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Tratamiento quirúrgico de los tumores primarios malignos 
de pelvis de la zona II de Enneking

González-Pérez AM,* Arvinius C,* García-Coiradas J,* García-Maroto R,* Cebrian-Parra JL*
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RESUMEN. Introducción: El tratamiento qui-
rúrgico de los tumores óseos malignos de pelvis 
con afectación periacetabular está en continua 
evolución. Las reconstrucciones acetabulares me-
joran la calidad de vida sin perjudicar el control 
oncológico; sin embargo, no están exentas de com-
plicaciones. Nuestro objetivo es describir los resul-
tados funcionales y las complicaciones quirúrgicas 
de diferentes técnicas reconstructivas de la zona 
II de Enneking. Material y métodos: 15 pacientes 
fueron intervenidos de tumores óseos malignos de 
pelvis entre 2002 y 2012. Según la clasifi cación de 
Enneking y Dunham, hubo siete individuos con 
afectación periacetabular: tipo II-3, tipo I + II-1, 
tipo II + III-2, tipo I + II + III-1, que se evaluaron 
retrospectivamente. Cinco presentaron un con-
drosarcoma convencional y dos un osteosarcoma. 
Cuatro eran varones y tres mujeres, con una edad 
media de 43 años. El seguimiento mínimo fue 12 
meses (6.14 años de media). En todos se realizó una 
resección oncológica con reconstrucción periaceta-
bular: aloinjerto osteocondral masivo en tres suje-
tos, aloinjerto estructural más artroplastía de ca-
dera en dos personas y dos con prótesis de anclaje 
ilíaco. Fueron evaluados clínica, radiológica y fun-
cionalmente mediante la escala MSTS (1993). Re-
sultados: La media MSTS a los seis meses de la ci-
rugía fue 20.71 (69%). Complicaciones quirúrgicas 
aparecieron en cinco casos (71.4%): dos luxaciones 
de cabeza femoral nativa sobre aloinjerto, una des-

ABSTRACT. Introduction: Surgical treatment 
of malignant bone tumors of the pelvis with 
periacetabular involvement is constantly evolving. 
Even though acetabular reconstructions improve 
quality of life without impairing cancer control, 
they are not complication free. Our purpose is 
to describe the functional outcomes and surgical 
complications of diff erent reconstructive techniques 
for Enneking zone II tumors. Material and methods: 
Fifteen patients underwent surgery for malignant 
pelvic bone tumors between 2002 and 2012. Seven 
patients were retrospectively evaluated according 
to the Enneking and Dunham classification and 
were found to have periacetabular involvement, as 
follows: 3 were type II; 1 types I + II; 2 types II + 
III, and one types I + II + III. Five patients had 
a standard chondrosarcoma and 2 osteosarcoma. 
Patients included 4 males and 3 females; mean 
age was 43 years. The minimum follow-up period 
was 12 months (mean 6.14 years). All of them 
underwent cancer resection with periacetabular 
reconstruction: massive osteochondral allograft 
in 3 patients, structural allograft and hip 
arthroplasty in 2 patients, and prosthesis with iliac 
anchoring in 2. They were clinically, radiologically 
and functionally evaluated with the MSTS scale 
(1993). Results: The mean MSTS score 6 months 
after surgery was 20.71 (69%). Five patients 
(71.4%) had surgical complications: 2 dislocations 
of the native femoral head on the allograft; one 
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Introducción

La pelvis es lugar común de tumores primarios malignos, 
suponiendo entre 5-15% de todos los tumores óseos prima-
rios malignos. Etiológicamente, el de mayor incidencia es 
el condrosarcoma, seguido del sarcoma de Ewing y del os-
teosarcoma.1,2

Las características del hueso ilíaco (gran volumen, gran 
capacidad de extensión, cercanía a vísceras abdominales), 
el diagnóstico tardío y la complejidad de las técnicas de re-
sección y reconstrucción empeoran el pronóstico de estas 
lesiones. Además, la zona periacetabular supone una región 
de importante merma en la capacidad funcional de estos pa-
cientes.

La evolución de las técnicas de diagnóstico por ima-
gen, los tratamientos quimioterapéuticos neoadyuvantes y 
las nuevas técnicas quirúrgicas han permitido el abandono 
de la hemipelvectomía externa como cirugía radical. Para 
el cirujano, la resección amplia junto con la reconstrucción 
representa un desafío quirúrgico, máxime si se encuentra 
afectada la zona periacetabular.3,4,5

Con el tiempo, ha ido apareciendo una gran variedad de 
opciones quirúrgicas de reconstrucción: artrodesis iliofemo-
ral o isquiofemoral, autoinjerto femoral y prótesis,6 aloinjer-
to masivo estructural con o sin prótesis,7 prótesis a la medi-
da,8 prótesis de anclaje ilíaco;9 ninguna de ellas está exenta 
de complicaciones.10,11

El objetivo de este estudio es describir nuestra experien-
cia en el transcurso de 10 años en el tratamiento de estas 
lesiones.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo 
de aquellos individuos intervenidos en nuestro centro entre 
2002 y 2012 de un tumor primario maligno de localización 
pélvica. Durante este período, 15 sujetos fueron diagnos-
ticados de lesiones tumorales primarias malignas en dife-
rentes localizaciones del anillo pelviano. De ellos, siete han 
correspondido a un área de afectación periacetabular o zona 
II de Enneking.12

En cuanto a la etiología tumoral identifi cada mediante es-
tudio anatomopatológico de la muestra biopsiada y corrobo-
rada con la pieza de resección, dos personas fueron diagnos-
ticadas de osteosarcoma y cinco de condrosarcoma, una de 
ellas del subtipo mesenquimal y otra en el contexto de una 
degeneración maligna de una exostosis hereditaria múltiple 
(caso 3). Todas ellas tuvieron un diagnóstico de presunción 
a través de pruebas de imagen (RX, TC y RMN) y corrobo-
rado antes de la cirugía por el estudio anatomopatológico de 
la muestra biopsiada. Los pacientes fueron intervenidos por 
el mismo equipo quirúrgico. Todas las cirugías se llevaron a 
cabo con anestesia general, realizando un abordaje a través 
de una vía principal ilioinguinal asociada con un abordaje 
anterolateral de la cadera tipo Watson-Jones.13,14

Los datos clínicos del total de la serie se resumen en la 
tabla 1.

Los tres individuos que han recibido tratamiento adyu-
vante y coadyuvante quimioterapéutico corresponden a los 
dos osteosarcomas y el caso de condrosarcoma variante me-
senquimal.

En el momento actual, cuatro sujetos se encuentran en 
seguimiento y tres fallecieron por complicaciones y exten-
sión de la enfermedad.

En las siete personas se realizó una exéresis amplia con 
bordes libres intraoperatorios asociada con una reconstruc-
ción con aloinjerto, artroplastía o ambas técnicas.
• Exéresis amplia + reconstrucción con aloinjerto estructural: 

tres casos (Figura 1).
 En dos de estos pacientes se produjeron luxaciones de la 

cabeza femoral nativa sobre el aloinjerto, uno de ellos a 
los cuatro días de la intervención y otro a los 20 meses. 
El primero sufrió varios episodios de luxación hasta su 
fallecimiento a los 25 meses de la cirugía por extensión de 
la enfermedad. El otro individuo permaneció sin sintoma-
tología hasta ocho años postreconstrucción con aloinjerto; 
requirió un primer rescate con una artroplastía total de 
cadera y, posteriormente, un nuevo rescate por afl ojamiento 
de la misma con una prótesis de anclaje ilíaco tipo silla de 
montar.

• Exéresis amplia + artroplastía de anclaje ilíaco: dos casos 
(Figura 2).

implantación protésica aséptica y dos infecciones 
profundas. Hubo bordes libres intraoperatorios 
en todos los casos. Conclusiones: Las reconstruc-
ciones acetabulares después de resecciones onco-
lógicas en tumores óseos malignos parecen ofrecer 
buenos resultados funcionales. Sin embargo, sólo 
casos seleccionados deberían ser sometidos a inter-
venciones con alta tasa de complicaciones.

Palabras clave: Tumores óseos, pelvis, recons-
trucción, acetábulo, cirugía.

aseptic prosthetic dislodgement, and 2 deep 
infections. All patients had free intraoperative 
borders. Conclusions: Acetabular reconstructions 
after oncologic resection for malignant bone 
tumors seem to provide good functional outcomes. 
However, only selected cases should undergo 
surgeries associated with a high complication rate.

Key words: Bone tumors, pelvis, reconstruction, 
acetabulum, surgery.
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Tabla 1. Casos de la serie.

Caso
Edad al inicio del 

tratamiento en HCSC Edad al estudio Seguimiento (años) Anatomía patológica
Localización 

(zonas Enneking)

1 61 71 10 Condrosarcoma I-II-III
2 75 77-exitus 2 (25 meses) Condrosarcoma II-III
3 31 35 4 Condrosarcoma (degeneración 

exostosis)
II

4 34 42-exitus 8 Condrosarcoma mesenquimal I-II
5 44 45 1 Condrosarcoma II
6 59 68-exitus 9 Osteosarcoma II-III
7 24 33 9 Osteosarcoma II

Figura 1. Caso 3: exéresis amplia y aloinjerto estructural.
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Figura 2. Caso 5: exéresis amplia y artroplastía con anclaje ilíaco.
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 En ambas personas se optó por una prótesis de anclaje 
ilíaco como opción inicial. Las dos evolucionaron de ma-
nera satisfactoria de su recuperación funcional hasta los 
siete meses de la intervención, donde una de ellas sufrió 
una diseminación hematógena tardía (cocos Gram +) y 
un absceso iliorrectal tratado mediante antibioticoterapia 
y cirugía del absceso.

• Exéresis amplia + reconstrucción con aloinjerto estructural 
+ artroplastía: dos casos.

 Ambos sujetos evolucionaron en un principio de forma 
satisfactoria. A los 19 meses, uno de ellos sufrió una in-
fección protésica que requirió su retiro. Evolucionó mal 
médicamente con extensión metastásica tumoral que no 
pudo ser reintervenida para su rescate protésico. El otro 
paciente sufrió una desestructuración del aloinjerto y 
desanclaje protésico nueve años tras la cirugía de exére-
sis, por lo que requirió una reintervención para implantar 
una prótesis de anclaje ilíaco (tipo «Stanmore en cono de 
helado»).

Recuperación funcional

Todos los individuos requirieron de rehabilitación para la 
marcha. En el momento actual, de los cuatro sujetos en se-
guimiento, el que presenta menos de dos años de evolución 
requiere el uso de dos muletas y los otros tres deambulan sin 
ayudas externas.

Las personas intervenidas con las prótesis de anclaje ilía-
co presentan mayor dismetría que aquéllas con las prótesis 
convencionales, con una media de 6 cm de discrepancia en-
tre miembro afectado-miembro sano.

Se realizó la evaluación funcional de los pacientes me-
diante la escala de Enneking (MSTS)15 a los seis meses de 
la intervención. Se repitió la escala seis meses después de la 
cirugía de rescate, si la hubo (Tabla 2).

Discusión

Tradicionalmente, las lesiones de etiología tumoral que asen-
taban sobre los huesos de la pelvis estaban abocadas a un trata-
miento quirúrgico radical con hemipelvectomía externa, con una 
alta tasa de complicaciones y supervivencia limitada.3,16,17

Se sabe que el principal factor pronóstico de superviven-
cia tras la cirugía es la realización de una exéresis amplia 

con bordes de resección libres;18 la zona periacetabular su-
pone un reto quirúrgico no sólo por la resección tumoral, 
sino por la reconstrucción del anillo que requiere. Gracias 
al desarrollo de nuevas técnicas quirúrgicas y a la aparición 
de equipos multidisciplinarios surgieron estudios donde se 
propusieron cirugías preservadoras del miembro y recons-
trucciones pélvicas complejas.4,12,19,20

La afectación de la zona acetabular es el principal reto 
para la cirugía reconstructiva. Las técnicas de resección han 
evolucionado con el tiempo, de forma primordial gracias 
a las técnicas neoadyuvantes, como la quimioterapia y la 
radioterapia, que han permitido reducir la masa tumoral, 
delimitándola y facilitando su resección. En la actualidad, 
la gran evolución para exéresis es el uso de los navegado-
res quirúrgicos,21,22,23,24 que permiten, tras una planifi cación 
con modelos tridimensionales, calcular y defi nir in situ los 
cortes óseos. Ello reduce la resección de tejido óseo sano y 
aumenta la seguridad de la obtención de márgenes libres. 
Sin embargo, es una tecnología costosa y no disponible en 
la mayoría de los centros.

Tras la exéresis de esta región hay que tomar la decisión 
de cómo realizar la reconstrucción para preservar el anillo 
pélvico en cuanto a la cantidad de hueso sano y a la posibi-
lidad de realizar la artroplastía.

En un principio, se pensó en preservar la cabeza autóc-
tona sobre un acetábulo del aloinjerto estructural. Esta téc-
nica presentó alta tasa de fracaso y luxaciones recidivantes, 
como sucedió en dos individuos de nuestra serie.

A la alta tasa de complicaciones por la falta de consoli-
dación25 y las infecciones derivadas del uso de aloinjertos 
estructurales,26,27 se une la difi cultad de mantener una bue-
na congruencia articular entre un cotilo donante y la propia 
cabeza autóloga. Todo ello ha propiciado el abandono de 
dicha técnica.

El uso de artroplastías, asociadas o no al uso de aloinjer-
to,28 parece ser la opción que mejores resultados ha ofreci-
do, pues permite preservar la función, aunque hay que tener 
en cuenta la alta tasa de afl ojamiento, infecciones y recam-
bios que conlleva.

Los dos sujetos en quienes se optó por realizar una ar-
troplastía sobre aloinjerto tras la exéresis amplia tuvieron 
que ser reintervenidos. Ambos presentaron signos de afl o-
jamiento radiográfi co que se corroboraron intraoperatoria-
mente. Uno de ellos pudo ser rescatado de inicio con ani-

Tabla 2. Resultados escala MSTS a los seis meses de la cirugía inicial y de rescate.

Tratamiento inicial Caso MSTS15 (6 meses)
Cirugía de rescate 

protésica
MSTS15 (6 meses 

postrescate)

Exéresis amplia + aloinjerto estructural 1  20  (66.6%) Prótesis de anclaje ilíaco  14  (46.66%)
2  15  (50%)
3  26  (86.6%)

Exéresis + artroplastía con anclaje ilíaco 5  20  (66.6%)
6  18  (60%)

Exéresis amplia + aloinjerto estructural + artroplastía 4  16  (53.3%)
7  30  (100%) Prótesis de anclaje ilíaco  27  (90%)
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llos de reconstrucción, pero al fi nal precisó de una prótesis 
de anclaje ilíaco. El otro caso requirió retirada protésica 
por infección.

Por todas estas complicaciones, hay estudios que propo-
nen la exéresis amplia sin reconstrucción, dejando la cabe-
za femoral bajo el remanente ilíaco para que se forme una 
neoarticulación.29,30 Según algunos autores, los resultados 
funcionales obtenidos son buenos con las ventajas de ser 
una técnica más sencilla, con menores requerimientos lo-
gísticos, baja tasa de infección al no implantar injertos ni 
materiales de fi jación, pero con la desventaja de una gran 
dismetría. Otros, en cambio, encuentran resultados más po-
bres, sobre todo en cuanto a mecánica de la marcha.3

El uso de las prótesis de anclaje ilíaco tipo «silla de 
montar» ofrece buenos resultados funcionales y biome-
cánicos, con una dismetría mayor a la de una artroplastía 
convencional, pero menor a si no se realiza reconstruc-
ción.31,32 Sólo requiere de una preservación ósea ilíaca para 
su anclaje, sin necesidad de reconstruir la zona acetabu-
lar; en los casos sin excesiva afectación ósea puede no ser 
necesario el uso de aloinjertos y disminuirse el riesgo de 
infección que conllevan.

Los nuevos modelos de anclaje ilíaco «en cucurucho de 
helado»,33 como la prótesis Coned, solventan el problema 
de desgaste y movilidad de los componentes de la prótesis 
«silla de montar», ofreciendo resultados prometedores tanto 
en su uso inicial como de rescate a artroplastías previas. En 
nuestra serie, las dos personas donde se optó por implantar-
las tras la exéresis tumoral no requirieron el uso de aloinjer-
to y —a pesar de que una de ellas sufrió una infección he-
matógena que, junto con la extensión metastásica, condujo 
a su fallecimiento años después— ambas obtuvieron unos 
resultados radiográfi cos y funcionales muy buenos a los seis 
meses de la cirugía. En los dos sujetos donde se emplearon 
como rescate a artroplastías fallidas con gran pérdida ósea, 
permitieron la preservación de la función sin necesidad de 
una artrodesis iliofemoral o isquiofemoral. A pesar de los 
buenos resultados obtenidos, la técnica no está exenta de 
complicaciones como luxaciones de los componentes ro-
tatorios de las mismas, desimplantaciones por lisis provo-
cada en la zona del anclaje, la posibilidad de infecciones, 
sin olvidar la mayor dismetría del paciente en los miembros 
pélvicos.

Conclusiones

Ninguna técnica se halla exenta de complicaciones, por 
lo que se deben individualizar los casos con base en la ex-
tensión tumoral y etiología de la misma. El uso de artroplas-
tías asociadas o no al uso de aloinjertos parece ofrecer los 
mejores resultados, a pesar de la alta tasa de afl ojamiento y 
recambios que conlleva. Las prótesis de anclaje ilíaco per-
miten un anclaje y una estabilidad primaria mayor, pudien-
do evitar el uso de aloinjertos estructurales y las complica-
ciones que asocia (afl ojamiento protésico, no-unión a hueso 
nativo, infección).
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