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RESUMO

A sacralectomia é uma cirurgia complexa de uma regido anatémica
que exige uma equipe multidisciplinar treinada e experiente. Sua
principal indicacdo é a resseccdo de tumores malignos do sacro,
sendo 0 mais comum deles o cordoma. Nos tumores retais ou
pélvicos também é um procedimento indicado devido a proximidade
ou ate envolvimento sacral. O grande diferencial deste procedimento
¢ 0 nivel da osteotomia do sacro, ou seja, para lesdes acima da linha
sacriliaca (S2) podemos ter sequelas neurologicas permanentes
dos esfincteres e ate impoténcia nos pacientes masculinos. Ja para
as osteotomias abaixo de S2 (preserva raizes de S2) as sequelas
sdo temporarias ou ate mesmo inexistentes. O saco dural termina
entre S2-S3. Quando hd um comprometimento prévio ¢ feita uma
abordagem por via anterior e posterior, quando a massa tumoral se
localiza posteriormente, a via escolhida e posterior com o0 paciente
em decubito ventral.
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INTRODUCAO

0Os tumores primarios do sacro sdo muito raros, correspondem
de 1 a4,5% de todos os tumores 0sseos. Geralmente, sao tumores de
crescimento lento com baixo potencial metastatico apesar de serem
malignos, o que favorece a demora em seu diagndstico. A sacrecto-
mia ou sacralectomia é um procedimento de indicacGes restritas
pela raridade da lesdo e pela baixa aceitagdo. A anatomia desta
regido é extremamente complicada, repleta de estruturas nobres, o
(ue exige uma equipe altamente treinada e experiente’®.

SUMMARY

Sacralectomy is a complex surgery of a complex anatomical region
that requires a multidisciplinary team trained and experienced team.
The major indication is the resection of malignant tumors of the
sacrum, the most common is chordoma. In rectal or pelvic tumors, it
is also a procedure indicated due to proximity or sacral involvement.
The great differential of this procedure and the level of the osteotomy
of the sacrum is that lesions above the sacroiliac (S2) line, may
cause permanent neurological sequelae of the sphincters and
even impotence in the male patients. Already for the osteotomies
below S2 (preserving roots of S2) the lesions are temporary or even
nonexistent. Dural sac ends between S2-S3. When there is anterior
lesion an approach should be performed anteriorly and posteriorly. If
the mass is located posteriorly this approach is chosen.
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As principais indicagdes da sacralectomia s&o as les6es tumo-
rais primarias do sacro, como o cordoma (lesdo 6ssea primaria mais
comum) entre outros tumores (N0sso caso € o leiomiossarcoma).
Carcinoma retal, assim como sua recidiva local e outros tumores
pélvicos com aderéncia ao sacro também tem indicagdo de sacro-
lectomia. A fim de aumentar a exposi¢do para uma abordagem mais
adequada do reto podem ser ressecadas as vértebras S4 e S5%7,

Lembramos que as complicagdes sdo comuns, mesmo com a
correta indicagdo e todos 0s cuidados cirrgicos. Isso dificulta, entre
outras coisas, 0 consentimento (obrigatorio) do paciente. Vale res-
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saltar as peculiaridades deste caso, como o tamanho da lesdo e sua
extensdo extracorpdrea, assim como a solugdo cirdrgica

RELATO DO CASO

CLT, masculino, 74 anos, referia dor em regido baixa da co-
luna havia trés meses sem melhora com medicacdo, com piora
progressiva hd um més. Nao referia trauma prévio ou doencga as-
sociada. Fez uso de analgésico sem melhora da dor e apds um
més refere aumento de volume no local (regido lombar baixa) que
dificultava a sentar e a deambulag&o. No pronto-socorro do HSPE
foram realizadas radiografias (Figura 1) e entdo o paciente foi en-
caminhado ao Servico de Cirurgia Oncoldgica.

Apos exames de estadiamento da lesdo, como a tomografia (Fi-
guras 2 e 3) foram solicitados exames pré-operatorios para a rea-
lizacdo da biopsia. O resultado da bidpsia foi leiomiossarcoma de
alto grau.

Figura 1. Radiografia Ap e P de sacro. Nota-se a leso litica ao nivel de S3 (perfil)
Fonte: HSPE

Figura 2. Corte axial de tomografia computadorizada mostrando a leséo posterior
Fonte: HSPE
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Apds consentimento do paciente foi indicada a sacralectomia ao
nivel de S3.

Apos detalhado estadiamento (Figuras 1 a 4) e exame proctolo-
gico verificou-se que a lesdo ndo comprometia o reto, 0 que permi-
tiu somente a abordagem por via posterior. A tomografia a leséo foi
bem visualizada, por isso a ressonancia magnética néo foi necessa-
ria para este caso (Figuras 2 e 3). A tomografia de térax demonstrou
auséncia de metastase pulmonar (Figura 4).

Paciente foi posicionado em decubito ventral horizontal (Figura 5)
apos anestesia geral e sonda vesical. A lesdo era evidente macros-
copicamente (Figura ©).

Alincisdo seguiu a linha média, circunscrevendo a lesdo com mar-
gem oncoldgica. Disseccdo cuidadosa do plano muscular (gliteo
maximo) obtida com hemostasia cuidadosa, respeitando 0s planos
até a exposicdo da superficie posterior do sacro. Foram ressecados
0s ligamentos sacrotuberoso e sacroespinhoso. Como a massa tu-
moral era muito grande, sua manipulacéo foi sempre protegida com
uma compressa delicada. O ligamento anucoccigeo foi seccionado
liberando assim o reto do sacro e facilitando a exposicéo anterior do
0ss0. Observou-se que ndo havia aderéncia sacrorretal e, portanto
o reto néo foi abordado.

Com a devida exposi¢&o da lamina anterior do sacro realizou-
se a osteotomia com serra de Gigli e pela dificuldade da visua-
lizagéo das raizes nervosas (pela presenca da massa tumoral) al-
gumas foram sacrificadas. A osteotomia foi feita ao nivel de S3, de
anterior para posterior, sem intercorréncias. Néo foi utilizada cera
de 0sso (Figura 7). A peca cirlrgica foi encaminhada para analise
anatomo-patolégica (Figura 8 € 9).

Figura 3. Corte axial de tomografia computadorizada demonstrando o tamanho da
les&o e sua relagdo o reto
Fonte: HSPE
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Vale ressaltar a importancia que a osteotomia seja feita S2
(sempre que possivel), nivel em que o0 saco dural geralmente acaba
evitando fistula liquorica e possivel meningite, complicacdo devas-
tadora para o paciente com aumento da morbidade.

Apos retirada de toda a leséo, a equipe da cirurgia plastica rea-
lizou a cobertura e fechamento da ferida cirdrgica com rotacéo de
retalho miocutaneo (Figura 10).

DISCUSSAO

A sacralectomia € um procedimento raro. 1sso ocorre devido a
localizagdo incomum do tumor, assim como o dificil consentimento
do paciente, pois as complicacbes neurologicas geralmente sdo

Figura 6. Tamanho da lesdo vista lateral e posterior
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 4. Tomografia de térax evidenciando que o pulmado esta livre de lesdo me-
tastatica
Fonte: HSPE

Figura 7. Aspecto do leito cirtrgico apos resseccdo da lesdo tumoral.
Figura 5. Posicionamento do paciente (decubito ventral) Notar a hemostasia adequada e o nivel da osteotomia (circulo)
Fonte: Arquivo pessoal do autor Fonte: Arquivo pessoal do autor
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permanentes e alteram muito a qualidade de vida. Por tudo isso e
pela complexidade anatdmica da regido, é um procedimento que
deve ser realizado em um centro especializado, com uma equipe
multidisciplinar experiente’.

As ressecgoes abaixo de S3 (este caso) ndo costumam compro-
meter as funcbes esfincterianas e, portanto apresentam uma me-
Ihor evolugéo clinica do paciente. Nos casos em que a osteotomia &
realizada ao nivel de S2 e bilateral, pode ocorrer incontinéncia urina-
ria e fecal e impoténcia nos casos dos pacientes masculinos. Quando
um lado é preservado (S2) pode haver alguma fungéo vesical'”.

Figura 8. Visdo posterior apds resseccao tumor. Notar que a pele e tecido sub-
cutaneo foram ressecados juntamente com a lesdo tumoral, deixando grande falha
de cobertura de partes moles

Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 9. Peca cirlrgica contendo o tumor e a marg em cirlrgica (visdo anterior)
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Nesse caso, 0 paciente apresentou uma discreta disfuncéo es-
fincteriana, mas preservou funcao retal.

0 paciente teve alta da UTIl apds 48 horas para a enfermaria,
alta hospitalar no sétimo dia pds-operatdrio com antibitico e dreno
de aspiracdo. Nao houve intercorréncia no acompanhamento am-
bulatorial e por volta do 360° dia pds-operatorio sofreu uma queda
da propria altura em casa, que evoluiu com hematoma no local do
retalho e assim o paciente foi internado para drenagem. Na ocasido,
acabou falecendo de complicagdes de uma pneumonia hospitalar.

A taxa de complicacdo deste tipo de procedimento é muito alta
e entre as mais comuns estdo: sequela neuroldgica, dependendo a
gravidade do nivel da osteotomia, infecgéo (meningite nos casos de
lesdo do saco dural), fistula liqudrica e recidiva da lesdo, geralmente
associada a falta de resseccéo adequada’®.

Concordamos com a literatura internacional quanto a comple-
xidade do procedimento e também sugerimos que esse tipo de ci-
rurgia deve ser sempre realizada em grandes centros de referéncia

.
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Figura 10. Aspecto final apos rotagéo de retalho realizada pela equipe
da cirurgia plastica
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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oncoldgica por uma equipe treinada e experiente, a fim de minimizar
as complicacdes que podem ser decorrentes da alta complexidade
anatdmica desta localizacdo. Vale lembrar que o déficit neurologico
residual pode ser permanente e piora muito a qualidade de vida do
paciente assim como a sobrevida.
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