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Reporte de caso

Hemipelvectomía parcial interna por condrosarcoma secundario
gigante de pelvis, reporte de caso

Genaro Rico Martínez,* Luis Miguel Linares González,** Ernesto A. Delgado Cedillo,**
Josué Antonio Miranda Roa,** Alejandro Mendoza Cardona,** Eréndira Estrada Villaseñor***

Instituto Nacional de Rehabilitación, México D. F.

* Médico Jefe del Servicio de Tumores Óseos.
** Médicos adscritos al Servicio de Tumores Óseos.
** Médico residente de 5º año del Postgrado en Ortopedia Oncológica.
*** Médico adscrito al Servicio de Anatomía Patológica.

Dirección para correspondencia:
Dr. Josué Antonio Miranda Roa.
Av. Del Taller. Retorno 3 Ed. 32-A Depto. 1. Col. Jardín Balbuena.
Delegación Venustiano Carranza. C.P. 15900 México, D. F.
E-mail: miranda_roa@hotmail.com, miro74@gmail.com

RESUMEN. El objetivo del artículo es presen-
tar los resultados ortopédico-oncológicos y funcio-
nales en la hemipelvectomía parcial interna por
condrosarcoma secundario gigante de pelvis en
una paciente portadora de osteocondromatosis
múltiple hereditaria.

Palabras clave: neoplasia, hueso, cadera, ciru-
gía, cartílago, pelvis.

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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Introducción

El condrosarcoma es un tumor maligno con diferencia-
ción condroide hialina que puede asociar cambios mixoi-
des y calcificación u osificación. Según la clasificación de
tumores de la OMS, se dividen en primarios, secundarios y
condrosarcomas especiales; estos últimos se subdividen en
desdiferenciados, de células claras, mesenquimales y pe-
riostal o yuxtacortical.1-3

Los pacientes con exostosis osteocartilaginosa heredi-
taria múltiple o encondromas múltiples (enfermedad de
Ollier), tienen un riesgo reconocido de desarrollar un con-
drosarcoma secundario. Schwartz et al,4 informó que la
proporción de pacientes con enfermedad de Ollier que de-
sarrollarán un condrosarcoma es del 25% en la edad de 40
años.5-8 Los pacientes con enfermedad de Maffucci (en-

condromas múltiples y hemangiomas) tienen 100% del
riesgo de desarrollar un tumor maligno (sarcoma o carci-
noma) durante su vida.9-11

Los condrosarcomas secundarios que se originan de
una exostosis osteocartilaginosa tienen mejor pronóstico
que otros condrosarcomas y raramente dan metástasis; de
hecho, las únicas metástasis de condrosarcoma que surgen
de una exostosis osteocartilaginosa solitaria han sido
aquéllas con un grado histológico alto o un componente
desdiferenciado.10 Una exostosis osteocartilaginosa que
aumenta de tamaño en un adulto debe ser resecada, no de-
bido a su potencial metastático, sino a su efecto local y a
riesgo de desarrollar un condrosarcoma desdiferenciado.
La resección debe ser completa y la cubierta cartilaginosa
no debe violarse durante la resección, ya que esto puede
aumentar el riesgo local de recurrencia.

El tratamiento debe basarse en un diagnóstico precoz y
exacto, con una biopsia correctamente planeada y ejecuta-
da, la determinación precisa de la localización del tumor y
su resección completa con márgenes amplios con un mar-
gen de tejido normal. La quimioterapia y la radioterapia
no son eficaces en estos tumores.12

Caso clínico

Mujer de 30 años de edad, originaria y residente de Tam-
pico, México, portadora de osteocondromatosis múltiple
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hereditaria, sin más 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, asintomática, con limitación
de arcos de movilidad e incapacidad para deambular a ex-
pensas de miembro pélvico izquierdo. A la exploración fí-
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 quirúrgica antigua.

Ingresa al Servicio de Tumores Óseos del Instituto Na-
cional de Rehabilitación para protocolo de estudio (Figu-
ras 2 y 3). La estadificación clínico-oncológica fue un
tipo IIB de Enneking.

La revisión de laminillas previas y la nueva toma de
biopsia corroboraron condrosarcoma de bajo grado, por lo
que se programó a cirugía.

En un primer tiempo se realizó disección y delimita-
ción de los bordes quirúrgicos, ligadura y embolización de
arteria hipogástrica en su porción distal con polímero de
gelatina para producir isquemia y necrosis del tumor, dise-
cándose toda la pared medial del ilíaco y de la lesión que
se extendía hasta las apófisis transversas de los cuatro últi-
mos cuerpos vertebrales lumbares. Se empaquetó el lecho
quirúrgico y se difiere el procedimiento. El segundo tiem-
po quirúrgico se realizó 10 días después, resecando el tu-
mor con hemipelvectomía medial parcial izquierda tipo
IIA de Enneking-Dunham (Figura 4).

Se realizó hipertermia hídrica extracorpórea del ilíaco
izquierdo, se detumoró y se recolocó en su lugar, fijándo-
se con material de osteosíntesis (Figuras 5 y 6).

Figura 1. Femenino de 30 años donde se observa el tumor en he-
mipelvis izquierda. Figura 2. AP de pelvis se observa tumor en hemipelvis izquierda,

matriz condroide.

Figura 4. Imagen donde se observa la resección del ilion y región
supraacetabular, así como estructuras intrapélvicas.

Figura 3. TAC corte axial, imagen hiperdensa, heterogénea, con
invasión a músculos y órganos intrapélvicos.
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La paciente evolucionó de forma tórpida con dehiscen-
cia de herida quirúrgica, rechazo del injerto autólogo a los
30 días; se retiró hueso ilíaco y región supraacetabular iz-
quierda; permanece con hemipelvectomía parcial medial,
libre de tumor y con márgenes negativos. La marcha se
realiza con ayuda de andadera, reintegrándose parcialmen-
te a sus actividades; hasta el momento está libre de tumor
y sin presencia de metástasis (Figuras 7 y 8).

Discusión

El condrosarcoma es un tumor maligno de células pro-
ductoras de cartílago; es el segundo tumor óseo maligno
en orden de frecuencia y supone el 10-20% de todos los
tumores óseos.1-3 Éstos pueden ser primarios (80% de los
casos) o secundarios, que resultan, en su mayor parte, de la

malignización de tumores benignos preexistentes, lo que
ocurre en aproximadamente 25% de los casos; es una
transformación maligna de un encondroma u osteocondro-

Figura 5. Recolocación del ilíaco con material de osteosíntesis libre
de tumor, posterior a la realización de la hipertermia hídrica extra-
corpórea.

Figura 6. Radiografía AP, de pelvis, que muestra el control post-
quirúrgico del ilíaco y región supraacetabular izquierda.

Figura 7. Radiografía AP de pelvis final, muestra la resección tipo 2A
Enneking-Dunham.

Figura 8. Imagen clínica actual de la paciente libre de tumor.
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ma preexistente,5 como en este caso, en que la paciente
presenta osteocondromatosis múltiple, aunque los crite-
rios de edad, sexo, localización, tamaño son considerados
como factores de mal pronóstico para la vida y la realiza-
ción del tratamiento conservador, por lo que sugieren rea-
lizar la hemipelvectomía total e iniciar tratamiento con ra-
dioterapia y/o quimioterapia.

El diagnóstico diferencial desde el punto de vista histo-
patológico y sin considerar las características clínico-ra-
diológicas de este tipo de lesiones debe de establecerse
principalmente con el encondroma.

La terapéutica médico-quirúrgica empleada la conside-
ramos única, ya que en la literatura consultada no existen
reportes de haberse realizado hipertermia hídrica, con sal-
vamento de la extremidad, existiendo bordes negativos y
hasta el momento sin utilizar radioterapia ni quimiotera-
pia adyuvante.7-13

La incidencia de mortalidad en cirugía de pelvis es alta
y con diversas complicaciones que van de simples a gra-
ves, por lo que se indica que la cirugía, 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
resección de la parte complementaria, lo que ayuda a dis-
minuir la morbilidad y a que el paciente tenga una evolu-
ción hacia la curación. Se requiere de un equipo experi-
mentado, multidisciplinario y con recursos de primer
nivel.

Las complicaciones esperadas frecuentemente son:
sangrado e infección 30%, dehiscencia de herida quirúr-
gica 30%, necrosis de colgajos cutáneos y lesión nervio-
sa 10%.13

El problema que se presentó en nuestro caso fue en el
cierre primario de la piel por el defecto cutáneo tan gran-
de y alteraciones del riego sanguíneo por la isquemia
provocada por la compresión del tumor en las estructuras
vecinas.

No es condición absoluta el reconstruir el área de resec-
ción pélvica, ya que existen reportes en la literatura de un
funcionamiento aceptable de la extremidad, posterior a la
misma, con la colocación de aloinjertos, osteosíntesis, ar-
trodesis y prótesis no convencionales de acuerdo a la evo-
lución oncológica-ortopédica.13

La pérdida del injerto autólogo se presentó por el tama-
ño y la falta de vascularidad temprana, teniendo la oportu-
nidad de conocer el reporte de patología del ilíaco perdi-
do como negativo en sus bordes quirúrgicos.

Conclusiones

1. Toda lesión benigna que tenga capacidad potencial de
desarrollar una neoplasia maligna debe ser completamen-
te extirpada, por ejemplo el encondroma, la encondroma-
tosis múltiple etc.; por lo que es importante no realizar
resecciones incompletas o biopsias con técnica inadecua-
da que contaminen estructuras adyacentes al tumor.

2. La cirugía en tumores óseos, especialmente la localizada
en la pelvis, debe ser efectuada por médicos con experien-
cia y que conozcan la biología tumoral.

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

4. Identificar claramente la arteria que nutre al tumor y que
será embolizada, ya que de no hacerlo se podrían lesionar
otras estructuras.13

5. Es recomendable, de acuerdo a la magnitud de la lesión,
se realicen dos tiempos quirúrgicos; en la primera inter-
vención que se incluya la embolización de la arteria ilía-
ca interna, evitando al máximo la pérdida sanguínea por
la disección interna del margen del tumor, empaquetán-
dose con compresas y cierre primario; en el segundo tiem-
po quirúrgico, calculando de manera detallada la piel que
cubrirá el área del defecto, proceder a la disección cuida-
dosa con márgenes negativos del remanente, evitando la
lesión del nervio ciático.

6. La reconstrucción del remanente ilíaco o femoral será
la solución; en ocasiones no se realizará, debido a la
limitación de la reserva ósea; aun así, la calidad de la
marcha será adecuada, dependiendo del objetivo de
cada paciente, ya que podrá auxiliarse con muletas o
andadera.

7. El pronóstico de vida para esta paciente debe ser bueno,
ya que se obtuvieron márgenes negativos y los estudios
de extensión no revelaron metástasis; por ello, el control
deberá ser cada mes con radiografía de pelvis y tórax y
cada 6 meses gammagrafía durante los primeros cuatro
años.

Se deben vigilar las lesiones que tienen un potencial de
crecimiento rápido y ser intervenidas en cuanto se encuen-
tren datos anormales como: dolor, crecimiento acelerado,
radiográficamente pérdida de los límites de la lesión, pun-
tilleo central y periférico de la lesión en región del tumor.
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