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Reconstruccion periacetabular de la pelvis por condrosarcoma
con autoinjerto de tercio proximal de fémur
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RESUMEN. Introduccion: El condrosar coma es
un tumor maligno de células productoras de matriz
condroide, es el segundo tumor Gseo maligno en or -
den de frecuencia (10-20%) y con poca respuesta
a quimio y/o radioterapia. Es poco frecuente en la
pelvis. Con potencial de crecimiento répido. El tra-
tamiento indicado esreseccion amplia con margenes
sin tumor. La reconstruccion de la pelvis posterior a
la reseccién es controversial. EI manegjo de las neo-
plasias musculoesquel éticas actualmente tiene un do-
ble objetivo, primero realizar control de la neoplasia
mediante cirugias con margenes sin problemas on-
coldgicos y posteriormente procedimientos para la
reconstruccion del segmento afectado consiguiendo
conservacion de la extremidad con la méxima fun-
cionalidad. Objetivo: Reconstruccién intrapélvica
utilizando €l tercio proximal de fémur ipsilateral en
un paciente con un condrosarcoma en zona Il de
Enneking-Dunham. Y prétesis no convencional de
fémur. Caso clinico: Presentamos masculino de 58
afnoscon lesion litica en acetdbulo der echo. Protocolo
diagnostico completo, biopsia con resultado de con-
drosar coma desdifer enciado. Conclusion: La técni-
ca quirurgicatienelafinalidad de emplear €l tercio
proximal defémur como una alter nativa novedosade
reconstr uccién con autoinjerto masivo en laslesiones
tumoralesdelazonall de Enneking-Dunham.

Palabras clave: pelvis, neoplasia, injerto, fémur,
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ABSTRACT. Introduction: Chondrosarcoma is
a malignant tumor of chondroid matrix-producing
cells; based on itsfrequency, it is the second most
common malignant bone tumor (10-20%) and re-
sponds poorly to chemo- and radiotherapy. It isin-
frequent in the pelvis. It hasa rapid growth poten-
tial. Theindicated treatment isbroad resection with
tumor-free margins. Pelvic reconstruction after re-
section iscontroversial. The current management of
musculoskeletal neoplasias has a two-fold pur pose.
First of all, controlling the neoplasia by means of
surgeries with cancer-free margins and, second,
performing proceduresfor thereconstruction of the
involved segment achieving limb preservation with
maximum functionality. Objective: Intrapelvic re-
construction with the proximal third of the ipsilat-
eral femur in a patient with a chondrosarcoma in
Enneking-Dunham’s zone I 1. And placement of an
unconventional femur prosthesis. Clinical case: We
present herein the case of a 58 year-old male, with
alytic lesion of the right acetabulum. The patient
completed the diagnostic protocol, and the biopsy
result was dedifferentiated chondrosar coma. Con-
clusion: The purpose of the surgical techniqueisto
use the proximal third of the femur as a novel re-
construction alter native with massive autogr aft for
tumor lesionslocated in Enneking-Dunham zonel .
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Introduccion

El condrosarcoma es un tumor maligno de células pro-
ductoras de matriz condroide; es el segundo tumor 6seo ma-
ligno en orden de frecuencia, después del osteosarcoma, con
predominio por el sexo masculino. Su incidenciaméaxima se
encuentra entre la sexta y la séptima década de lavida, tie-
ne una predileccion por los huesos largos: hiumero y fémur,
principalmente, en especial afecta en su tercio proximal.
L os datos clinicos de presentacion son principalmente dolor
y aumento de volumen de la region anatdmica af ectada, mu-
chos de estos pacientes no presentan ninguna manifestacion
clinica hasta ser muy avanzado el tumor, lalesion se descu-
bre por hallazgo en las radiografias y supone de 10 a 20%
de todos | os tumores Gseos. >4

El diagndstico se realizamediante el protocol o diagnosti-
co de tumores 0se0s,>%” que incluye: estudio clinico, radio-
grafias, estudios especiales y biopsia.

L os condrosarcomas primarios se originan de lesiones de
novo; los condrosarcomas secundarios que se originan de
una exostosi s osteocartilaginosa preexistente, tienen mejor
prondstico que otros condrosarcomas y raramente dan me-
tastasis; las Unicas metéstasis de condrosarcoma que surgen
de una exostosis osteocartilaginosa solitaria han sido aque-
[las con un grado histoldgico alto o un componente desdi-
ferenciado.®**® El condrosarcoma desdiferenciado es una
variante descrita por Dhalin,® que se compone de éreas de
condrosarcoma bien diferenciado asociadas a &reas sarco-
matosas de alto grado, generalmente de tipo fibrohistioci-
toma maligno. Es, por tanto, un condrosarcoma con com-
ponente mesénquimal adicional .* Las lesiones del tipo de
condrosarcoma que se presentan en adultos deben ser rese-
cadas, por su efecto local y ariesgo de desarrollar un con-
drosarcoma desdiferenciado.

El tratamiento del condrosarcoma se basa en el diagnés-
tico precoz y preciso. Ademas, para su manejo, existen di-
ferentes gjes de decision para su tratamiento: dependiendo
del comportamiento bioldgico, grado histolégico y region
anatémica afectada. Con una biopsia correctamente planea-
day ejecutada se llega al diagndstico.

El objetivo principal para el tratamiento es la reseccion
completa de lalesién con margenes adecuados; posterior-
mente, se debe plantear la reconstruccion de laregién afec-
tada. La quimioterapia y/o radioterapia no son eficaces en
estos tumores.

Para la aplicacion de tratamiento quirdrgico cuando se
encuentra localizado el tumor en la pelvis se hace una cla-
sificacion de acuerdo con el tipo de reseccion aplicable, di-
vidiendo la hemipelvis en tres zonas con la clasificacion de
Enneking-Dunnham,**¢17 g saber: Zona | de la superficie
articular del iliaco al borde supraacetabular; Zonall de la
linea supraacetabular alalineainfraacetabular y se subdivi-
deenll A cuando seincluye la cabezafemoral; Zonalll de
lalineainfraacetabular ala superficie articular de la sinfisis
pubica, agregandose un grupo que surge de la combinacién
delazonall A maslll, que vade lalinea supraacetabular
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eincluye lacabezafemoral y llega hastala sinfisis pubica

Lareseccion debe ser realizada con criterios oncol 6gicos
estrictos, esto debe ser completay la cubierta cartilagino-
sa no debe traspasarse durante la reseccién, reduciendo €l
riesgo local de recurrencia.*® En la cirugia oncoldgica se
reguieren resecci ones extensas que precisan de una comple-
jareconstruccion. Debemos tener en cuenta que la region
resecada, en muchos de los casos, no es reconstruida. En la
hemipelvectomia interna, la reconstruccion se realiza con
muchas alternativas, tales como: la colocacion de aoinjer-
tos, fijacion interna, artrodesisy protesis no convencionales
y hemipelvectomias clésicas. 10111219

La utilizacion de autoinjerto del fémur proximal parala
reconstruccion acetabular, no se ha documentado, de acuerdo
con larevision que seredizo. En un estudio reportado previa-
mente en laliteratura,® sellevaron a cabo andlisis radiogréfi-
cos, paradetectar ladensidad minera 6seadel acetdbuloy del
trocanter mayor. Al obtener resultados de densidad mineral
similares, se concluye que es posible reconstruir hemipelvisy
articulacion de cadera con fémur ipsilateral aut6logo.®

Presentacién de caso

Paciente masculino de 58 arios de edad, originario del
estado de Guerrero. Inicia su padecimiento actual posterior
a traumatismo indirecto de baja energia en cadera derecha;
presenta dolor en la zona afectada y limitacion funcional
paralamarcha. Al inicio se trata con analgésicos antiinfla-
matorios; sin embargo, el cuadro clinico se exacerba. Por
este motivo acudi6 a Instituto Nacional de Rehabilitacion,
iniciando protocolo diagndstico en Noviembre de 2007. Se
encontré lesion neoplésica en region acetabular de lado de-
recho y se envio a Servicio de Ortopedia Oncoldgica de
este Instituto para continuar con su estudio.

Se realizo protocolo de estudio para neoplasias dseas que
incluy6 estudio clinico de imagen: radiografias anteroposterior
de pelvis, aar y obturatriz; donde observamos lesion liticaen
region periacetabular y rama del pubis (Figura 1). Se realizd
biopsia, arteriografiay embolizacidn de arteriailiacainterna
derecha (Figura 2). El diagndstico que se estableci6 fue de
condrosarcoma desdiferenciado de pelvis en region periaceta
bular, estadificacion clinico-oncoldgicatipo || B Enneking.

Se plantea realizar una reseccion en bloque de condro-
sarcoma periacetabular (Figuras 3y 4) y unareconstruccion
del anillo pélvico mediante la utilizacion de injerto autdlogo
de fémur proximal producto de la reseccion en blogue, hi-
pertermia hidrica® controlada en ramaisquiopubicay una
artroplastia no convencional de cadera derecha (Figura 5).

Se llevé a cabo la cirugia de reconstruccion de region
acetabular con tercio proximal de fémur ipsilateral con la
técnica que se describe a continuacion.

Descripcién delatécnica

1. Abordaje inguinopélvico.
2. Reseccion acetabular con méargenes amplios.
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Reseccion detercio proximal con tercio medio de fémur
ipsilateral.

Denudacion de cabeza femoral .
Hipertermiahidricacontroladaintracorporea sobre rama
isquiopubica en dos ciclos de 10 minutos.

Margenes negativos, confirmados mediante biopsia
transoperatoria.

Colocacion del segmento 6seo femoral entre sinfisis
pubicay € iliaco.

Moldeado de canal medular y moldeado de trocanter
mayor hastalograr lacolocacién en el acetébuloy fijado
con tornillos.

Fijacion agregada de tornillos de cortical y clavos
Steinman.

Figura 1. Radio-
grafiainicial.

Figura 2. Redliza-
cién de la emboli-
zacion arterial.
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10.

10.

11.

12.

Fresado de canal femoral hasta 12 mm, con rimas ma-
nuales, paralacolocacion devastago femoral deprétesis
femora no convencional (Figura 6).

Colocacion de cabeza femoral, misma que seimpactay
se reduce.

Se cierra por planos previa colocacion de drengje, hasta
llegar alapiel, verificandose mediante control radiografi-
co, laestabilidad adecuadade reconstruccién y adecuada
colocacion de protesis.

El paciente cursa €l postoperatorio inmediato, sin com-
plicaciones, tolera bipedestacién con apoyo parcia alas
dos semanas. Su evolucion a corto plazo fue aceptable.

Discusion

de

L os condrosarcomas son |esiones curables con cirugias
forma adecuada, esto es, margenes quirlrgicos adecua-

dos. Dado su estirpe histoldgica, no presentan respuestas
ala quimioterapia y/o radioterapia.® Las opciones de trata-
miento en acetabulo implica lareseccion integra del aceté
bulo, la no reconstruccién, utilizacion de traccion esguel é-
tica, por espacio de tres semanas para permitir laresolucion

Figura 4. Reseccion region periacetabular.
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Figura5. Control radiogréfico postoperatorio.

de tejidos blandos y la formacion de fibrosis, teniendo un
proceso de rehabilitacion de algunos meses incluso afios.?
L as contraindicaciones absolutas o parciales para larealiza-
cion de estatécnica son el volumen neopl asico, técnicamen-
te irresecables por razones local es, condiciones generales
del paciente, compromiso neurovascular esencial parala
funcidn de laextremidad, invasion tumoral a estructuras ab-
dominales o pobre respuesta al tratamiento meédico, siendo
quimioterapia y/o radioterapia 10112

Se han realizado estudios para comparar la densidad mi-
neral, del acetdbulo y trocanter mayor, teniendo resultados
similares en ambas regionesy solo se han realizado cirugias
simuladas.®®

Existen diferentes alternativas para la reconstruccion de
las zonas resecadas, se pueden utilizar aloinjertos, fijacion
interna, artrodesis y prétesis no convencionales. Es necesa-
ria una buena exposicion de las estructuras anatémicas para
lograr, durante la cirugia, mérgenes oncol dgicos adecuados
y evitar dafios a las visceras pélvicas, asi como a los vasos
y nervios femorales, ya que en esta zona no existen grandes
masas musculares. La reconstruccion no convencional del
acetabulo con tercio proximal de fémur es una técnica que
no se encontrd descritaen laliteratura consultada. Las com-
plicaciones mediatas e inmediatas son sangrado, infeccion y
dehiscencia de herida

Lafinalidad de presentar este caso es dar a conocer la
técnica quirdrgicay su empleo como aternativa en las re-
secciones amplias de lesiones tumorales. No hay que olvi-
dar que lafinalidad en el tratamiento de |os tumores 6seos
es lograr que los pacientes estén libres de tumor, después
se encuentra la preservacion de la extremidad, la funcidn
y por Ultimo la estética.? La reconstruccion de estas lesio-

Figura 6. Prétesis tumoral no convencional.

nes revela, hasta ahora, mejores resultados que las hemipel-
vectomias externas, dejar caderas flotantes o seudoartrosis
inestables. La técnica quirdrgica es oncol 6gicamente co-
rrectay no influye en la probabilidad de recidiva tumoral,
por los mérgenes quirdrgicos negativos y la utilizacion de
tratamiento adyuvante, siendo en esta ocasion la hiperter-
mia hidrica controlada intracorporea. Estas intervenciones
deben ser practicadas por equipos quirlirgicos experimenta
dos. En la cirugia ortopédica-oncol gica, |as aternativas de
reconstruccion funcionales son pocas, por |o que debemos
considerar como opcidn viable la presente técnica.

Conclusiones

La reconstruccion de la zona resecada en tumores malig-
nos no es indicacion absoluta. La técnica quirdrgicatiene la
finalidad de emplear € tercio proximal defémur como unaal-
ternativa novedosa de reconstruccion con autoinjerto masivo
en laslesionestumorales de lazonall de Enneking-Dunham.

La utilizacion de autoinjerto del tercio proximal de fé-
mur, como método reconstructivo luego de la reseccién de
un tumor maligno, es unatécnica muy demandante, con po-
sibles complicaciones. Sin embargo, al combinar las venta-
jas biolégicas del autoinjerto con las ventajas biomecéanicas
de una prétesis no convencional tumoral, permiten realizar
cirugia de salvamento, no hay que olvidar que la finalidad
en el tratamiento de |os tumores 0seos es lograr que |os pa-
cientes estén libres de tumor, después se encuentrala preser-
vacion de laextremidad, lafuncion y por dltimo la estética.

L os resultados funcionales y sicol dgicos en este tipo de
reconstruccion son superiores alos obtenidos en la hemipel -
vectomia externa.
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Es factible la utilizacion del autoinjerto de tercio proxi-
mal de fémur reforzado con colocacion de prétesis no con-
vencional.

Esta técnica puede presentar mejores resultados que
cuando no se realiza reconstruccion; sin embargo, no se
descarta la posibilidad de realizar reconstrucciones en esta
region anatbmica posterior a la reseccion de lesiones tumo-
rales.

La reconstruccion en la cirugia ortopédica-oncol dgica
debe ser realizada por cirujanos expertos. Debemos, ade-
mas, estar abiertos a la utilizacion de técnicas quirargicas
alternativas y novedosas.
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