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RESUMEN. Introducción: Los tumores óseos
de la pelvis son un reto para el cirujano ortope-
dista. En el anillo pélvico no existen barreras
reales para el crecimiento de las neoplasias y ge-
neralmente, cuando el paciente llega, la lesión
presenta grandes dimensiones. Objetivo: Descri-
bir la frecuencia de los tumores óseos de la pelvis
y su tratamiento. Cualquier tipo de tumor óseo
maligno puede presentarse en la pelvis ósea; los
más comunes son las lesiones metastásicas, los tu-
mores mieloproliferativos, el condrosarcoma, el
sarcoma de Ewing y el osteosarcoma. El trata-
miento de los tumores pélvicos debe ser indivi-
dualizado, pero generalmente el cirujano debe
decidir entre la hemipelvectomía cuando no es
posible preservar la extremidad o la hemipelvec-
tomía interna. Conclusiones: Lo más importante
en la cirugía de los tumores óseos de la pelvis es
la obtención de márgenes quirúrgicos limpios.
Esta cirugía presenta elevadas tasas de complica-
ciones y morbilidad.

Palabras clave: neoplasias, clasificación, pel-
vis, hemipelvectomía.

ABSTRACT. Introduction: Bone tumors of the
pelvic area a challenge for the orthopedist sur-
geon. The pelvic ring has no true barriers to con-
tain the growth of neoplasias and thus by the time
patients present to us, their lesion is already quite
large. Objective: Describe the frequency of the
bone tumors of the pelvis and their treatment. Any
type of malignant bone tumor may occur in the
bony pelvis, with the most common ones being the
metastatic lesions, myeloproliferative tumors,
chondrosarcoma, Ewing’s sarcoma and osteosar-
coma. The treatment of pelvic tumors should be in-
dividualized, but the surgeon usually has to decide
between hemipelvectomy, when the limb cannot be
spared, and internal hemipelvectomy. Conclu-
sions: The most important aspect of the surgery of
bone tumors of the pelvis is achieving clear surgi-
cal margins. This surgery has high complication
and morbidity rates.

Key words: neoplasm, hemipelvectomy, pelvis,
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Los huesos de la pelvis son un sitio común de tumores
óseos primarios1 y metastáticos,2 considerándoseles como
un problema mayor dentro de la ortopedia oncológica.3,4

Hasta finales de los setenta, la mayoría de los tumores pél-
vicos se trataban con hemipelvectomía, procedimiento
asociado a un significante porcentaje de complicaciones,
así como gran afección funcional y sicológica.1 En años
recientes, la hemipelvectomía interna (con salvamento de
la extremidad), aunque técnicamente demandante, se ha
vuelto más popular que la hemipelvectomía clásica,5,6 esto
debido a las ventajas cosméticas y funcionales de preser-
var una extremidad por lo demás normal.7

Antecedentes

Se mencionan a Kocher en 18848 y a Theodor Billroth
entre 1889 y 1891,8-10 como los primeros en realizar una
hemipelvectomía; sin embargo, ambos pacientes murie-
ron.8 La primera hemipelvectomía exitosa la realizó Gi-
rard, aunque la fecha no es del todo exacta (entre 1893 y
1895 ).8,9 Uno de los primeros en describir una hemipelvec-
tomía en la cual se conservaba la extremidad fue Kocher en
1903,3 siendo Pringle quien describe la técnica quirúrgica
en 1916.10 En los años setenta, Enneking y Steel publican
una serie de resecciones de tumores óseos pelvianos tra-
tando de evitar la amputación con una elevada tasa de
morbimortalidad.3,11

Otros nombres con los que se le ha conocido a la hemi-
pelvectomía son: amputación interinnómino – abdominal,
amputación interpélvico – abdominal, resección del cuarto
posterior, desarticulación interiliosacropúbica y desarticu-
lación sacroilíaca.8

A últimas fechas el desarrollo de métodos de imagen,
quimioterapia, radioterapia y técnicas quirúrgicas, han am-
pliado la indicación de los procedimientos de salvamento
en los pacientes con sarcomas pélvicos.5,11,12

Consideraciones generales

El ilíaco es un hueso en el que se pueden asentar las
mismas lesiones neoplásicas que en otros,9 aunque por su
delgada cortical y gran contenido, traducido en diagnósti-
cos tardíos y grandes volúmenes, presentan peor pronósti-
co que sus similares del esqueleto apendicular.13,14 Proba-
blemente como grupo, los tumores secundarios son los que
más predilección tienen por este hueso.9 De un 5 a un 15%
de los tumores óseos primarios se localizan en la pel-
vis,4,11,12,15 y en términos generales para esta región anató-
mica que más frecuentemente la afectan, en adolescentes
es el osteosarcoma, en la infancia el sarcoma de Ewing y
en adultos el condrosarcoma.15 Con respecto a las lesiones
metastáticas, la pelvis está comprometida en 40% de los
pacientes con metástasis óseas, siendo superada única-
mente por la columna vertebral.16 Si indagamos sobre el
origen de estas lesiones, es la mama, el pulmón, la prósta-
ta, el riñón y la tiroides los que más frecuentemente produ-
cen dichas lesiones (Figura 1).15

En términos muy generales la incidencia de mortalidad
en cirugía de pelvis es alta y con diversas complicaciones
que van de simples a graves17 y en un porcentaje alto.12

Consideraciones anatómicas

La pelvis no cuenta con barreras anatómicas mayores
para la extensión tumoral, además de su cercanía a órganos
tan importantes como la vejiga, la uretra, el recto y las es-
tructuras neurovasculares,14,18-20 lo que la convierte en un
sitio sumamente complicado para realizar resecciones con
adecuados márgenes quirúrgicos, punto cardinal de la ci-
rugía oncológica.

Sarcomas primarios

Los tumores óseos malignos primarios más frecuente-
mente encontrados en la pelvis son, en orden de frecuen-
cia: el condrosarcoma, el sarcoma de Ewing y el osteosar-
coma.21,22

Condrosarcoma

El condrosarcoma es un tumor maligno de células pro-
ductoras de cartílago,17 es el segundo tumor maligno pri-
mario de hueso, superado únicamente por el osteosarcoma.
Ocurre más comúnmente en la pelvis,18,23,24  siendo el ala
del ilíaco el segmento más afectado, seguido por el pubis
y el isquión.18

La quimioterapia y la radioterapia no tienen un rol im-
portante en el tratamiento del condrosarcoma,23 siendo la
cirugía el único tratamiento efectivo24 y puede ser tanto
con salvamento de la extremidad (hemipelvectomía inter-
na), como con hemipelvectomía,18 enfatizando la impor-
tancia en la obtención de márgenes quirúrgicos no conta-
minados.24Figura 1. Lesión metastática de un cáncer renal.
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Algunos autores consideran que los condrosarcomas
situados en la cercanía de la articulación sacroilíaca tie-
nen una mayor incidencia de recurrencia local,18 mien-
tras que otros han encontrado un peor pronóstico para
las lesiones localizadas en el pubis;24 de la misma ma-
nera, el factor pronóstico más importante para desarro-
llar metástasis pulmonares es el grado histológico del
tumor18 (Figuras 2, 3 y 4).

Sarcoma de Ewing

Son tumores óseos malignos de células redondas que
tienen un origen neural, que generalmente tienen una ma-
yor incidencia durante la segunda década de la vida y pre-
sentan una ligera prevalencia masculina.20 Aproximada-
mente una quinta parte de los sarcomas de Ewing se
localizan en la pelvis, siendo ésta la segunda localización

más frecuente. Generalmente se trata de lesiones de gran
volumen que tienen alta propensión a metastatizar,25 espe-
cialmente hacia los pulmones.13 Son sarcomas que se aso-
cian a un pronóstico pobre,26 peor que el localizado en las
extremidades.20,25,27 Es considerado uno de los tumores
óseos más letales.28

El tratamiento para el sarcoma de Ewing de la pelvis
debe de individualizarse de manera cuidadosa, el rol de la
cirugía no era claro, sin embargo, cada vez hay más eviden-
cia de que al igual que la quimioterapia y la radioterapia,
juega un papel muy importante.26,27,29 Según las últimas evi-
dencias, la recomendación es comenzar con quimioterapia
neoadyuvante intensa multiagente incluyendo fosfamida,
seguir con una resección amplia, para seguir con radiotera-
pia adyuvante.20

Osteosarcoma

Es la más común de las neoplasias malignas del esque-
leto.30 Los osteosarcomas pélvicos son raros, representan
de un 4 a un 10% de todos ellos.31 Tienen un pronóstico
más desfavorable que los localizados en las extremidades
debido a que son diagnosticados en etapas avanzadas y
presentan neoplasias de grandes dimensiones.5,32 La exten-
sión del tumor a través de las articulaciones de la pelvis es
común, lo que no únicamente afecta las opciones de trata-
miento, sino también influye significativamente en el pro-
nóstico.32

Para los osteosarcomas primarios de la pelvis el pico de
incidencia se sitúa en la segunda década de la vida; sin
embargo algunos autores describen un segundo pico en
edades más tardías cuando la lesión es atribuible a pre-
existencia de enfermedad de Paget.31,32

La variedad condroblástica es la que más frecuente-
mente se presenta cuando se habla de osteosarcoma de los
huesos de la pelvis, contrastando con los hallazgos paraFigura 2. Condrosarcoma del ala del ilíaco izquierdo.

Figura 3. Radiografía convencional de un condrosarcoma pélvico.
Ver figura 4 para apreciar el componente intrapélvico de esta lesión.

Figura 4. Tomografía axial computarizada de condrosarcoma pél-
vico.
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otras localizaciones donde esta variedad representa menos
del 25% de ellos.32 El hecho de que la mayoría sean con-
droblásticos se traduce en pobre respuesta a la quimiotera-
pia y a la radioterapia, situación que refuerza el papel de la
cirugía como medida terapéutica31 (Figuras 5 y 6).

Tratamiento

Las neoplasias de los huesos de la pelvis son difíciles
de tratar, por lo tanto, una adecuada resección tumoral
debe balancearse contra la preservación de la extremi-
dad.33 Una resección completa es necesaria para evitar la
recurrencia local.34 Nunca hay que olvidar que el fin prin-
cipal en el tratamiento de los tumores óseos es lograr que
los pacientes se encuentren libres de tumor en el corto y
largo plazo; esto es un buen resultado oncológico. Poste-
riormente se encuentra la preservación de la extremidad, la
función y la estética.35

Hemipelvectomía

La hemipelvectomía es un procedimiento infrecuente
realizado en respuesta a una variedad de neoplasias pél-
vicas. La indicación más común es en el tratamiento de
sarcomas primarios de la pelvis ósea, aunque también se
ha utilizado para tratar tumores pélvicos de partes blan-
das,36 cadera y muslo proximal.37 Se trata de una amputa-
ción intrapélvica38 en la que se pierde la extremidad afec-
tada, donde se realiza una desarticulación sacroilíaca si
se trata de una hemipelvectomía externa clásica o preser-
vando el ala del ilíaco, es decir, una hemipelvectomía
modificada. Cuando es necesario resecar más allá de la

articulación sacroilíaca se realiza una osteotomía a través
de los orificios neurales del sacro, denominándosele he-
mipelvectomía ampliada.39 En la mayoría de los casos la
hemipelvectomía requiere de un colgajo posterior; sin
embargo, si el tumor se localiza en la nalga o en la por-
ción superior del muslo posterior, debe realizarse con un
colgajo miocutáneo anterior.40,41

Como procedimiento paliativo la hemipelvectomía se
ha utilizado en lesiones avanzadas localmente y en enfer-
medad ósea metastática; sus indicaciones en estos casos
incluyen al dolor intratable, úlceras, hemorragia, infeccio-
nes y fracturas en terrenos patológicos inestables.36

En la actualidad, la hemipelvectomía tiene baja morta-
lidad pero alta morbilidad, siendo sus complicaciones más
comunes la infección y la necrosis del colgajo.42,43

Hemipelvectomía interna

Es una cirugía no amputativa indicada para los tumores
del ilíaco44 o fémur proximal sin invasión vascular.45 La téc-
nica es difícil y compleja y requiere de gran experiencia.44

Para clasificar a las resecciones internas de la pelvis se
le ha dividido en 3 segmentos: el segmento I corresponde
al ala del ilíaco, el segmento II al acetábulo y el segmento
III a las ramas ilio e isquiopúbicas.38,39 Cuando a la resec-
ción del segmento acetabular se le adiciona de manera ex-
traarticular la resección de la cabeza y el cuello femoral, se
le denomina II A.39 Es importante mencionar que se han
realizado diferentes modificaciones a la clasificación para
las resecciones de la pelvis, así como también se han pro-
puesto nuevas, sin embargo nosotros estamos consideran-
do como la más práctica y referida anteriormente la de En-
neking y Dunham,38 modificada por Malawer.39

Una vez resecada la hemipelvis o algún segmento de
ésta, es factible hacer algún tipo de reconstrucción (au-
mentando la morbilidad). En las resecciones del segmento

Figura 6. Tomografía axial computarizada (reconstrucción 3D) del
osteosarcoma de la figura 5.Figura 5. Osteosarcoma del segmento III de la pelvis. Ver figura 6.
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III, así como en las del segmento I en las que se preserva la
continuidad del anillo pélvico, no es necesario realizar re-
construcción alguna (Figuras 7 y 8).

Los resultados funcionales y sicológicos que conlleva
la preservación de la extremidad son por mucho superiores
a los obtenidos posterior a una hemipelvectomía externa.33

Las resecciones oncológicas de la pelvis son procedi-
mientos quirúrgicos prolongados, con gran exposición de
tejidos blandos y dificultad para evitar la formación de es-
pacios muertos. Algunos autores reportan, incluso en más
del 75% de los casos, la existencia de cuando menos una
complicación.36 En algunas ocasiones, la obtención de un
margen quirúrgico amplio es imposible incluso con hemi-
pelvectomía.14

La elección del procedimiento quirúrgico es en base a
las características del paciente y de la enfermedad neoplá-
sica (Figura 9).

Conclusiones

En tumores óseos de la pelvis, cada paciente tiene que
ser estudiado cuidadosamente y considerarlo un caso apar-
te y distinto.9 Las particularidades del anillo pélvico, así
como sus relaciones anatómicas, permiten el crecimiento
de grandes masas tumorales antes de que el paciente sea
diagnosticado, dificultando de manera especial cualquier
procedimiento quirúrgico. En términos generales, las neo-
plasias de la pelvis ósea tienen peor pronóstico que su
contraparte del esqueleto apendicular. La cirugía de pelvis
no está exenta de problemas y es probable que el paciente
tenga que ser sometido a más de una intervención quirúr-
gica. Las complicaciones más comunes son la formación
de hematomas, seromas, procesos infecciosos superficiales
y profundos y necrosis de colgajos. Lograr márgenes qui-
rúrgicos libres de tumor debe ser prioritario en la cirugía
pélvica neoplásica, tarea que no siempre es fácil y que in-
cluso en algunos casos es imposible. El tratamiento de los
tumores malignos de la pelvis representa uno de los pro-
blemas más difíciles en la oncología musculoesquelética.4

La relación médico-paciente debe ser lo suficientemen-
te buena para establecer con claridad lo que se espera del
procedimiento quirúrgico elegido, así como las complica-
ciones que se pudieran generar.
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