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Condroblastoma en la pelvis de un adol escente.
Nuevo enfoque de tratamiento

Rico-Martinez G,* Linares-Gonzalez L ,** Delgado-Cedillo E,** Cerrada-Moreno L ,***
Clara-Altamirano M ,*** Pichardo-Bahena R****

Instituto Nacional de Rehabilitacion. México, D.F.

RESUMEN. Los tumores que estan localizados
en la columna vertebral y en la pelvis tienen aso-
ciada una mayor dificultad para el manejo quirUr-
gico. Ademas, estos tumores son habitualmente de
gran tamafio y ricamente vascularizados. La em-
bolizacion prequirurgica arterial dela arteriailia-
cainternatienelabondad de ser un procedimiento
relativamente seguro que puede reducir el riesgo
de sangrado y de recidiva local en tumores benig-
nos. El condroblastoma esun tumor raro en la pel-
visy lalocalizacion masfrecuente esen el cartilago
trirradiado. Se presenta un caso de condroblasto-
ma con componente quistico aneurismatico recidi-
vante en el acetdbulo de un paciente adolescente.
Su tratamiento consistio en la embolizacion de la
arteriailiaca interna, hipertermia hidrica, per oxi-
do de hidrégeno y aplicacion de médula 6sea. Con
cinco afios de evolucién postoperatoria el paciente
se encuentra asintomatico. El rastreo con Sestami-
bi-*"T ¢ fue negativo para actividad tumoral y sin
metéstasis pulmonares.
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ABSTRACT. Surgical management of tumors
located in the spine and the pelvis involves greater
difficulty. M oreover, thesetumorsare usually very
large and vascularized. Preoperative embolization
of theinternal iliac artery is a relatively safe pro-
cedurethat may reducetherisk of bleeding and lo-
cal recurrencein the case of benign tumors. Chon-
droblastomaisatumor that israrely located in the
pelvis; its more frequent location is the triradiate
cartilage. We describe a case of a chondroblasto-
ma with a relapsing aneurysmal cystic component
in the acetabulum of an adolescent patient. Treat-
ment consisted of embolization of theinternal iliac
artery, fluid hyperthermia, hydrogen peroxide and
bone marrow application. The patient was found
to be asymptomatic at the 5-year postoperative
follow-up. The technetium (**™Tc) sestamibi scan
was negative for tumor activity and found no lung
metastases.

Key words: chondrosar coma, pelvis, neoplasia,
pain.

Introduccion

El diagnostico de los tumores en la pelvis se puede tar-
dar en comparacion con los tumores de los huesos largos,
debido a que probablemente la presentacion clinica es poco
habitual en su mayoriay puede confundirse con lumbalgia,
artritis, contractura muscular o con alteraciones de la arti-
culacion sacroiliaca. La tumoracion muscular externa no es
visible en las etapas tempranas y las radiografias son a me-
nudo mal interpretadas ya que lalesion osteolitica del tumor
puede ser confundida con niveles de aire intestinal o puede
ser cubierta con dispositivos de proteccién para ovarios o
testiculos. Esto puede explicar la alta tasa de extension alos
tejidos blandos.*
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El porcentgje de los tumores que estan localizados en la
columna vertebral y en la pelvis tienen asociado mayor di-
ficultad para el manejo quirdrgico. Ademas, estos tumores
son habitualmente de gran tamafio y ricamente vasculariza-
dos. La columnavertebral y la pelvis son regiones anatomi-
cas dificiles de tratar debido a la necesidad de proteger la
médula espinal, elementos neurovascularesy las estructuras
osteocartilaginosas inmaduras, en el caso de ser un paciente
en crecimiento.?

La naturaleza de estos tumores hace dificil la hemostasia
con pérdida sanguinea que puede alcanzar volUumenes su-
periores alos 3,000 ml en 44.53% de los pacientes en los
cuales solo se realice la reseccion de tumores de hasta 400
cm?® en el acetabulo y sacro. A menudo es dificil lareseccién
completa del tumor y también la reconstruccion de los de-
fectos 0seos creados o preexistentes que implican cirugias
no menores de 200 minutos.® La recurrencia de estas lesio-
nes solamente tratadas con cirugia es muy frecuente.

Debido aladificultad a acceso quirdirgico de estos tumo-
res 0seos benignos muchos cirujanos han optado por tratar-
los con radioterapia. Las complicacionesy secuelas en es-
gueletos inmaduros estan bien documentadas (cierre fisario
prematuro, escoliosis, hipoplasiade la pelvis, coxavara) asi
como cistitis, proctitis y degeneracion sarcomatosa tardia.®

El uso de la embolizacion arterial en el mangjo de tumo-
res 6seos fue documentado en 1975 por Hilal y Michelseny
luego por Feldman, Casarellay Dick del Columbia-Prebys-
terian Medical Center. Mucha mayor experiencia se ha pu-
blicado de la embolizacion arterial para el tratamiento de la
hemorragia gastrointestinal, epistaxis refractarias, fracturas
de pelvisy de manera més efectiva para las malformaciones
arteriovenosas.?

Se ha descrito que la embolizacion prequirdrgica arterial
selectiva no solo previene el sangrado, sino que también re-
presenta un papel como coadyuvante en el tratamiento de
tumores de gran tamario de la pelvis.

La embolizacion prequirdrgica arterial de la arteriailia-
cainternatiene la bondad de ser un procedimiento relativa-
mente seguro que puede reducir el riesgo de recidiva local
en el tumor de células gigantes y otros tumores benignos.*

De acuerdo ala clasificacion de Enneking y Dunham
(1978) modificada por Sanjay et al (1993), los tumores pri-
marios de pelvis se ubican y se resecan de acuerdo aregio-
nes. Region | o zona sacroiliaca, laregion Il o &rea peri-
acetabular y laregion 111 o areaisquiopubica. Ladecision de
embolizacién arterial selectiva se basa en la proximidad de
los tumores a los principal es vasos iliacos visto por imége-
nes de resonancia magnética o de angiografia con tomogra-
fiaaxial computarizada (angio-TAC).

Excluyendo la enfermedad metastasicay €l mieloma, las
lesiones primarias malignas més frecuentes en la pelvis, se-
gun Unni (1996) y Campanacci (1999), son el condrosarco-
ma (28%), el osteosarcoma (21%) y el sarcoma de Ewing
(18%). En dos grandes series de tumores 0seos benignos de
pelvis, 17% se ubico en €l ilion, 14% en el sacro, 4% en €l
pubisy 3% en isquion. En |as series de Campanacci paratu-
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mores benignos en lapelvisy cadera se reportd que el tumor
maés frecuente es el osteoma osteoide (33%), seguido por €
osteocondroma (22%), el tumor de células gigantes (19%)
y €l condroblastoma (7%). De las lesiones seudotumorales
reporté que la mas frecuente en pacientes con persistencia
del cartilago de crecimiento en €l ilion fue la histiocitosis
de células de Langerhans (granuloma eosinofilico) seguida
en menor frecuencia por el quiste éseo simple o aneurismé-
tico.®

En los pacientes con persistencia del cartilago de creci-
miento |os tumores 6seos benignos més frecuentes son el
quiste 6seo aneurismético, el osteoblastoma, el tumor de
células gigantes y el fibroma condromixoide; un gran por-
centaje de éstos localizados en la columnay en la pelvis.
El tratamiento de eleccion es lareseccion local, curetaje e
injerto 6seo cuando el caso o requiera.?

El condroblastoma es un tumor 6seo poco frecuente, que
representa alrededor de 1% de las lesiones Gseas benignas
pero puede evolucionar hacia una forma maligna en forma
de condrosarcoma. Cerca de 60% de los casos se presentan
en laprimeray segunda década de lavida, con més frecuen-
ciaen hombres. La lesidn se encuentra predominantemente
en la epifisis 0 apofisis con una gran incidencia en la cabeza
femoral o en la punta del trocanter mayor, regién proximal
del himero, condilos del fémur y latibia, pero también se
puede encontrar en otros huesos también (craneo, |as estruc-
turas vertebral es posteriores y huesos del tarso).

El condroblastoma es un tumor raro en lapelvisy laloca
lizacién més frecuente es en el cartilago trirradiado. Los es-
tudios radiélogicos muestran una lesién litica bien definida
con 0 sin margenes esclerdticosy puede llegar amedir entre
1 a6 cm dediametro. Lamineralizacion es frecuente pero es
amenudo sutil y se detecta mejor en la TAC. La expansion
del tumor podria aumentar laposibilidad de formar un quiste
0seo aneurismético. En las imagenes de resonancia magné-
tica nuclear (RMN), en la secuencia T2-pesado se muestra
variabilidad en la sefial de intensidad que puede deberse a
la presencia de hemosiderina, calcificaciones e hipercelula-
ridad condrobléstica, como también niveles liquido-liquido
en los casos asociados a quiste 6seo aneurismatico.® Imége-
nes similares se aprecian en el condrosarcoma de células
claras pero en el condroblastoma se presenta en edades mas
tempranas, es de menor tamario que el condrosarcoma de
células clarasy esta confinado alaepifisis.

En los estudios histol 6gicos se describe como un tejido
con alta celularidad, con discretos granulados y calcifica-
cién de la matriz que impresiona a menudo laforma de ma-
[la de gallinero, asociada a numerosas células multinuclea-
das presentes en el 20% de los casos. Se puede observar la
formacion secundaria de un quiste 6seo aneurismatico.

El diagndstico definitivo se hace con el estudio histopato-
[6gico. El tratamiento del condroblastoma es estrictamente
quirdrgico, con €l fin de contener la propagacion hacia los
tejidos blandos adyacentes o las cavidades articulares y dis-
minuir latasa de recurrencia. La cirugia consiste en biopsia
incisional o puede ser combinada con excision, curetgje y
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terapia adyuvante local con terapia de nitrégeno liquido o
fenol, embolizacion arterial selectiva e incluso implantes
metdlicos. Lareconstruccion de lasuperficie articular podria
Ilegar a ser necesaria de presentarse una erosion subcondral
extensa. Con menor frecuencia, el condroblastoma puede
cursar con enfermedad metastasica pulmonar y los nédul os
deben ser extirpados en su totalidad. La quimioterapia no
estaindicada para el tratamiento de este tumor.5®

Caso clinico

Masculino de 17 afios de edad, estudiante de secundaria,
catélico, sin antecedentes familiares de tumor, quien inicio
enfermedad actual en Mayo de 2004 con dolor y limitacién
funcional en cadera derecha, posterior atraumatismo directo
en zona gl Utea derecha durante practica deportiva recreacio-
nal. Fue valorado por cirujano ortopedista quien solicitd es-
tudios radioldgicos y observé como hallazgo incidental una
lesion tumoral en el isquion derecho. Le realizaron biopsia
por puncion e incisional en Noviembre del mismo afio y
Febrero de 2005 que reportaron quiste 6seo aneurismatico
(Figura 1). Le realizaron en Mayo del mismo afio resec-
cion marginal delalesién tumora y enlabiopsiareportd de
igual manera quiste 6seo aneurismatico. Sin embargo, en los
siguientes siete meses el tumor se incrementd en volumen
(TAC) (Figura 2) y deigua maneralos sintomas que condi-
cionaron el uso de muletas.

Es referido a nuestra institucion donde el paciente pre-
sentd: coxalgia derecha, claudicacion ala marcha a ex-
pensas de miembro pélvico derecho, arcos de movilidad
de cadera derecha disminuidos por dolor en sus ultimos
gradosy herida en region isquiética derecha oblicua de 15
cm de longitud. Se aprecid en los estudios radiol gicos y
tomograficos una gran lesion de aspecto quistico, multilo-
culada de 156 x 140 x 120 mm en sus ejes craneocaudal,
transversal y anteroposterior, respectivamente, adelgazala
pared anterior del acetdbulo con extension a los 6rganos

Figura 1. Radiografia A.P. de pelvis de 02/2005. Se observa crecimiento
tumoral .
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pélvicosen lazonall y |11 de lahemipelvis derecha, segin
Enneking. Al examen fisico no presenté alteraciones fun-
cionales de los 6rganos pélvicos, sin déficit neuroldgico,
ni afectacion del estado general y sin adenomegalias in-
guinales; los examenes de laboratorio no reportaron altera-
ciones. Serealiz0 cirugia el 22-02-2006, que consistio: En
primer tiempo, a través de abordaje ilioinguinal derecho,
se identificd la arteria femoral superficial hasta la bifurca-
cion de la arteriailiaca primitiva, se realizo arteriografia
de lailiacainterna. Se observo el gran aporte vascular de
lalesion tumoral, se procedi6 aligar y embolizar alaarte-
riailiacainterna con trozos pequefios de Gelfoam® mezcla-
dos con solucién iodada hidrosoluble. Se tom6 muestra de
tejido 6seo para estudio histopatol 6gico. En segundo tiem-
po quirdrgico, através de abordaje posteromedial de muslo
ipsilateral a 4 centimetros de la zona inguinal, se realizé
curetaje de lalesion y se drend moderada cantidad de |i-
quido hematico. Se realizo hipertermia hidrica controlada
con vapor a 70 °C durante 10 minutos y se aplico ulterior-
mente abundante perdxido de hidrogeno.®*? Este segundo
acto quirdrgico no presentd complicaciones inmediatas ni
tardias desde el punto de vista local de la herida ni desde
el punto de vista neurolégico, asi como de la funcion rec-
tovesical (Figura 3).

El resultado histopatol 6gico del paciente demostré: Gru-
pos celulares de aspecto blastico con escaso citoplasma con
nucleos redondos, asi como células gigantes multinucleadas
similares a osteoclastos inmersas en estroma mixoide con
vasos sanguineos congestivos y &reas quisticas compatibles
con condroblastoma asociado a quiste 6seo aneurismaético
(Figura 4).

La evolucion clinica se mantuvo satisfactoria los cuatro
primeros meses, asistido por un riguroso esquema de reha-
bilitacion, pero en los estudios radiol gicos no se observo
osificacion de la zona quistica del isgquion asociado a per-
sistencia de dolor leve. El 20-06-2006 se realiz6 tomay as-
pirado de médula 6sea de cresta iliaca bilateral con aguja
tipo Aspirex® y aplicacion de la misma en isgquion derecho,

Figura 2. TAC de pelvis, reconstruccion 3D de 11/01/2006.
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previo drengje de contenido hemético del mismo con lafina-
lidad de estimular la neoformacién de hueso.

El paciente abandond la consulta por 4 afios. Acudio a
control el 16-02-2011 asintomatico, marcha independiente
con discreto desbalance pélvico asociado ainsuficiencia del
gluteo medio, rangos de movilidad disminuidos por predo-
minio de rotacion lateral con 15°, rotacion medial 5°, ab-
duccién 20°, aduccion 10°, flexion de 100° y extension 5°.
La fuerza muscular y la sensibilidad esta conservada en
miembro pélvico bilateral, con reflejo cremastérico derecho
conservado y esfinter anal externo normotonico (Figura 5).

En los estudios de radiodiagndstico se observo lesion ex-
pansiva bien delimitada en hemipelvis derecha de densidad
heterogénea con predominio osteoblstico que recubre la

Figura 3. Radiografia de cadera A.P. postoperatorio inmediato (postembo-
lectomia de la arteria hipogastrica).
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Figura 4. En el bloque celular seidentifican laporcién del condroblastoma
compuesto por células gigantes, asi como células estromales de citoplasma
eosindfilo y nicleos ventrales redondos a oval es con hendiduras nucleares.
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cabezafemoral y con delimitacion de lavejigapor medio de
contraste de urografia de eliminacion (Figura 6). El rastreo
gammagréfico con ®™ Tc-MIBI no reportd ninguna eviden-
cia de alteraciones metabdlicas, que traduce en ausencia de
lesiones tumorales a nivel esquelético tanto local como a
distancia (Figura 7). Laresonancia magnéticareportd lesion
litica que distiende corticales en ramasiilio e isquiopUbicas,
con aspecto heterogéneo de 112 x 128 x 114 mm en sus

Figura 5. Paciente en condiciones clinicas alos 5 afios de postoperatorio.

Figura 6. Radiografia A.P. de pelvis con medio de contraste en vejiga,
postoperatorio de 5 afos.
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gjes craneocaudal, transversal y anteroposterior, respectiva-
mente, que puede corresponder alesion condral de aspecto
benigno (Figura 8).

El estudio de Uro-TAC reportd: vejiga, sin alteraciones
tomogréficas. Sin datos de uropatia obstructiva ni procesos
ocupativos en ambos rifiones. Las estructuras vasculares de
trayecto y calibre normal, sdlo se observa tinicamente la hi-
pogéstricaizquierda. Se observo tumoracién de morfologia
irregular de bordes no bien definidos, con corticales esclero-
sas e integras sin imégenes que sugi eran reaccion periostica,
dichalesion es heterogénea en su interior con imagenes de
aspecto quistico con densidades mixtas que van de 32 a 80
UH que pudiera tratarse de sangre, ademas con multiples
zonas de neoformacion 6seay septos sin evidencia de acti-
vidad al paso del medio de contraste. EnlaTAC de térax no
se evidenciaron lesiones ocupantes de espacio (Figura 9).

Discusion

L os tumores 0seos pélvicos primarios 0 secundarios son
de dificil manejo debido en primer lugar a que son diag-
nosticados en estadios avanzados debido a la dificultad de
evaluar una masa tumoral en esa zona con gran cobertura
muscular, a crecimiento intrapélvico en muchas ocasiones
y adificultades diagnosticas por imagenes en personal con
poca experiencia. En segundo lugar porque estos tumores
presentan dificultades para su abordaje y reseccion. Un reto
paratodo cirujano ortopedista es evitar lesionar los elemen-
tos neurovascul ares vitales que en muchas ocasiones pre-
sentan variantes anatomicas. En tercer lugar, |as resecciones
marginales de los tumores en muchos casos no se logran y
se modifican a intralesional es con la consecuente alta tasa
de recurrencia de las mismas.

Asi mismo, las cirugias de reconstruccion pélvica por
dafio de la articulacion coxofemoral (reemplazo articular,
transposicion de cadera, injertos 6seos autdlogos, autdlogos
reciclados u homdlogos, artrodesis, técnicas de seudoartro-
sis, uso de metil metacrilato como relleno, protesis tumora-
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les pélvicas, etc.) estan sujetas a un gran nimero de com-
plicaciones.*s El empleo de microondas, autoclave, entre
otros, no son muy efectivas debido alaimposibilidad de una
exposicion adecuada del tumor. Por Gltimo y no menos im-
portante, dentro de la cavidad pélvica se encuentran 6rganos
urogenitales y digestivos que son susceptibles de ser lesio-
nados con secuelas que pueden traducirse en incontinencias
y disfunciones sexuales.’®

Existen tumores benignos que presentan una actividad
local agresiva e inclusive metastasica, como es el caso del
tumor de células gigantes y el condroblastoma.l’ Esta acti-
vidad local agresiva se expresa no solo por la destruccion
del tegjido éseo, sino por su tendencia a recidivar después
del tratamiento adecuado en un porcentaje que vadesde 9 a
30% de los casos tratados.*®

Figura 8. RMN de cadera derecha corte axial secuencia T1.

Figura 7. Gammagrafia con *™ Tc-
MIBI, postoperatorio de 5 afios.
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Figura 9. TAC corte axial comparativo del mismo paciente durante su evolucion en el tiempo.

La probable causa derecidivainicia y rapido crecimien-
to tumoral en la pelvis de este paciente se puede explicar
por lo descrito en las publicaciones para el tratamiento del
condroblastoma. La recidiva es més frecuente en laregion
proximal del fémur y enlapelvis, las ubicaciones epifisarias
(menores en las apofisarias, epifiso-metafisarias 0 metafisa-
rias), la edad temprana a momento de diagndstico, tiempo
de evolucion de los sintomas menor de 6 mesesy la agresi-
vidad biolégicadel tumor.’*2t Sin embargo, hay autores que
solo sefialan como causa de recidiva tumoral el antecedente
de cirugia previa en lamisma localizacion.?

El condroblastoma tiene la particularidad de poder pre-
sentar secundariamente formaciones seudotumorales que
la «acompafan» durante su desarrollo histol6gico, entre
éstas se describen el quiste 6seo aneurismatico y el quis-
te 6seo unicameral que dificultan el manejo operatorio y
condicionan a mas complicaciones, tal es el caso que re-
portamos.?

En la pelvis, este comportamiento agresivo local difi-
culta alin mas el tratamiento; en el caso particular del pa-
ciente en estudio, se presentaba el agravante de tener tres
cirugias previas y un crecimiento acelerado del tumor. Se
realiz6 la embolizacion de la arteriailiacainterna derecha,
tomando en cuenta los antecedentes de este procedimien-
to en trabajos previos para tratar tumor de células gigan-
tesy lesiones seudotumorales el dia previo alareseccion
marginal, como tratamiento definitivo y también como una
opcion paliativa en los tumores malignos pélvicos irrese-
cables.?*% Sin embargo, en este caso se tomd como alter-
nativa de tratamiento adicionar otras terapias adyuvantes
como la hipertermia controlada con vapor a 70 °C y uso de
peroxido de hidrégeno. La aplicacion de médula 6sea en
las zonas cavitarias del isquion en una oportunidad con-
tribuy6 a neoformar tejido 6seo, que es pertinente realizar
el nimero de veces que sean necesarias hasta obtener una
satisfactoria resolucion de lalesion.

El principal objetivo de la cirugia oncol6gica en tumo-
res 6seos benignos es detener y eliminar lalesién tumoral
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en un determinado drgano que presente sintomatologia o
gue se encuentre en riesgo. El segundo objetivo e intima-
mente ligado al primero, es aliviar el dolor y mantener la
funcién. En la Gltima evaluacion del paciente presentado,
se documentd desde el punto de vista iconografico (gam-
magrafia, TAC, RMN) la disminucion del tamafio delale-
siény laausenciade actividad tumoral local y metastésica.
Ademas de esto, el paciente se encontraba asintoméatico
para la bipedestacion y deambulacion, con 24 puntos de
acuerdo a la evaluacion funcional de la Sociedad de Tu-
mores M Usculo-esquel éticos (MSTS) que asignade 0 a5
puntos por cada una de las siguientes categorias: dolor, la
funcion, la aceptacion emocional, el uso de los soportes,
la capacidad de caminar y postura (puntaje maximo de 30
puntos).?’

Consideramos que la reseccion intralesional, asociada a
tratamiento adyuvante local (embolizacion arterial, hiper-
termia controlada, peroxidacién de los tgjidos, tomay apli-
cacion de médula 6sea autdloga),”® para tratar este paciente
con condroblastoma asociado a quiste 6seo aneurismaético
de grandes dimensiones en la hemipelvis derecha, agresivo
y con dos cirugias previas y recurrencia del tumor, resul-
t6 aceptable. La aplicacion de la médula ésea autdloga, se
sustenta en su capacidad osteogénica, por medio de sus cé&-
lulas osteoprogenitoras, osteoinduccion y osteoconduccién,
siendo corroborado que el trasplante de médula 6sea a un
sitio heterotdpico tiene la capacidad de induccion Gsea 2%
Las complicaciones por la embolizacion de la arteriailiaca
interna, descritas en las publicaciones, no se presentaron en
este paciente.

Se deben considerar |as posibilidades de recurrencialocal
y metastasis que se pueden presentar con €l condroblastoma
aun pasados varios afos, por |o que se continuard el segui-
miento de lalesion y del parénquima pulmonar.® Como se
describio en la tltima RMN de la pelvis del paciente, se
observaron cambios osteoartrosicos coxo-femorales mode-
rados sin osteonecrosis que ensombrecen el prondstico de
esta articulacion y serd su sintomatologia apoyado con sus
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estudios imagenol dgicos |os que determinaran las futuras
cirugias, incluyendo la artroplastia de reemplazo articular,
pertinentes para €él, pero con una mayor calidad 6sea en la
zonay, por lo tanto, con mayor resistencia acetabular para
éstas.

Todo ortopedista oncol 6gico deberia considerar parala
evaluacion de unalesion tumoral esquelética de la cintura
escapular, columna o pelvis, que el estandar de oro para
descartar lamalignidad, es el gammagrama®™ Tc con ses-
tamibi, el cual estd asociado a un valor predictivo negativo
cercano a 100% confirmado con la biopsia. 32
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