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Hemipelvectomia parcial interna por condrosarcoma secundario
gigante de pelvis, reporte de caso
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RESUMEN. El objetivo del articulo es presen-
tar los resultados ortopédico-oncologicos y funcio-
nales en la hemipelvectomia parcial interna por
condrosarcoma secundario gigante de pelvis en
una paciente portadora de osteocondromatosis
multiple hereditaria.
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Introduccion

El condrosarcoma es un tumor maligno con diferencia-
cién condroide hialina que puede asociar cambios mixoi-
des y calcificacién u osificacién. Segtin la clasificacién de
tumores de la OMS, se dividen en primarios, secundarios y
condrosarcomas especiales; estos tltimos se subdividen en
desdiferenciados, de células claras, mesenquimales y pe-
riostal o yuxtacortical.'?

Los pacientes con exostosis osteocartilaginosa heredi-
taria multiple o encondromas miltiples (enfermedad de
Ollier), tienen un riesgo reconocido de desarrollar un con-
drosarcoma secundario. Schwartz et al,* informé que la
proporcién de pacientes con enfermedad de Ollier que de-
sarrollardn un condrosarcoma es del 25% en la edad de 40
afios.”® Los pacientes con enfermedad de Maffucci (en-
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SUMMARY. The purpose of this paper is to
present the orthopedic-oncologic and functional
outcomes of internal partial hemipelvectomy for
a secondary giant pelvic chondrosarcoma in a
patient with multiple hereditary osteochondro-
matosis.
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condromas multiples y hemangiomas) tienen 100% del
riesgo de desarrollar un tumor maligno (sarcoma o carci-
noma) durante su vida.’!!

Los condrosarcomas secundarios que se originan de
una exostosis osteocartilaginosa tienen mejor prondstico
que otros condrosarcomas y raramente dan metastasis; de
hecho, las Unicas metdstasis de condrosarcoma que surgen
de una exostosis osteocartilaginosa solitaria han sido
aquéllas con un grado histolégico alto o un componente
desdiferenciado.' Una exostosis osteocartilaginosa que
aumenta de tamafio en un adulto debe ser resecada, no de-
bido a su potencial metastético, sino a su efecto local y a
riesgo de desarrollar un condrosarcoma desdiferenciado.
La reseccion debe ser completa y la cubierta cartilaginosa
no debe violarse durante la reseccidn, ya que esto puede
aumentar el riesgo local de recurrencia.

El tratamiento debe basarse en un diagndstico precoz y
exacto, con una biopsia correctamente planeada y ejecuta-
da, la determinacién precisa de la localizacién del tumor y
su reseccion completa con margenes amplios con un mar-
gen de tejido normal. La quimioterapia y la radioterapia
no son eficaces en estos tumores.'?

Caso clinico

Mujer de 30 afios de edad, originaria y residente de Tam-
pico, México, portadora de osteocondromatosis multiple
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Figura 1. Femenino de 30 afios donde se observa el tumor en he-
mipelvis izquierda.

hereditaria, sin mas antecedentes de importancia y con tres
biopsias previas al ingreso a este instituto (Figura 1).

Inicio del padecimiento actual 6 meses posterior a la se-
gunda biopsia, con crecimiento de tumor en cadera iz-
quierda de manera acelerada, asintomadtica, con limitacién
de arcos de movilidad e incapacidad para deambular a ex-
pensas de miembro pélvico izquierdo. A la exploracion fi-
sica encontramos tumor en hemipelvis izquierda de aprox.
40 x 25 x 18 cm, adherido a planos profundos, consisten-
cia pétrea y lobulada, red venosa colateral, hiperemia, ci-
catriz quirdrgica antigua.

Ingresa al Servicio de Tumores Oseos del Instituto Na-
cional de Rehabilitacién para protocolo de estudio (Figu-
ras 2 y 3). La estadificacidon clinico-oncolégica fue un
tipo IIB de Enneking.

La revisién de laminillas previas y la nueva toma de
biopsia corroboraron condrosarcoma de bajo grado, por lo
que se programo a cirugia.

En un primer tiempo se realizé diseccién y delimita-
cién de los bordes quirtdrgicos, ligadura y embolizacién de
arteria hipogdstrica en su porcién distal con polimero de
gelatina para producir isquemia y necrosis del tumor, dise-
candose toda la pared medial del iliaco y de la lesion que
se extendia hasta las apo6fisis transversas de los cuatro ulti-
mos cuerpos vertebrales lumbares. Se empaqueté el lecho
quirtdrgico y se difiere el procedimiento. El segundo tiem-
po quirtrgico se realiz6 10 dias después, resecando el tu-
mor con hemipelvectomia medial parcial izquierda tipo
ITA de Enneking-Dunham (Figura 4).

Se realiz6 hipertermia hidrica extracorpérea del iliaco
izquierdo, se detumord y se recolocé en su lugar, fijando-
se con material de osteosintesis (Figuras 5y 6).
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Figura 2. AP de pelvis se observa tumor en hemipelvis izquierda,
matriz condroide.

Figura 3. TAC corte axial, imagen hiperdensa, heterogénea, con
invasién a musculos y o6rganos intrapélvicos.

Figura 4. Imagen donde se observa la reseccién del ilion y region
supraacetabular, asi como estructuras intrapélvicas.
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Figura 5. Recolocacion del iliaco con material de osteosintesis libre
de tumor, posterior a la realizacién de la hipertermia hidrica extra-
corporea.

Figura 6. Radiografia AP, de pelvis, que muestra el control post-
quirdrgico del ilfaco y regidén supraacetabular izquierda.

La paciente evolucioné de forma térpida con dehiscen-
cia de herida quirdrgica, rechazo del injerto autélogo a los
30 dias; se retir6 hueso ilfaco y region supraacetabular iz-
quierda; permanece con hemipelvectomia parcial medial,
libre de tumor y con margenes negativos. La marcha se
realiza con ayuda de andadera, reintegrandose parcialmen-
te a sus actividades; hasta el momento esta libre de tumor
y sin presencia de metastasis (Figuras 7'y 8).

Discusion

El condrosarcoma es un tumor maligno de células pro-
ductoras de cartilago; es el segundo tumor éseo maligno
en orden de frecuencia y supone el 10-20% de todos los
tumores 6seos.'> Estos pueden ser primarios (80% de los
casos) o secundarios, que resultan, en su mayor parte, de la
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Figura 7. Radiografia AP de pelvis final, muestra la reseccion tipo 2A
Enneking-Dunham.

Figura 8. Imagen clinica actual de la paciente libre de tumor.

malignizacién de tumores benignos preexistentes, lo que
ocurre en aproximadamente 25% de los casos; es una
transformacién maligna de un encondroma u osteocondro-
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ma preexistente,’ como en este caso, en que la paciente
presenta osteocondromatosis multiple, aunque los crite-
rios de edad, sexo, localizacion, tamafio son considerados
como factores de mal prondstico para la vida y la realiza-
cién del tratamiento conservador, por lo que sugieren rea-
lizar la hemipelvectomia total e iniciar tratamiento con ra-
dioterapia y/o quimioterapia.

El diagnéstico diferencial desde el punto de vista histo-
patolégico y sin considerar las caracteristicas clinico-ra-
diolégicas de este tipo de lesiones debe de establecerse
principalmente con el encondroma.

La terapéutica médico-quirdrgica empleada la conside-
ramos Unica, ya que en la literatura consultada no existen
reportes de haberse realizado hipertermia hidrica, con sal-
vamento de la extremidad, existiendo bordes negativos y
hasta el momento sin utilizar radioterapia ni quimiotera-
pia adyuvante.”3

La incidencia de mortalidad en cirugia de pelvis es alta
y con diversas complicaciones que van de simples a gra-
ves, por lo que se indica que la cirugia, en este tipo de ca-
sos y de acuerdo a los recursos, debe hacerse en dos tiem-
pos: primero disminuir el riesgo de sangrado masivo que
puede conducir a la muerte, y en un segundo paso hacer la
reseccion de la parte complementaria, lo que ayuda a dis-
minuir la morbilidad y a que el paciente tenga una evolu-
cién hacia la curacién. Se requiere de un equipo experi-
mentado, multidisciplinario y con recursos de primer
nivel.

Las complicaciones esperadas frecuentemente son:
sangrado e infeccion 30%, dehiscencia de herida quirdr-
gica 30%, necrosis de colgajos cutdneos y lesién nervio-
sa 10%."

El problema que se presentd en nuestro caso fue en el
cierre primario de la piel por el defecto cutdneo tan gran-
de y alteraciones del riego sanguineo por la isquemia
provocada por la compresién del tumor en las estructuras
vecinas.

No es condicién absoluta el reconstruir el drea de resec-
cién pélvica, ya que existen reportes en la literatura de un
funcionamiento aceptable de la extremidad, posterior a la
misma, con la colocacién de aloinjertos, osteosintesis, ar-
trodesis y proétesis no convencionales de acuerdo a la evo-
lucién oncolégica-ortopédica.'

La pérdida del injerto aut6logo se presentd por el tama-
fio y la falta de vascularidad temprana, teniendo la oportu-
nidad de conocer el reporte de patologia del iliaco perdi-
do como negativo en sus bordes quirdrgicos.

Conclusiones

1. Toda lesién benigna que tenga capacidad potencial de
desarrollar una neoplasia maligna debe ser completamen-
te extirpada, por ejemplo el encondroma, la encondroma-
tosis multiple etc.; por lo que es importante no realizar
resecciones incompletas o biopsias con técnica inadecua-
da que contaminen estructuras adyacentes al tumor.
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2. La cirugia en tumores 0seos, especialmente la localizada
en la pelvis, debe ser efectuada por médicos con experien-
cia y que conozcan la biologia tumoral.

3. Estos casos requieren de un conocimiento profundo de la
anatomia pélvica debido a que existe una serie de estruc-
turas que deben ser identificadas con certeza para evitar
complicaciones trans o postquirudrgicas, por ejemplo: uré-
teres, vejiga, uretra, ramos nerviosos del plexo sacro y
vasculares.

4. Identificar claramente la arteria que nutre al tumor y que
serd embolizada, ya que de no hacerlo se podrian lesionar
otras estructuras.'

5. Es recomendable, de acuerdo a la magnitud de la lesion,
se realicen dos tiempos quirtrgicos; en la primera inter-
vencion que se incluya la embolizacién de la arteria ilia-
ca interna, evitando al maximo la pérdida sanguinea por
la diseccién interna del margen del tumor, empaquetan-
dose con compresas y cierre primario; en el segundo tiem-
po quirtrgico, calculando de manera detallada la piel que
cubrird el drea del defecto, proceder a la diseccién cuida-
dosa con margenes negativos del remanente, evitando la
lesion del nervio cidtico.

6. La reconstrucciéon del remanente iliaco o femoral serd
la solucidn; en ocasiones no se realizard, debido a la
limitacion de la reserva Osea; aun asi, la calidad de la
marcha serd adecuada, dependiendo del objetivo de
cada paciente, ya que podrd auxiliarse con muletas o
andadera.

7. El prondstico de vida para esta paciente debe ser bueno,
ya que se obtuvieron mdargenes negativos y los estudios
de extension no revelaron metastasis; por ello, el control
deberd ser cada mes con radiografia de pelvis y térax y
cada 6 meses gammagrafia durante los primeros cuatro
afios.

Se deben vigilar las lesiones que tienen un potencial de
crecimiento rdpido y ser intervenidas en cuanto se encuen-
tren datos anormales como: dolor, crecimiento acelerado,
radiogrificamente pérdida de los limites de la lesién, pun-
tilleo central y periférico de la lesién en region del tumor.
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