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Las metdstasis son probablemente los tumores malignos de
sacro mds frecuentes. Su deteccién suele ser habitualmente
tardia. La reseccion de los tumores metastaticos malignos es
siempre compleja, especialmente cuando afecta al sacro por
su proximidad con érganos y estructuras vasculonerviosas
importantes.

Se presenta el caso de un sarcoma de sacro derecho con ex-
tension intrapélvica y a masa muscular glitea, en una mujer
de 49 afios de edad con antecedentes de histerectomia y sal-
pingooforectomia bilateral por leiomiosarcoma uterino
pTINOMO, G1 en 1996. La paciente es tratada quirdrgica-
mente mediante hemisacrectomia derecha y reseccion de
masa tumoral.

El interés del trabajo es aportar informacién sobre una téc-
nica quirdrgica infrecuente.

Palabras clave: tumores oseos malignos, sacrectomia,
metdstasis, leiomiosarcoma uterino.

The use of sacrectomy for the resection of
uterine leiomyosarcoma methastases

Methastases are probably the most frequent malignant tu-
mors of the sacrum. They are more often than note detected
at a late phase in their development. The resection of met-
hastatic malignant tumors is invariably complex, especially
when they involve the sacrum, which in the vicinity of vital
organs and vascular-nervous structures.

The case presented is a right sacrum sarcoma that extends to
the intrapelvic area and to the gluteus muscle in a 49-year-
old woman with a history of hysterectomy and bilateral sal-
pingoophorectomy resulting from a pTINOMO-G1 uterine
leiomyosarcoma developed in 1996. The patient was treated
surgically by means of a right hemisacrectomy and the re-
section of the tumoral mass.

The purpose of this study was to shed light on this infre-
quent surgical technique.

Key words: malignant bone tumors, sacrectomy,
methastasis, uterine leiomyosarcoma.

Las metastasis son probablemente los tumores malignos
de sacro mds frecuentes, siendo su diagnéstico cada vez ma-
yor debido a las técnicas de imagen como la tomografia
computerizada (TC) y la resonancia magnética (RM).

A pesar de ello su deteccién suele ser habitualmente
tardia, ya que su sintomatologia puede ser superponible a
la de la patologia degenerativa lumbar, presentando sinto-
mas y signos inespecificos, incluyendo el dolor nocturno.

La reseccion de los tumores metastiticos malignos que
involucran al sacro pueden presentar numerosas complica-
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ciones debido a su localizacién y al tamaiio de la pieza tu-
moral, asi como a su proximidad con érganos y estructuras
vasculonerviosas importantes. Generalmente tienen un mal
prondstico, precisando la realizacién de sacrectomias totales
o parciales. El tratamiento antitumoral preoperatorio con
una buena respuesta se revela como crucial para la supervi-
vencia a largo tiempo.

Se presenta el caso de un sarcoma de sacro derecho con
extension intrapélvica y a masa muscular glitea en una mu-
jer de 49 afios de edad con antecedentes de histerectomia y
salpingooforectomia bilateral por leiomiosarcoma uterino
pTINOMO, G1 en 1996, tratado quirirgicamente mediante
hemisacrectomia derecha y reseccién de masa tumoral.

CASO CLiNICO

Mujer de 49 afios que acude a consulta de revision de
ginecologia por anestesia de hemivulva derecha, asi como
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Figura 1. Resonancia magnética de leiomioma, extension. Imagen que
muestra la masa tumoral intrapélvica que infiltra parcialmente el sa-
croy la articulacion sacroiliaca con extension a la region gliitea.

por dolor referido inicialmente a nivel sacroiliaco e irradia-
do a miembro inferior derecho con sensacién de anestesia
en pie derecho.

La RM muestra una masa tumoral intrapélvica con ex-
tensién a la segunda y tercera vértebra sacra y articulacién
sacroiliaca derecha, con un tamaifo de 8 x 8 x 6,5 cm, inva-
diendo el gliteo medio y extendiéndose a la pelvis, por lo
cual es remitida a Traumatologia (fig. 1).

La puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) diagnos-
tica una metdstasis de partes blandas y éseas a nivel del sa-
cro de un leiomiosarcoma uterino.

El estudio de extensién con gammagrafia ésea muestra
un defecto de captacién en el lado derecho del sacro.

La TC toraco-abdominal muestra una gran masa hipo-
densa bien circunscrita con captacién periférica de contraste
que ocupa la fosa isquiorrectal derecha afectando al muscu-
lo piramidal, infiltrando y destruyendo la parte derecha del
sacro y contactando, aunque sin aparente infiltracion, con el
iliaco derecho. La tumoracién mide 9,5 x 6 cm de diametro,
hallandose en proximidad con un implante de masa tumoral
del sarcoma uterino intervenido. Adyacente a la masa des-
crita, localizada por detrds de la vejiga y contiguo al receso
vaginal derecho, se observa un nédulo de 15 mm sugerente
de implante tumoral. No se observan nédulos pulmonares ni
otras alteraciones parenquimatosas, tampoco adenopatias
retroperitoneales ni mesentéricas.

Se practicé radioterapia preoperatoria y posteriormente
la cirugia, consistente en hemisacrectomia derecha (S2-S4),
con reseccion de iliaco y desarticulacién sacroiliaca derecha
(figs. 2,3y 4).

La paciente fue colocada en dectbito lateral izquierdo, y
se le practicé una incisién siguiendo la cresta iliaca derecha

Figura 3. Imagen que muestra la porcion dsea sacra resecada.
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Figura 4. Imagen que muestra la masa tumoral resecada.

hasta sacro. Se realizé diseccién por planos y desinserciéon
subperidstica de gliteos. A continuacion se hizo la diseccién
presacra, una vez concluida la desarticulacion sacroiliaca de-
recha y la osteotomia del iliaco. Se ligaron los vasos del ple-
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X0 venoso presacro y los vasos tumorales hasta llegar a la es-
cotadura cidtica, tanto anterior como posterior, ligdindose
también los vasos ilfacos. Posteriormente se continué con la
liberacion posterior, identificando y aislando el tumor, y se
realiz6 hemisacrectomia derecha, que incluyé toda la zona
tumoral. Una biopsia intraoperatoria dirigié una ampliacién
de la exéresis 6sea por uno de los margenes. Finalmente se
realizé osteosintesis sacroilfaca con malla de Moss, aportdn-
dose hueso de banco de tejidos, y se completd con dos torni-
llos poliaxiales con barra «Monarca». El tiempo de la inter-
vencién fue de 360 minutos y el sangrado de 900 cc.

Tras la intervencion la paciente obtuvo una mejoria sig-
nificativa del dolor. Transcurridos unos dias inicié la mar-
cha con ortesis pélvica a muslo y en descarga. Meses mas
tarde se diagnosticaron metdastasis pulmonares que fueron
tratadas con quimioterapia.

En el momento actual la paciente se halla sin dolor y
caminando sin ortesis y ayuda de bastones, tras 10 meses de
evolucién (fig. 5). Se observa resolucién de las metéstasis
pulmonares tras tratamiento adecuado.

DISCUSION

Las lesiones 6seas sacras relacionadas con metastasis
por un leiomiosarcoma uterino son poco frecuentes, y estan
escasamente referenciadas en la literatura. Por ello, el diag-

Figura 5. Control radiolégico transcurridos 10 meses de la hemisa-
creotomia derecha y osteosintesis realizada.

néstico y tratamiento de estas lesiones es dificil y complejo.
En relacién con la patologia tumoral pélvica, y mds concre-
tamente sacra, se han publicado principalmente casos de tu-
mores primarios como condrosarcomas, osteosarcomas o
Sarcomas de Swing!'*. Asimismo, el resultado del trata-
miento de estas lesiones tumorales metastasicas ha sido ge-
neralmente no alentador.

Autores como Kawahara et al® opinan que cuando un
tumor afecta a la primera vértebra sacra, es aconsejable rea-
lizar una sacrectomia total. También se debe llevar a cabo
una reseccién completa ante tumores agresivos como los
cordomas, tumor de células gigantes, condrosarcomas, tu-
mores metastiticos y otros tumores como mielomas, sarco-
ma de Swing y linfomas®*.

La estabilidad ilio-lumbosacra reposa en los componen-
tes osteoligamentosos; especial consideracion requieren los
ligamentos posteriores de la articulacién sacroiliaca. Dicha
estabilidad no se ve afectada de una forma importante si la
reseccion no excede del 50% en dicha articulacién®.

Se han descrito varias técnicas de sacrectomia total, des-
tacando la técnica modificada de Galveston'?, la reconstruc-
cién triangular disefiada por Tomita et al®, la reconstruccién
de Kawahara et al’, o la descrita por Wuisman et al® con pré-
tesis a medida. Recientemente se ha incorporado al arsenal
terapéutico el uso del «navegador» o cirugia asistida por or-
denador, para delimitar la reseccién del tumor, ayudando al
cirujano en campos quirdrgicos de complicado acceso por la
compleja encrucijada vasculonerviosa®. La mayoria de las
técnicas quirdrgicas descritas presentan un alto indice de
complicaciones y un largo periodo de recuperacién'!.

En este caso se optd por realizar una hemisacrectomia
ante la confirmacién intraoperatoria de la localizacion de la
tumoracién en el sacro, y basdndonos en los resultados im-
predecibles obtenidos con las técnicas quirtdrgicas previa-
mente mencionadas.

Finalmente, en nuestra opinién, cada caso debe ser va-
lorado de forma individual, reconociendo las dificultades
técnicas que entrafian las lesiones tumorales que afectan a la
regién sacra.
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