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Resumen

Introduccion. La reseccion sacropélvica es el trata-
miento de eleccion de los tumores primitivos o se-
cundarios de los huesos pélvicos. Sin embargo, es
una técnica compleja asociada a una elevada tasa de
recidiva local. Para optimizar el control local y la su-
pervivencia proponemos la asociacion de radiotera-
pia intraoperatoria (RIO) a la cirugia radical.

Pacientes y método. Desde 1997-2002 hemos eva-
luado a 17 pacientes, de los que 15 fueron operados.
En 13 casos se realiz6 sacrectomia (siete por inva-
sion de cancer de recto, tres por cordomas sacros,
uno por histiocitoma maligno, uno por neurofibrosar-
coma y uno por condrosarcoma). En 2 pacientes se
llevo a cabo una escision subtotal del ilion izquierdo
y del pubis por sarcomas de la region. En 7 casos se
practicaron procedimientos asociados (3 exentera-
ciones pélvicas completas, 2 posteriores y 2 resec-
ciones intestinales). En todos los casos se aplico un
componente de RIO sobre el area de reseccion, con
dosis entre 10-12,5 Gy.

Resultados. Un paciente murio (6,5%) en el posto-
peratorio inmediato por infarto agudo de miocardio.
Las complicaciones mayores incluyeron dos reopera-
ciones y 7 infecciones o retraso en la curacion de la
herida pelviperineal. El seguimiento medio ha sido de
26 meses (rango, 6-60 meses). Dos pacientes presen-
taron una recaida sistémica con metastasis a distan-
cia, sin recidiva local, a los 41-48 meses de la cirugia.
Los otros 13 pacientes siguen vivos, sin evidencia de
enfermedad, a los 6-60 meses de la intervencion qui-
rdrgica.
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Conclusiones. La invasion tumoral sacropélvica no
debe ser considerada como signo de inoperabilidad.
La prolongada supervivencia con control de los sin-
tomas locales en el 86% de nuestros pacientes so-
metidos a cirugia radical y RIO avalan esta terapia
multimodal. El presente articulo contribuye a la des-
cripcion de las indicaciones de reseccion sacropélvi-
ca, los tiempos técnicos y los resultados a medio
plazo. Consideramos que la RIO durante la cirugia ra-
dical ha sido de gran importancia para el control lo-
cal de la enfermedad. Segun nuestro conocimiento,
ésta es la primera descripcion en Espafia de una se-
rie clinica de reseccion sacropélvica asociada a ra-
dioterapia intraoperatoria.

Palabras clave: Sacrectomia. Reseccion sacropélvica.
Reseccion abdominosacra. Cordoma sacro. Recidiva
cancer de recto. Radlioterapia intraoperatoria.

PRIMARY AND SECONDARY SACROPELVIC
TUMORS. TREATMENT WITH RADICAL SURGERY
AND INTRAOPERATIVE RADIATION THERAPY (IORT)

Introduction. Sacropelvic resection is the treatment
of choice for primary and secondary pelvic bone tu-
mors. However, it is a complex technique with a high
rate of local recurrence. To optimize local control and
survival rates, we propose the association of intra-
operative radiation therapy (IORT) with radical surgery.

Material and methods. Between 1997 and 2002, 15
out of 17 evaluated patients underwent surgery. In 13
patients sacrectomy was performed (seven due to
rectal cancer invasion, three for sacral chordomas,
one for malignant histiocytoma, one for neurofibro-
sarcoma and one for chondrosarcoma). In two pa-
tients, subtotal resection of the left ilium and pubic
bone was performed due to sarcomas in this region.
Associated procedures were required in seven pa-
tients (three total pelvic exenterations, two posterior
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exenterations, and two intestinal resections). In all
patients an IORT procedure was applied to the resec-
tion area using a dose of 10-12.5 Gy.

Results. One patient (6.5%) died in the immediate
postoperative period from acute myocardial ischae-
mia. Severe complications included two reoperations
and seven infections and/or delays in healing of
the pelviperineal wounds. Mean follow-up was 26
months (range, 6-60 months). Two patients presented
systemic recurrence with distant metastases without
local recurrence between 41 and 48 months after
surgery. The remaining 13 patients are still alive and
show no evidence of disease 6-60 months after sur-
gery.

Conclusions. Sacropelvic tumoral invasion should
not be taken as a sign of inoperability. The prolon-
ged survival rates with local symptom control in
86% of our patients treated with radical surgery and
IORT supports the use of this multimodality therapy.
The present article contributes to definition of the
indications for sacropelvic resection, surgical times
and medium-term results. We consider the use of
IORT during radical surgery to be of the utmost im-
portance for local control of the disease. To our
knowledge, this is the first description of a clinical
series undergoing sacropelvic resection and IORT
in Spain.

Key Words: Sacrectomy. Sacropelvic resection.
Abdominosacral resection. Sacral chordoma. Rectal can-
cer recurrence. Intraoperative radiaton therapy.

Introduccion

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

El objetivo principal en el tratamiento de los tumores
pélvicos avanzados es lograr un residuo tumoral nulo
después de la reseccion (R0). Aunque en el cancer avan-
zado de recto medio y bajo se han establecido estanda-
res quirlrgicos, como la escision total de mesorrecto, la
asociacion de radioterapia externa y quimioterapia pre o
postoperatorias, la tasa de recidiva local es del 7-25%
después de una reseccién curativa, con un 7-30% de re-
cidiva mixta local y sistémica y un 6-19% de fracaso de
control sistémico sin recidiva local®. En la mayoria de los
€asos en los que un tumor primario avanzado o una reci-
diva infiltra el sacro, se considera un factor limitante para
el rescate quirlrgico y el paciente es relegado a trata-
mientos oncoldgicos paliativos y sometido a técnicas in-
vasivas para mitigar el dolor progresivo.
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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 vecin-
dad, infiltran algin hueso del anillo pélvico, circunstancia
que con mucha frecuencia se considera como una con-
traindicacion para la reseccion quirdrgica con intento cu-
rativo. 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®*°.

Algunos tumores pélvicos malignos se originan en el teji-
do nervioso periférico sacropélvico y otros, como el cordo-
ma espinal, asientan en el sacro en el 50% de los casos.
El abordaje quirdrgico es el tratamiento de eleccion y exige
la realizacion de una sacrectomia parcial 0 completa'.

En todas las circunstancias mencionadas, la recidiva
local después de la reseccion es frecuente y representa
una gran frustracién para el paciente y el cirujano, que ha
ejecutado un procedimiento de gran complejidad técnica
gravado con una significativa morbimortalidad. Uno de
los tratamientos asociados a la cirugia radical ha consis-
tido en incluir de forma sistematica un componente de ra-
dioterapia intraoperatoria (RIO) en el lecho quirlrgico de
reseccion, con el objeto de optimizar el control local tu-
moral y minimizar la recurrencia locorregional. Esta técni-
ca se ha utilizado con éxito en la ultima década en el tra-
tamiento del cancer de recto avanzado y de las recidivas
pélvicas del carcinoma rectal'®'%. La RIO en la que se uti-
liza un haz de electrones tiene la ventaja de la visualiza-
cién directa del tumor y el area de riesgo a tratar, ade-
mas de poder proteger y desplazar tejidos y estructuras
considerados muy sensibles a la radiacion, como los uré-
teres y las estructuras nerviosas.

Con frecuencia, en este tipo de pacientes se ha practi-
cado con anterioridad una intervencion quirdrgica asocia-
da con radioterapia externa completa, por lo que existe
una limitacién para un nuevo componente externo radio-
terapico. Sin embargo, no existe limitacién para una im-
presion de alta calidad radioterapica en dosis Unica de
RIO en el momento de terminar la reseccion quirirgica y
antes de proceder a la reconstruccién.

Con el propésito de describir la factibilidad de esta mo-
dalidad terapéutica y desplegar la secuencia técnica y los
tiempos quirdrgicos exponemos los resultados clinicos
de 15 pacientes sometidos a reseccidon sacropélvica y
RIO en el contexto de un tratamiento multimodal para tu-
mores pélvicos primarios y secundarios referidos a nues-
tro centro y tratados en nuestro servicio de cirugia duran-
te el periodo de 1997-2002.

Pacientes y método

Pacientes

Desde 1997 hemos emprendido un programa de tratamiento multimo-
dal en pacientes con tumores sacropélvicos que incluye terapia neoad-
yuvante con radioquimioterapia preoperatoria, cirugia radical con RIO y
tratamiento adyuvante. De forma prospectiva y controlada se han inclui-
do en este estudio terapéutico, desde julio de 1997 hasta febrero de
2002, 17 pacientes cuyo diagnéstico com(n era la presencia de un tu-
mor primario o secundario en el sacro (15 pacientes) y otros huesos de
la pelvis (2 pacientes). Se distribuyeron en 10 mujeres y 7 varones, con
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Fig. 1. Vision sagital paramediana en RMN de un cordoma sacro.

TABLA 1. Reseccion sacropélvica. Pacientes operados.
Caracteristicas del tumor y tratamientos previos

Caracteristicas Numero de pacientes

Invasion del sacro
Recidiva adenocarcinoma rectal
Estadio inicial
A

B
C

Cordoma

Histiocitoma maligno

Neurofibrosarcoma

Condrosarcoma

Invasién otros huesos pélvicos
Sarcoma primario tejidos blandos
Tratamientos previos

Técnicas quirdrgicas
Reseccién anterior baja
Amputacion abdominoperineal primaria
Amputacién abdominoperineal de rescate
Reseccion parcial tumor primitivo sacro
Histerectomia radical

Radlioterapia externa
Componente previo (50 Gy)
Radioterapia preoperatoria (45-50 Gy)
Radioterapia postoperatoria (45 Gy)

Quimioterapia
Adyuvante
Quimiosensibilizacién preoperatoria
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un rango de edad de 40-75 afios y una media de 54 afios. Los diagnésti-
cos patoldgicos fueron adenocarcinoma por recidiva de cancer de recto
(7 casos), sarcoma pélvico (5 casos) y cordoma sacro (3 casos).

La evaluacion de la enfermedad locorregional se realiz6 por medio
de tomografia axial computarizada (TAC) helicoidal, resonancia magné-
tica (RM) y tomografia con emisién de positrones (PET) con objeto de
delimitar la extensién y localizacién de la afeccién ésea y la potencial
amplitud de la reseccién, asi como descartar metastasis a distancia
(fig. 1).

Dos de los 17 pacientes evaluados para reseccién quirdrgica no fue-
ron considerados candidatos para cirugia, uno de ellos por su edad
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avanzada (75 afios) y antecedentes de insuficiencia cardiaca, y otro por
metastasis pulmonares bilaterales multiples sincronicas debidas a fibro-
sarcoma pélvico.

Los 15 pacientes operados (tabla 1) fueron informados de las poten-
ciales secuelas neuromusculares de la sacrectomia o reseccion de
otros segmentos 6seos pélvicos y de la posibilidad de recirugia de re-
construccion.

El esquema terapéutico multimodal se confeccioné de forma indivi-
dual teniendo en cuenta los tratamientos oncolégicos previos, evitando
afadir radioterapia externa cuando el paciente habia alcanzado ante-
riormente dosis completas de irradiacion. Sin embargo, todos los pa-
ciente recibieron un componente de RIO.

Un total de 11 pacientes fueron sometidos a cirugia primaria en otros
centros y enviados a nuestro programa para rescate quirurgico y RIO.
Dos pacientes (uno con fibrosarcoma iliaco izquierdo y otro con sarco-
ma sinovial de pubis izquierdo) recibieron todo el tratamiento primario e
integral en nuestro centro.

Doce pacientes (80%) recibieron previamente un componente de ra-
dioterapia externa (45-50 Gy) y 9 enfermos (60%) habian sido tratados
con diversas lineas de quimioterapia para adenocarcinoma rectal recidi-
vado y sarcomas pélvicos. Un total de 5 pacientes fueron tratados con
quimioterapia adyuvante después de la reseccién sacropélvica.

El estatus posreseccion se calificd de RO cuando no existi6 residuo
microscopico, R1 y R2 cuando hubo evidencia patolégica de residuo
micro o macroscopico, respectivamente.

En los 7 pacientes con recidiva pélvica e invasién sacra por un can-
cer de recto previo, el intervalo entre la cirugia primaria y la reseccion
sacra fue de 20 meses (rango, 13-41 meses). Una paciente habia sido
operada por histiocitoma maligno presacro en dos ocasiones en otro
centro 4 y 2 afos antes, y remitida a nuestro centro con una tercera
recidiva local e invasion rectal y del sacro. En 2 pacientes se habia
obtenido una biopsia del tumor primitivo, con diagnéstico de cordo-
ma sacro, varias semanas antes en su hospital de origen. Un paciente
fue sometido a cirugia incompleta por condrosarcoma sacro un afo
antes y remitido a nuestro programa para cirugia radical y tratamiento
integral.

En 13 pacientes se realiz6 sacrectomia en diversas localizaciones.
Uno precisé una reseccion parcial del hueso ileon izquierdo por in-
vasion de un fibrosarcoma de pared abdominal y otro reseccién del
hueso del pubis izquierdo relacionado con un sarcoma sinovial de la
region.

Las complicaciones postoperatorias se clasificaron como leves cuan-
do no precisaron modificacién terapéutica significativa, moderadas
cuando requirieron tratamiento médico asociado e importantes cuando
necesitaron hospitalizacién muy prolongada o recirugia.

Radioterapia intraoperatoria (RIO)

El procedimiento ha sido descrito previamente por nuestro grupo'®®.
Brevemente exponemos los pasos més importantes. Una vez efectuada
la reseccion del tumor sacropélvico con la cirugia asociada convenien-
te (amputacién abdominoperineal, exenteracion pélvica, partes blandas
0 sacrectomia aislada) se comprueban los bordes de reseccion de la
pieza quirirgica por medio de examen anatomopatoldgico para deter-
minar que se ha logrado RO. Inmediatamente después, y con la infor-
macion patoldgica disponible, el radioterapeuta, junto con el cirujano,
evallan la superficie y profundidad del area de riesgo que va a ser so-
metida a RIO, asi como las visceras que es preciso proteger o retirar
del campo. Se elige el diametro y el bisel de inclinacién del cono estéril
conductor del haz de electrones, que se adaptara a la superficie blanco.
El radioterapeuta ordena la dosis de irradiacion (10-12,5 Gy) y la pro-
fundidad maxima que debe alcanzar el haz de electrones. Con todos
estos datos, el fisico que colabora en el procedimiento obtiene el patron
de tiempo y energia (Mev), que introduce en el ordenador del acelera-
dor lineal.

El paciente es transferido a la cadmara de irradiacién con el campo
quirdrgico expuesto pero cubierto con material estéril, adherente e im-
permeable, que rodeara toda la mesa de quiréfano; la distancia a reco-
rrer es de 40 m y el transporte es dirigido por el anestesista, que lo rea-
liza con un equipo de soporte anestésico y monitorizacién completa.
Durante los minutos de irradiacién todos los parametros biolégicos y
anestésicos son controlados por medio de cdmaras de TV, que transfie-
ren las imagenes y datos al despacho de control de mandos del acele-
rador, donde son observados y vigilados por el anestesista.
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Fig. 2. Vision lateral de las relaciones de un tumor rectal que infil-
tra el sacro. La linea de trazos sefiala la zona de seccion del sa-
cro y los érganos que potencialmente pueden estar implicados en
la reseccion pélvica en bloque.

El procedimiento de RIO culmina con la reexposicion del campo qui-
rargico instalando una nueva &rea con material estéril, alrededor de la
cual se sitlan un cirujano, el radioterapeuta y una enfermera instrumen-
tista debajo del arco del acelerador lineal. El radioterapeuta ajusta el
cono estéril conductor del haz de electrones a la zona objeto de RIO y
recomprueba, con el cirujano, la proteccion y retirada de las visceras
vecinas. Si el area de riesgo es extensa o multiple se utilizan varios
aplicadores con dosis independientes.

Terminado el procedimiento de RIO, el paciente es retransportado al
quiréfano para terminar el tiempo quirirgico, habitualmente dominado
por la fase reconstructora abdominopélvica.

Técnica quirdrgica

El abordaje habitual es abdominosacro. La técnica ha sido publicada
previamente por nosotros'® con algunas modificaciones sobre la descri-
ta por Wanebo™ y Marcove'® siendo lo mas relevante que, de manera
habitual, la ejecutamos en un tiempo. El procedimiento tiene 4 fases
bien definidas, que se describen a continuacion.

Abordaje anterior. Con el paciente en decubito supino y posicién de
litotomia se realiza una Ultima exploracion bajo anestesia que incluye el
recto y los genitales femeninos. Se practica una cistoscopia y cateteri-
zacion endoscopica de los uréteres en los casos con cirugia pélvica
previa y recidiva tumoral. A través de laparotomia media exploramos
cuidadosamente el abdomen en busca de depdsitos tumorales a distan-
cia, diseminacion peritoneal o adenopatias paraaérticas altas positivas.
El intestino delgado se extrae de la pelvis y se liberan las adherencias
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Fig. 3. Después de evaluar los érganos pélvicos se procede a li-
gar ambas arterias hipogdstricas distalmente a la salida de la pri-
mera rama glitea.

si existia cirugia previa. Es preciso evaluar de manera cuidadosa la pre-
sencia e intensidad de enteritis radica en pacientes que han recibido ra-
dioterapia externa con anterioridad con objeto de determinar el seg-
mento idéneo de ileon o colon transverso si es preciso construir un
conducto urinario postureterocistectomia.

Se explora cuidadosamente el espacio interaortocava y se biopsian
las adenopatias sospechosas. Se evaltan los 6rganos pélvicos adheri-
dos o infiltrados por el tumor, en especial el trayecto pélvico ureteral y la
base de la vejiga, para definir su potencial reseccién (fig. 2). La existen-
cia de alguna adenopatia positiva en el orificio obturador no es conside-
rada una contraindicacién para la reseccion, salvo que la invasién gan-
glionar sea masiva o con salida de la pelvis. Se exponen las arterias
iliacas comunes en ambos lados y se aislan ambas arterias hipogéastri-
cas. Una vez decidida la resecabilidad en bloque de la lesién, ligamos
ambas arterias hipogastricas inmediatamente después de la salida de
la arteria glitea superior, con el fin de conservar le vascularizacién
de la musculatura glitea y los colgajos cutaneos durante el abordaje
posterior (fig. 3).

Se eligen las zonas de reseccion horizontal y laterales del sacro por
via anterior, con un margen macroscépico de al menos 2 cm por enci-
ma del tumor. Se toman biopsias en esa zona para descartar la infiltra-
cién tumoral. Si existe una arteria sacra media bien desarrollada, se
liga y secciona en este momento. Se desconectan todas las estructuras
y érganos que puedan estar infiltrados por el tumor con objeto de com-
pletar la reseccion radical en bloque, incluyendo las cadenas gangliona-
res pélvicas si no se habia hecho en cirugias previas. Si es necesario
acometer una exenteracion pélvica completa por invasién tumoral de la
vejiga, se seccionan los uréteres y se completa la cistectomia, termi-
nando con la seleccién de un segmento de ileon distal para construir un
conducto urinario ileal a lo Bricker. La construccién de la colostomia se
completa en este momento (fig. 4). Toda la reconstruccion del tracto di-
gestivo se realiza durante el abordaje anterior. Finalmente, si existe un
epiplén mayor bien vascularizado, se talla un gran segmento para relle-
nar la pelvis. En su ausencia reconstruimos el nuevo suelo pélvico con
una malla de &cido poliglicélico.

En los casos de reseccion ésea endopélvica (endopelvectomia) que
no precisan sacrectomia, seguimos los criterios anatémicos y canones
técnicos descritos por Enneking'® evitando en lo posible la mutilacién
mayor (hemipelvectomia clasica) y efectuando la reseccién en bloque
del tumor con el segmento 6seo. En estos casos es suficiente con el
abordaje anterior.

Abordaje posterior. Se coloca al paciente en posicion prono con
los miembros inferiores abiertos 45° y flexién de 30°, con objeto de
tener acceso a la regién anorrectal y la vagina. Realizamos una inci-
sién en la linea media desde L5 que, en los casos de amputacion
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Fig. 4. Si es necesario realizar una exenteracion pélvica completa
en bloque con el sacro se construyen el conducto urinario ileal
(Bricker) y la colostomia, cerrando el suelo pélvico generalmente
con malla de poligluconato, antes de acometer el tiempo poste-
rior.
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Fig. 5. El abordaje posterior se realiza mediante una incision verti-
cal en la linea media desde L5 hasta la regién anogenital.

rectal y de los genitales externos, incluye circularmente el ano y la
vulva (fig. 5); ocasionalmente se prolonga en ambos lados con una
suave curva por el surco gliteo. Se separan ambos colgajos cuta-
neos por fuera de las inserciones sacras del musculo gluteo mayor.
Desinsertamos medialmente los mdsculos gliteos mayor y menor
seccionando los ligamentos sacroespinoso y sacrotuberositarios, ais-
lando el nervio ciatico bilateralmente a la salida de la pelvis. Después
se insertan ambos dedos indices por debajo y medial al musculo piri-
forme con objeto de palpar el suelo y la fascia endopélvica, que se
perfora para penetrar en el espacio presacro y elegir la zona de re-
seccion al menos 2-3 ¢cm por encima del limite palpable del tumor
(fig. 6). Idealmente tratamos de conservar las raices S1-S2, para lo
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Fig. 6. Después de desinsertar medialmente el musculo gliteo
mayor y parcialmente el menor se expone el sacro eligiendo la
zona de seccion; se perfora la fascia endopélvica comprobando
digitalmente la distancia al borde superior del tumor.

Fig. 7. En los casos de sacrectomia aislada por cordoma (via pos-
terior exclusiva) protegemos el recto con laminas de plomo, que
se introducen por debajo del cono de metacrilato conductor del
haz de electrones durante la RIO.

cual se realiza una laminectomia con objeto de preservar ambos ner-
vios. Por encima de S3, la linea de reseccién horizontal y lateralmen-
te pasa a través de la articulacion sacroiliaca. La osteotomia sacra
proximal se realiza con escoplo o sierra oscilante. Se ligan las venas
procedentes de la vena hipogastrica que discurren por encima del
periostio sacro. La seccion en S2 implica la entrada en el saco dural
de la cola de caballo, que cerramos herméticamente con una sutura
irreabsorbible.

La pieza se extrae en bloque por la via posterior, la cual se compone
en ocasiones, ademas del sacro, de recto y ano, vagina, Utero, vejiga,
uretra y genitales externos (fig. 7). Una vez fuera del campo quirlrgico,
el cirujano y el oncologo radioterapeuta examinaran el espécimen qui-
rirgico de forma cuidadosa. Se envia en fresco y de manera inmediata
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alla peringa

Fig. 8. La seccidn del sacro en S2 precisa un meticuloso cierre del
saco dural. La pieza se extrae con los dérganos y el suelo pélvico
en bloque con el tumor.

al patélogo para determinar intraoperatoriamente los bordes libres de
tumor y evaluar sobre el campo quirdrgico el area anatémica de riesgo
para administrar la RIO.

Radioterapia intraoperatoria. Una vez extraida la pieza, el cirujano y
el oncdlogo determinan la superficie de riesgo y el volumen blanco a
irradiar probando distintos didmetros y biseles de inclinacion de los apli-
cadores conductores del haz de electrones y que resulten idéneos para
cubrir la zona de forma adecuada. El paciente es finalmente transporta-
do al acelerador de electrones.

La técnica de RIO de nuestra institucién ha sido descrita en detalle
con anterioridad'®"7, y ahora la resumimos brevemente. El acelerador li-
neal proporciona una energia a los electrones que oscila entre 6 y 20
Mev; la energia se selecciona segln la profundidad de tejido a irradiar.
Disponemos de conos de aplicacién de 40-150 mm de didmetro con bi-
seles de inclinacién de 0, 15y 30°. Seleccionado el cono adecuado, se
retiran o protegen las estructuras de riesgo (nervios, mufén rectal, veji-
ga, uréter, etc.); por el contrario, pueden incluirse en el campo de irra-
diacién arterias y venas, cualquiera que sea su importancia. La protec-
cién individual de estructuras o tejidos de alta sensibilidad a la
radioterapia se lleva a cabo por medio de laminas de plomo de las di-
mensiones y la forma requerida, que pueden cortarse segun se precise
(fig. 8).

Finalmente, se decide si es preciso seleccionar campos adicionales
de irradiacién en caso de superficies extensas, dispersas o areas de
riesgo separadas. Se debe evitar la superposicién de campos para im-
pedir sobredosis de irradiacion. Se administran dosis de 10 y 12,5 Gy
por campo.

Reconstruccion pélvica. La reconstruccion del suelo pélvico es a
menudo laboriosa, siendo preciso utilizar mallas de PTFE, polipropile-
no o poligluconato, a la altura de la secci6n sacra, por debajo del plano
muscular gliteo, que se reaproxima a la linea media (fig. 9). En gene-
ral son necesarias incisiones de relajacion transversales en el mdsculo
gliteo mayor o la seccion de la insercién femoral bilateralmente. Se
suturan en la linea media los colgajos cutaneos y se dejan drenajes
aspirativos, tanto en el plano submuscular como subcutaneo. En oca-
siones se requiere un segundo tiempo de reconstruccion plastica para
rellenar la cavidad pélvica rigida con un colgajo musculocutaneo vas-
cularizado.

25

Fig. 9. El cierre pelvicoperineal se complementa por medio de una
malla en la seccion del sacro.

TABLA 2. Reseccion sacropélvica. Caracteristicas

Caracteristicas Numero de pacientes

Zona de reseccion sacra
S1-S2
S2-S3
S3-S4
Reseccion parcial (hemisacrectomia)
Reseccion pélvica
Reseccion pubis izquierdo
Reseccion subtotal ileon izquierdo
Procedimientos quirirgicos asociados
Amputacion abdominoperineal
Utero/vagina/ovarios y trompas
Cistectomia total (Bricker)
Uréter/vesiculas seminales/prostata
Reseccion intestino delgado
Cierre pélvico
Cierre primario
Cierre diferido
Cierre con mallas

- apoON
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Resultados

Dos de los 17 pacientes evaluados no fueron conside-
rados candidatos a reseccién por edad avanzada, comor-
bilidad sistémica importante y metastasis a distancia.
Todos murieron a los 3-8 meses del diagnéstico.

En 13 pacientes se realizé una sacrectomia y en dos
se practicd una reseccion de otros huesos pélvicos. En
dos pacientes de los tres con cordoma sacro fue suficien-
te con la sacrectomia por via posterior exclusiva. En 8
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TABLA 3. Reseccion sacropélvica y parametros de radioterapia
intraoperatoria

Parametros Numero de pacientes

Margenes patolégicos
Residuo negativo (R0)
Residuo microscopico (R1)
Residuo macroscopico (R2)

RIO
Diametro aplicador

5-8 cm
10-12¢cm
15¢cm
Energia electrones
4-8 Mev
10 Mev
15-18 Mev
Dosis Unica total (Gy)
10
12,5
Nimero de campos
Unico
2

—_
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—_
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TABLA 4. Reseccion sacropélvica. Evolucion perioperatoria

Numero de
pacientes

Detalles

Infarto miocardio intraoperatorio 1
Mortalidad a los 30 dias 1
Complicaciones postoperatorias
Cardiovascular 1
Tromboembolismo 0
Secuelas neurologicas extremidades inferiores 1
Infecciones
Urinaria 6
Neumonia 1
Absceso intraabdominal 1
Herida pelvicoperineal 7
Reintervenciones 2
Pérdidas de sangre 10 (media): 1.400 ml; rango 400-8.500 m
Tiempo operatorio (media): 9 h; rango 6-12 h

enfermos, la sacrectomia se llev6 a cabo por via combi-
nada e incluy6 otras estructuras infiltradas y érganos pél-
vicos (recto, vejiga, Utero, vagina, genitales externos,
etc.). En un paciente con condrosarcoma sacro S2 en su
vertiente izquierda se realiz6 una reseccién parcial hasta
la linea media por via posterior exclusiva. En otros 2 pa-
cientes, la reseccion de los huesos pélvicos, sin sacrec-
tomia, se efectud por via anterior o lateral exclusiva y se
limité al fleon izquierdo y al pubis por infiltracién de un fi-
brosarcoma y sarcoma sinovial de la region, respectiva-
mente. La zona de reseccion sacra fue S1-S2 en 2 pacien-
tes, S2-S3 en seis, S3-S4 en cuatro y hemisacrectomia
lateral izquierda desde S1 en un caso. La reseccion dsea
se complement6 con diferentes componentes de resec-
cién visceral pélvica (tabla 2).

La anatomia patolégica microscopica definitiva puso de
manifiesto RO en 13 pacientes y R1 en 2 casos.

La RIO se administr6 en 1-2 campos no superpues-
tos segun la disposicion anatdmica del area de riesgo
(tabla 3).

La suma de tiempo operatorio y de RIO, incluyendo los
traslados al acelerador, proporcioné un rango de 6-12 h
de todo el procedimiento, con una media de 9 h. Las pér-
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didas de sangre oscilaron entre 400-8.500 ml, con una
media de 1.400 ml (tabla 4). Un paciente muri6 de mane-
ra temprana en el postoperatorio debido a isquemia car-
diaca y arritmia. En 7 pacientes se observaron complica-
ciones postoperatorias mayores, entre las que se incluian
sepsis pélvica posterior, herniacién perineal y absceso
intraabdominal. La complicacion mas comun fue la dehis-
cencia parcial de la herida posterior, que cur6 por segun-
da intencion en 3 casos y precisé recubrimiento quirirgi-
co en un caso. En dos pacientes fue preciso retirar la
malla de PTFE y polipropileno tardiamente por sepsis
persistente. Un paciente desarroll6 osteomielitis sacra
por estafilococo resistente a meticilina, precisando ciru-
gia repetida y recubrimiento con un colgajo muscular.
Dos pacientes presentaron disfuncién vesical prolongada
que precisd un sondaje urinario permanente o intermiten-
te, pero finalmente restablecieron su funcion. Una pa-
ciente con neurofibrosarcoma del nervio ciatico derecho
a la salida de la pelvis tuvo como secuela neuropatia y
defecto para la deambulacion con pie equino, ya que en
la reseccion sacra se incluy6 el tronco nervioso. La ma-
yoria de los pacientes con sacrectomia experimentaron
durante largo tiempo molestias al sentarse, pero en todos
se corrigié con apoyo de pequefas almohadas.

El seguimiento, que se llev6 a cabo en la consulta ex-
terna e incluy6 a todos los pacientes, se hizo en un rango
de 6 meses a 5 afos, con una media de 29 meses. Una
paciente con fibrohistiocitoma maligno desarrollé metas-
tasis hepaticas y pulmonares mdltiples a los 4 afios de la
sacrectomia, sin recidiva local detectada. Sigue viva con
quimioterapia. Una paciente con recidiva presacra de
cancer de recto muri6 de enfermedad diseminada a los
41 meses, sin enfermedad local. En ambos casos, en el
borde de reseccién de la pieza se observaban residuos
microscopicos, aunque en el seguimiento no se objetivd
recidiva de la enfermedad local macroscépica en las ima-
genes (TAC, RM, PET). En el resto de los pacientes vivos
no se ha detectado ningln caso de recaida local ni sisté-
mica, y todos experimentaron una desaparicién o gran
mejoria del dolor local como sintoma preoperatorio de la
invasién dsea por el tumor. Un paciente desarroll6 dolor
neuropatico transitorio en el trayecto del nervio ciatico,
atribuible a una incompleta proteccién de la estructura
nerviosa fuera del campo de irradiacion.

Discusion

Aunque los tumores sacropélvicos tienen una cir-
cunstancia anatémica comun, los sarcomas, los tumores
rectales con invasién sacra, los cordomas y otros tipos
histologicos son distintas entidades y tienen diferente
comportamiento bioldgico. 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.

La reseccion abdominosacra fue descrita por Localio et
al?®?' para la reseccién de cordomas y tumores retrorrec-
tales. La angiografia y la mielografia fueron consideradas
entonces Utiles para planear la reseccion de estos tumo-
res?, aunque la TAC helicoidal y la RM han restringido
hoy dia sus indicaciones. La inestabilidad de la columna
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es uno de los peligros potenciales de la reseccién del sa-
cro. Sin embargo, nuestra experiencia' y publicaciones
previas'?24 confirman que la estabilidad se mantiene si
se preserva la primera vértebra sacra. No se observan
secuelas en la deambulacién cuando se preserva la pri-
mera raiz sacra. Si se seccionan o lesionan durante la la-
minectomia de S1, el paciente presentard una impoten-
cia variable para la flexién plantar. La seccion bilateral de
las raices S3-S5 en general no afecta a la potencia se-
xual, aunque se sigue de &reas de anestesia parcial en la
piel del pene y la vulva. No obstante, si se conserva S1 la
sensibilidad peneal se preservara de manera global.
Gunterberg et al®® han estudiado la funcién anorrectal
después de la reseccion mayor del sacro, y concluyeron
que la preservacion de la raices S1-S2 no era suficiente
para conservar la discriminacién entre diferentes cualida-
des de contenido rectal; la sensacién de distension rectal
estaba muy disminuida o abolida, aunque el patron refle-
jo del esfinter interno se encontraba, sin embargo, intac-
to. En pacientes con pérdida total unilateral de los ner-
Vios sacros no se observo un deterioro significativo de la
funcién anorrectal.

Los cordomas espinales son tumores malignos de es-
casa incidencia, crecimiento lento y localmente agresi-
vos. Cerca del 50% de todos los cordomas espinales se
originan en el sacro'?2, A pesar de la extirpacion
completa y del tratamiento adyuvante, la curacion es in-
frecuente y la recidiva local es comdn. 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 his-
toria natural, una baja incidencia y un crecimiento lento.
Se dispone de pocas series amplias recientes de pa-
cientes con cordoma sacro tratados de forma quirlrgica
radical'’?#%!, Anderson revis6 su experiencia de 40
anos 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 realiz6 una re-
seccién radical (3,4 afos). La adicién de radioterapia
prolong6 el intervalo libre de enfermedad de 8 meses a
2,2 afios (p < 0,02)%. Estos resultados avalan el trata-
miento agresivo multimodal basado en radioterapia neo-
adyuvante, cirugia radical y radioterapia intraoperatoria
en este tipo de tumores.

La reseccién sacropélvica ha sido propuesta de mane-
ra sélida por Wanebo et al' para el tratamiento de la reci-
diva sacra de cancer de recto en una serie de 61 pacien-
tes, considerada como la mas amplia publicada hasta la
actualidad. Estos autores refieren una tasa de “curacion”
a los 4 afios del 33% cuando la reseccion sacra se reali-
z6 con intento curativo. Aunque se ha propuesto realizar
la técnica en 2 tiempos, nosotros la ejecutamos en uno,
si bien el procedimiento resulta mas largo®.

Las publicaciones sobre reseccién sacra son limita-
das"'"1®4 probablemente debido a que la sacrectomia
ha sido considerada un procedimiento complejo y de difi-
cil ejecucién; ademas, la invasién sacra por tumores pél-
vicos ha sido calificada tradicionalmente como un limite
quirargico para la reseccion y la cura. En algunas series
se describen tiempos operatorios prolongados, una signi-
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ficativa pérdida de sangre, multiples complicaciones post-
operatorias y, en algln caso, una mortalidad elevada®®%.
Ademas, las secuelas a largo plazo, como incontinencia
urinaria o rectal, inestabilidad de las extremidades infe-
riores o frecuente dehiscencia de la herida posterior, son
potenciales complicaciones postoperatorias. En nuestra
serie, las resecciones sacropélvicas han sido bien tolera-
das, con pocas secuelas neuromotoras definitivas. La
mortalidad de 6% es similar a la de otras series (del 0-
9%), aunque la morbilidad observada fue del 50%, si
bien este dato reproduce la experiencia de otras series
con complicaciones entre el 25 y el 60%%*443, Una de
las mas descritas es el comportamiento de la herida pos-
terior, cuya dehiscencia e infeccién se mencionan con
frecuencia en muchas publicaciones®**#4!. No existe
acuerdo en la forma técnica de reconstruccién del defec-
to sacro, y tanto los sistemas de colgajos musculares de
avance como los de rotacién se siguen de frecuentes
dehiscencias. En nuestra serie hemos reconstruido el
suelo pélvico con mallas de &cido poliglicélico antes del
cierre abdominal. Frecuentemente no existe suficiente
epiplén mayor disponible para tallar colgajos de relleno
pélvico debido a cirugias previas o retraccion inflamatoria
cicatrizal y radica. El defecto osteomuscular del abordaje
posterior se reconstruyé con mallas de PTFE o marlex
para impedir la evisceracion pelvicoperineal. Sin embar-
go, la considerable tasa de complicacién en los colgajos
posteriores conduce a sepsis local, siendo precisa la reti-
rada de la malla. Ultimamente sélo estamos utilizando
mallas de poligluconato, de facil reabsorcién, tanto en la
pelvis como en el periné. En los casos de cordoma sacro
en los que se conserva el recto, la malla evita la apa-
ricion de rectocele posterior. Un paciente con osteo-
condroma de sacro desarrollé osteomielitis crénica por
estafilococo resistente a meticilina, precisando en un se-
gundo tiempo una reconstruccién con colgajo miocuta-
neo del musculo gliteo mayor contralateral.

Aunque no podemos considerar los resultados sufi-
cientemente maduros por el limitado tiempo de segui-
miento, la alta tasa de remision completa en los primeros
anos, con control local de la enfermedad y gran paliacion
de los sintomas previos, con secuelas moderadas, nos
permite generar buenas expectativas a largo plazo. El he-
cho de no haber observado durante el seguimiento nin-
guna recidiva local estimamos que se debe en gran parte
a la RIO. Aunque una simple fraccion de irradiacion es,
desde el punto de vista terapéutico, inferior a la irradia-
cién externa fraccionada, cuando se utiliza como dosis
de reimpresion el beneficio de la irradiacion total aumen-
ta de manera considerable, de forma que una simple do-
sis de RIO se considera equivalente a dos o tres veces la
dosis similar en radioterapia externa fraccionada*.

Diversos autores, incluido nuestro grupo®, han demos-
trado los beneficios de la RIO cuando se utiliza como so-
breimpresion radioterapica en el cancer primario de recto
y en las recidivas, comparando las tasas de superviven-
cia y control local con series previas*#’. Gunderson et al,
en la clinica Mayo*, analizaron una reducida serie de 36
pacientes con cancer de recto recidivado en los que se
utilizé terapia multimodal con radioterapia externa, ciru-
gia radical y RIO. El fracaso de control local después del
primer afio de tratamiento fue del 17% en el &rea de la
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radioterapia externa y de menos del 2% en el &rea de
RIO. Magrini et al*? publican una serie de 16 pacientes
con invasion sacra por cancer de recto recidivado en los
que se realizd sacrectomia y RIO. La tasa de superviven-
cia fue del 68% al afio y del 48% a los 2 afos.

Por desgracia, existen pocas series prospectiva y alea-
torias que comparen la eficacia de la RIO. Se dispone de
datos favorables en series reducidas de sarcomas retro-
peritoneales®*°, cancer de pancreas®®' y cancer gastri-
c0%2%, En la actualidad esta a punto de concluir un estu-
dio prospectivo y aleatorio en Francia para cancer de
recto T3-T4 actualmente en curso®. La RIO utilizada, in-
terpretada como dosis de reimpresion, ha demostrado su
rendimiento, con una alta tasa de control local en el trata-
miento combinado de sarcomas retroperitoneales®, sar-
comas 6seo0s® y sarcomas de partes blandas en las ex-
tremidades®. La RIO ha demostrado en varios ensayos
clinicos una mejoria en el control local, tanto en sarco-
mas® como en la recidiva del cancer de recto®-%, aun-
que estos resultados han sido puestos en duda en un es-
tudio no aleatorio monoinstitucional®'. Existen criterios
que empeoran el prondstico, como el sarcoma central, la
recidiva previa de la enfermedad® o diametros superio-
res a 10 cm®. Un estudio aleatorio realizado en sarco-
mas demostrd, sin lugar a dudas, un mejor control de la
enfermedad local cuando los pacientes recibian RIO (80
frente a 20%; p < 0,05), asociado a cirugia radical y ra-
dioterapia externa fraccionada®.

En nuestra institucién hemos aplicado la RIO como
complemento terapéutico en el marco del tratamiento
multimodal en pacientes con céncer de recto avanzado,
de pancreas, de estfago y gastrico, en sarcomas abdo-
minales, retroperitoneales y de las extremidades, y en tu-
mores sacropélvicos primarios y secundarios, incluyendo
cordomas. Los resultados globales tempranos han sido
alentadores® y especialmente nitidos en el cancer de
recto avanzado®.

Segun nuestro conocimiento, ésta es la primera publi-
cacién en Espafia que trata de la reseccion de tumores
sacropélvicos asociada a RIO.
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