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Resumen 
 
Los tumores primarios de sacro son lesiones raras que se caracterizan por ser 
localmente agresivos, de naturaleza osteolítica y con gran potencial para recurrir a 
corto plazo. Se han descrito mútiples opciones de manejo y tratamiento de los 
mismos, incluyendo quimioterapia y radioterapia además de resección quirúrgica 
con el fin de proveer control a largo plazo sobre el crecimiento tumoral y/o cura 
definitiva. (5, 6, 7) 
Dada la naturaleza histológica de dichas lesiones, la sacrectomía en bloque es la 
técnica quirúrgica que menos recurrencia local implica (8) sin embargo, dado el 
compromiso extenso que presentan los tumores sacros en el momento del 
diagnóstico, usualmente la resección quirurgica implica el sacrificio de raíces 
nerviosas, impactando directamente en morbilidad a largo plazo. Las 
complicaciones mayores secundarias que más frecuentemente se observan 
incluyen alteración para la deambulación, función genitourinaria y gastrointestinal, 
y finalmente, función sexual. (4).  
El objetivo del presente articulo es describir tres casos en donde se realizan 
sacrectomía en bloque de tumores primarios de sacro con preservación de raices 
nerviosas y sus desenlaces a 36 meses de seguimiento postquirúrgico. 
 
Abstract 
 
Sacral primary tumors are rare lesiones that are characterized to be locally 
expansive and agressive, often present with osteolysis and with great chances to 
recurr at short-run term after a first surgical reseccion. There are multiple described 
options for management and treatment, including radiotherapy and chemotherapy 
for the relief of pain and surgical reseccion in order to provide long-term control 
over tumor growth or definitive cure.  
Given the nature of such lesions, en bloc sacrectomy is the surgical technique that 
involves less local recurrence, however, given the extensión of sacral tumors at 
diagnosis, usually surgical resection means sacrificing nerve roots, directly 
impacting over long-term morbidity.  
Secondary major complicactions most frequently observed include impaired 
ambulation, genitourinary, gastrointestinal and sexual function.  
The aim of this article is to describe three cases where en bloc sacrectomy were 
performed for management of primary sacral tumors (two gigant cell tumors and 



one hemangioma) with preservation of nerve roots and their outcome up tu 36 
months of postoperative follow-up. 
 
Introducción 
 
Los tumores primarios de sacro son 
raros y representan el 1-7% de los 
tumores espinales. Son un reto 
diagnóstico puesto que aquellos que 
se tornan sintomáticos usualmente se 
encuentran en estadios avanzados 
con compromiso de estructuras 
anatómicas adyacentes, dado su 
usual crecimiento hacia 
retroperitoneo, produciendo clínica 
inespecífica e inusual. De ellos, el 
cordoma representa la lesión 
neoplásica más frecuente y el tumor 
de células gigantes le sigue en 
frecuencia siendo éste el 5% de los 
tumores primarios óseos. Para el 
tumor de células gigantes, la 
incidencia es mayor en pacientes de 
20-40 años. Al examen físico, los 
hallazgos que presentan en su 
mayoría son dolor radicular y paresia 
de miembros inferiores, secundario a 
compresion espinal o de raíz 
nerviosa. Aunque se trata de una 
lesion histológicamente benigna, son 
tumores localmente agresivos de 
componente osteolítico y con alta 
tasa de recurrencia en caso en donde 
se plantea manejo quirúrgico sin 
sacrectomía en bloque. Por otro lado, 
la tasa de supervivencia es del 93% y 
hasta un 3% presentan 
transformación maligna con 
metastasis usualmente pulmonar. (5)  
 
 
Tradicionalmente, el manejo 
quirúrgico de sacrectomia total en 
boque involucra amputación de raíces 
nerviosas altas, impactando 
diractamente en morbilidad y 
mortalidad a corto y largo plazo, con 

secuelas funcionales irreversibles. El 
objetivo del artículo es describir la 
técnica quirúrgica y reportar los 
resultados clínicos de la resección 
total de tumores gigantes del sacro, 
preservando anatómica y 
funcionalmente la raíz de S1. 
 
Materiales y métodos: 

Se trata de un sstudio descriptivo con 
una cohorte de seguimiento a 36 
meses. Con previa aprobación del 
comité de ética médica en el Hospital 
Universitario Mayor - MÉDERI, se 
realiza recolección de información 
retrospectiva sobre las variables 
demográficas, características 
tumorales, imagenológicas y 
resultado a corto y largo plazo de los 
casos que recibieron sacrectomía 
total en bloque (Tabla 1). Dentro de 
las variables demográficas, además 
del sexo, raza y edad, se incluye la 
descripción del examen físico y 
neurológico de ingreso con el fin de 
realizar una comparación objetiva de 
los periodos pre y post operatorios de 
funcionalidad y morbilidad según la 
escala modificada de Biagini et al 
(Tabla 2), adicionalmente, se incluye 
información sobre la modalidad de 
imágenes diagnósticas pre y 
postoperatorias (Radiografías, 
tomografía axial computarizada y 
resonancia magnética nuclear con 
contraste), la extensión y 
dimensiones tumorales. 
Se describe la técnica quirúrgica y se 
incluye información sobre el abordaje 
quirúrgico,  márgenes de resección y 
la reconstrucción y estabilización 
pélvica utilizada. Adicionalmente, se 
realiza reconstrucción de la técnica 



quirúrgica sobre especímenes 
cadavéricos.  
 
Se describen 3 casos llevados a 
sacrectomía en bloque entre febrero 
de 2012 y febrero de 2015. Un equipo 
quirúrgico multidisciplinario entre 
Neurocirugía, Coloproctología y 
Cirugía Plástica realizó un abordaje 
combinado con el fin de realizar 
extracción del tumor con margenes 
amplios y preservación de raices 
bilaterales S1. 
 
La estancia hospitalaria, 
complicaciones a corto (primeros 30 
días postoperatorios) y largo plazo 

(posterior a 30 días postoperatorios) 
además de funcionalidad a 36 meses 
se incluyen posteriormente. 
	
Caso 1: 

Paciente masculino de 43 años que 
consulta por cuadro clínico de 2 días 

evolución consistente en dolor lumbar 
de alta intensidad, irradiado a 
miembro inferior izquierdo con 
parestesias sin dermatoma claro. En 
el momento de la consulta sin 
antecedentes de importancia. 
 
Se realiza resonancia magnética (Fig. 
1) sacrococcígeo con contraste que 
evidencia lesión multilobulada e 
infiltrativa en canal central central y 
agujeros de conjugación de 80 x 63 x 
60 mm, compatible 
imagenológicamente con cordoma. 
 
 
 

Caso 2: 
 
Paciente femenina de 18 años con 
cuadro clínico de dos meses de 
evolución consistente en dolor lumbar 
irradiado a miembro inferior izquierdo, 
en el momento álgica, con 
disminución de arcos de movimiento, 



resonancia de columna lubosacra 
(Fig. 2) y escanografia (Fig. 3) 
sacrococcigea con evidencia de 
lesión de aspecto neoplásico 
infiltrante de tipo lítico a nivel de ala 
sacra izquierda (S1,S2) con extensión 
epidural de 6x5x5 cm  sugestivo de 
tumor de células gigantes. 
 
 
Caso 3: 
 
Paciente femenina de 40 años de 
edad con cuadro de un año de 
evolución, exacerbado desde hace 
una semana, dado por dolor lumbar y 
sacro irradiado a miembros inferiores, 
de predominio muslo de miembro 
inferior derecho, sin seguir 
dermatoma claro, sin asociarse a 
perdida de la fuerza o sintomas 
sensitivos, sin embargo, con 
limitación funcional para la marcha 
por lo que impide su valoración. 
Refiere tumor de células gigantes 
documentado hace 8 meses, 
manejado con 4 ciclos de 
quimioterapia, último en julio del 
2012. Ingresa remitida por servicio de 
hematología para transfusión de 2 

unidades de globulos rojos dada 
hemoglobina en 6. Adicionalmente, al 
examen físico con palidez 
mucocutánea generalizada e 
hiporreflexia patelar y aquiliana 
bilateral. Se realiza TAC de abdomen 
y pelvis y resonancia magnética de 
columna lumbar con contraste, con 
evidencia de masa pélvica de origen 
sacra, de diámetros 117 x 110 cm 
con diagnóstico imagenológico de 
tumor de células gigantes (Fig. 4 y 5). 
Presento shock hipovolémico como 
complicación temprana 
postoperatoria, con revisión 
postquirúrgica con hallazgo de 
hemoperitoneo. Adicionalmente, 
dentro de las imágenes diagnósticas 
postoperatorias dentro del primer 
mes, se demuestra recidiva tumoral y 
no recibe manejo adyuvante 
neoplásico.  
 
 
 
 
 
 
 



 



Técnica Quirúrgica: 
 
Técnica quirúrgica: Caso 1 
Se realiza laparotomía infraumbilical 
con diseccion hasta retroperitoneo 
identificando promontorio, sacro y 
coxis anterior, cambio de posición 
decúbito prono se realiza incisión en 
Y invertida desde L2 hasta coxis, se 
realiza laminectomia hasta S1 hasta 
S5 identificando forámenes de S2 
hasta S5 infiltrados de tumor, se 
realiza corte de esfínter anal y retiro 
de lesión tumoral acompañada de 
vertebrectomia de total de sacro, 
colocación de malla para aislamiento 
de espacio retroperitoneal, se 
procede a realización de 
reconstrucción  sacropelvica mas 
artrodesis de L4-L5 a porción iliaca 
(Fig. 6).  

 
 
 
 

 
Técnica quirúrgica: Caso 2 
Se realiza  procedimiento quirúrgico 
en conjunto con coloproctologia y 
cirugía plástica. Se realiza 
laparotomía infraumbilical con 
disección hasta retroperitoneo 
identificando promontorio, sacro y 
coxis anterior, cambio de posición 
decúbito prono  realizando incisión 
lumbosacra en ancla, disección por 
planos hasta encontrar tabla ósea 
sacra encontrándose lesión sacra con 
componente epidural, se realiza 
sacrectomia preservando las raíces 
de S1 de manejo bilateral, se realiza 
artrodesis transpedicular l3-l4-l5 y 
transiliacos en dos puntos de manera 
bilateral  y conectores interbarra (Fig. 
7 y 8). Cicatriz sin signos de infección 
(Fig. 9). 

 
 
 



 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 



 
 
Técnica quirúrgica: Caso 3….. 

 
 
 

 
 
 
Resultados: 
Se reporta la técnica quirúrgica 
realizada en tres pacientes que 
ingresan al Hospital Universitario 
Mayor en Bogotá, Colombia, entre los 
años 2012 a 2015, con edades entre 
18 y 43 años, con clínica inespecífica 
dado por dolor lumbar irradiado a 
miembros inferiores, sin seguir 
dermatoma claro, sin signos de 
radiculopatía compresiva o irritativa, y 
en uno de ellos con paresia de 
miembros inferiores y disminución de 
los reflejos músculotendinosos. En la 
tabla 1 se incluyen las variables 
demográficas, imagenológicas, 
tumorales, quirúrgicas y 
postoperatorias.  



  



En los tres casos, se realizan 
imágenes diagnósticas, en donde la 
tomografía axial computarizada con 
contraste y la resonancia magnética 
nuclear, ambos de columna 
lumbosacra y sacrococcígea, son 
determinantes para una primera 
impresión diagnóstica imagenológica 
de tumor de células gigantes. Dada la 
funcionalidad de los casos 
presentados, se realiza evaluación 
preoperatoria según la clasificación 
de Biagini et al. (tabla 2). En los 
primeros dos casos, no se observó 
lesión motora, función vesical e 
intestinal normal, sin embargo, el 
último caso ingresa con deficit motor 
que imposibilita la marcha, con un 
puntaje total de 2. 
 
Se realiza sacrectomía total en 
bloque preservando raíces S1 

bilaterales, posterior a evaluación 
preoperatoria de la función vesical, 
motora e intestinal. Los margenes de 
resección quirúrgica, según hallazgos 
intraoperatorios y patología 
macroscópica, fuero clasificados de la 
siguiente manera: los margenes con 
resección amplia son aquellos en 
donde es identificable tejido sano en 
la periferia del tumor; marginal si hay 
disección a través de la pseudo-
capsula que expone el tumor, siendo 
éste tejido sano, sin embargo reactivo 
al tejido tumoral, sin hallazgo 
microscópico de ruptura tumoral y por 
último contaminado, en casos en 
donde hay resección amplia o 
marginal intralesional o ruptura de 
tejido tumoral. (8)  
 
 
Dada la clasificación previa, en los 



primeros dos casos se realiza 
sacrectomía en bloque con margenes 
amplios, identificado tejido sano 
perilesional a comparación del tercer 
caso en donde se realiza sacrectomía 
contaminada, en donde no es posible, 
dado su extenso compromiso a 
organos adyacentes, realización de 
sacrectomía con margenes libres de 
tejido tumoral. En los tres casos se 
realiza tunelización de raíces sacras 
preservan de esta manera raíces S1 
bilaterales.  
 
La estancia hospitalaria de los tres 
casos se prolonga por encima de 60 
días, siendo 73, 98 y 82 días 
respectivamente, lo que impacta 
directamente en incidencia de 
complicaciones a corto plazo (menor 
a 30 días postoperatorio):  
Infecciones; en nuestros casos, 
siendo infeccion de vías urinarias la 
más común (dos casos por 
Escherichia coli, un caso por Proteus 
mirabilis) seguida por  infección de 
colgajo con sepsis de tejidos blandos 
(en dos casos, uno de ellos por 
Pseudomonas aeruginosa) y 
finalmente fungemia (en un caso por 
Candida albicans). En uno de los 
casos, se presento shock 
hemorrágico como complicacion 
perioperatoria, con posterior 
requerimiento de transfusión de 
hemoderivados y revisión quirúrgica 
post-sacrectomía, encontrado 
hemoperitoneo.  
Un total de 3 complicaciones a largo 
plazo (más de 30 días postoperatorio) 
fueron identificadas: incontinencia 
urinaria en dos casos, colostomía en 
dos casos, recidiva tumoral en un 
caso. Es importante tener en cuenta 
que la recidiva tumoral local se 
presentó en el caso en donde se 
realiza sacrectomía con margenes 

contaminados a comparación de los 
otros dos casos en quienes se logran 
margenes amplios, y en quienes no 
hay evidencia a largo plazo de 
recidiva tumoral o siembras 
metastásicas a distancia.  
 
Se realiza seguimiento en un plazo 
postoperatorio de 36 meses para 
evaluación de función motora, vesical 
e intestinal, según la clasificación de 
Biagini et al (Tabla 2). (5). Además de 
recidiva tumoral local o a distancia. 
En los tres casos hay recuperación 
completa de la función vesical, 
intestinal y motora, e incluso de 
función sexual, dada la preservación 
bilateral de raíces sacras a nivel de 
S1. 
Ningún paciente recibio terapia 
adyuvante neoplásica.  
 
Discusión  
 
La técnica quirúrgica clásica para la 
resección de tumores gigantes del 
sacro por patología oncológica debe 
ser, por consenso en la literatura, la 
sacrectomía en bloque. Esta técnica 
permite una resección oncológica 
satisfactoria pero es mórbida y tiene 
como consecuencia el déficit 
neurologico del paciente. 
En este artículo se presenta una 
técnica que, manteniendo los 
principios de las resecciones en 
bloque permite preservar anatómica y 
funcionalmente la raiz de S1 
permitiendo la marcha funcional del 
paciente en el postoperatorio. 
 
Con un equipo quirúrgico 
multidisciplinario conformado por 
cirujanos de Colon y Recto, Cirujanos 
plásticos y Neurocirujanos, se 
procede inicalmente con el paciente 
en supino. 



 
El equipo de cirugía de colon y recto 
realiza una laparotomia mediana, 
expone el colon descendente y el 
recto. Separa estas estructuras junto 
con los elementos vasculares de la 
pared anterior del sacro y en la 
mayoría de los casos de la porción 
más anterior del tumor y deja en el 
lecho operatorio una membrana de 
teflón. Se realiza luego una 
colostomía. 
 
En el mismo tiempo quirúrgico el 
paciente es posicionado en prono y el 
equipo de Neurocirugía realiza una 
incision en doble J. Se diseca por 
planos hasta exponer las laminas de 
L3, L4, L5 y el sacro en su totalidad.  
 

 
 
Se realiza una laminectomía de L5 y 
S1. Se liga el saco dural lo más distal 
posible y se corta. 
Se realiza una discectomia total L5-
S1. 
Con un motor eléctrico se fresa un 
canal posterior siguiendo el trayecto 
del foramen S1 hasta exponer la raiz 
durante todo el trayecto desde la 
salida del saco dural hasta la salida 
del foramen. Se movilida y protege la 
raiz y se fresa de la misma manera 
un canal anterior al foramen. 
Se realiza la misma maniobra de 
manera bilateral logrando de esta 

manera desprender el cuerpo del 
sacro de los alerones sacros. Se 
realiza el corte distal des sacro y se 
desprende de las estructuras 
ligamentarias.  
Se realiza la sacrectomía en bloque 
preservando intactas las raíces de S1 
de manera bilateral. 
 
Posteriormente se realiza una 
reconstrucción lumboilíaca con 
tornillos transpediculares en L3, L4 y 
L5 y tornillos transilíacos. 
 
 
 
Conclusiones 
 
La sacrectomía en bloque modificada 
llevada a cabo por un gruò 
multidisciplinario a través de un 
abordaje combinado anterior y 
posterior permite la resección total de 
tumores gigantes del sacro 
manteniendo anatómica y 
funcionalmente la raiz de S1. 
 
  
La reconstrucción a través de una 
fijación lumbo-ilíaca con tornillos 
transpediculares en L3, L4 y L5 y 
tornillos transilíacos despues de una 
sacrectomía en bloque mantiene la 
estabilidad espino-pélvica y permite 
una marcha funcional. 
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