervous system; IC, inermediate care; ICU, intensive care unit.

TABLE 2. Clinical Examples of Complication Grades

Grades Organ System Examples
Girade 1 Cardiac Atrial fibrillation converting after correction of K -level
Respiratory Atelectasis requinng physiotherapy
Meurological Transient confusion not requiring therapy
CGastrointestinal Noninfectious diarrhea
Renal Transient clevation of scrum creatinine
Other Wound infection treated by opening of the wound at the bedside
Girade 11 Cardiac Tachyarrhythmia requiring S-receptor antagomsts for heart rate control
Respiratory Pneumonia treated with antibiotics on the ward
Meurological TIA requiring treatment with anticoagulants
CGastrointestinal Infectious diarrhea requiring antibiotics
Renal Urinary tract infection requinng antibiotics
Other Same as for 1 bat followed by treatment with antibiotics because of additional phlegmonous
infection
Grade 1lla Cardiac Bradyarrhythmia requinng pacemaker implantation in local anesthesia
Meurological Sce grade IV
CGastrointestinal Biloma after liver resection requinng percutancous drainage
Rocanal Stenwsis ol the weter aller kidiey amsplantation ueated by steotiog
Other Closure of dehiscent noninfected wound in the OR under local anesthesia
Grade 1b Cardiac Cardiac temponade after thoracic surgery requiring fenestration
Respiratory Bronchopleural fistulas after thoracic surgery requinng surgical closure
Meurological See grade IV
CGastrointestinal Anastomotic leakage after descendorectostomy requining relaparotomy
Renal Stenosis of the ureter after kidney transplantation treated by surgery
Other Wound infection leading to eventration of small bowel
Grade IVa Cardiac Heart failure leading to low-output syndrome
Respiratory Lung failure requiring intubation
Meurological Ischemic stroke/brain hemorrhage
CGastrointestinal MNecrotizing pancreatitis
Renal Renal insufficiency requinng dialysis
Grade Vb Cardiac Same as for [Va but in combination with renal failure
Respiratory Same as for [Va but in combination with renal failure
CGastrointestinal Same as for [Va but in combination with hemodynamic mstability
Meurological Ischemic stroke/brain hemorrhage with respiratory failure
Renal Same as for [Va but in combination with hemodynamic mstability
Suffix “d” Cardiac Cardiac msufficiency after myocardial infarction {1Va—d)
Respiratory Dvspnea after pneumonectomy for severe bleeding after chest tube placement (I1b—d)
Ciastrointestinal Residual fecal incontinence after abscess following descendorectostonmy with surgical evacuation.
(111b—d)
Meurological Stroke with sensorimotor hemisyndrome (1Va—d)
Renal Residual renal insufficiency after sepsis with multiorgan dysfunction (IVb-d)
Other Hoarseness afier thyroid surgery (I-d)

TIA, transient ischemic atack; OR, operating room.

32



Tabla de variables

Variable demografica sacrectomia.
Edad
Genero

- Masculino
Histologia
" Cordoma
S TCG

" Tumor germinal
" Tumor fibroso solitario
Sarcoma indiferenciado
B Osteosarcoma
| Meduloblastoma

Sintomas al

diagnastico

" Dolor
o Tumor
| Ninguno (Hallazgo)
" Incontinencia
L Paresiesias

Tratamiento previo

-~ Ninguno
QT

QT/RT

Cirugia

Tipo sacrectomia

Sacrectomia total
Sacrectomia parcial
" Hemisacrectomia
Sacrectomia extendida
Nivel de sacrectomia

v L2 »n
S 25

Instrumentacion

z %

Tumor neuroectodermico

N=22

44 (21-84) afios

13 (59.1%)
9 (40.9%)

13 (59.1%)
3 (13.6%)
1 (4.5%)

1 (4.5%)

1 (4.5%)

1 (4.5%)

1 (4.5%)

1 (4.5%)

12 (54.5%)
4 (18.2%)
3 (13.6%)
2 (9.1%)

1 (4.5%)

16 (72.7%)
3 (13.6%)
1 (4.5%)

2 (9.1%)

3 (13.6%)
13 (59.1%)
2 (9.1%)

4 (18.2%)

3 (13.6%)
2(9.1%)
12 (54.5%)
5(22.7%)

2(9.1%)
20 (90.9%)
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Colostomia

z @

Derivacion urinaria

z @

Tiempo quirargico
Sangrado
Numero de re
intervenciones
Dias UCI
Complicaciones

R No

Tamano tumoral

Margen
B RO
R

SI(RT)

R No

Recurrencia

Si
DN
B Loca
S Disunci

Tratamiento de

recurrencia
Cirugia
QT
RT
Muerte
Si

9 (40.9%)
13 (59.1%)

3 (13.6%)
19 (86.4%)

229 min (120-360)
2103 cc (80-6000)

1.7 (0-5)
10.9 (1-34)

20 (90.9%)
2 (9.1%)

8 (36.4%)
3 (13.6%)
2 (9.1%)
2 (9.1%)
3 (13.6%)
1 (4.5%)
1 (4.5%)
2 (9.1%)

13.8 cm (6-30 cm)

12 (54.5%)
10 (45.5%)

9 (40.9%)
13 (59.1%)

9 (40.9%)
13 (59.1%)

7 (31.8%)
2 (9.1%)

4 (18.2%)
2 (9.1%)
2 (9.1%)
5(22.7%)
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o No
Periodo libre de
enfermedad

Supervivencia global

Clavien-Dindo

I |
=0
T 1A
S

IVA
B VB
N
D Noapliea

17 (77.3%)
40.9meses (0-151)

44 4meses (1-153)

2 (9.1%)
5(22.7%)
1 (4.5%)
6 (27.3%)
1 (4.5%)
2 (9.1%)
3 (13.6%)
2(9.1%)
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