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Tumores 0seos de la pelvis
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Resumen.—Se presenta la experiencia del Servicio de Ortopedia del Adulto del Hospital
«Ramon y Cajal», en neoplasias de la pelvis, desde su creacion hasta la actualidad, siendo 61
los pacientes recogidos y no se hace un trabajo estadistico, sino mas bien se muestran las pecu-
liaridades recogidas con la experiencia, que abarca desde la abstencién en algunos casos de tu-
mores secundarios, y el simple curetage hasta las grandes sustituciones con homoinjertos de
banco, relacionandolo a su vez con publicaciones de apariciéon mas o menos moderna sobre es-
te tema, para concluir que se trata de una cirugia no exenta de complicaciones y problemas,
pero necesaria a la hora de proporcionar a los enfermos curaciones, que le ofrezcan una salida
a este dificil problema.

MALIGNANT BONE TUMORS OF THE PELVIS

Summary.—The experience of Adult Orthopaedics Unit at the Hospital «Ramén y Cajal»,
Madrid, treating patients with malignant tumors of the pelvic bons is presented. In this paper,
the results after surgery are not reported in terms of statistical analysis. The aun of this work is
to comment the surgical experience covering from simple curettage to great bone replacement
using bank allografts. The message is that surgical treatment of pelvic tumors is not exent of

complications, but it seems to be worth in order to offer a better quality of Ufe for patients.

INTRODUCCION

No es que en tiempos pasados no se conociesen
los tumores de la pelvis, como demuestran libros
clasicos como el de Serre (1) que nos dice que son
raros y extremadamente graves, y textos de Pato-
logia Quirdrgica, como € de Prof. Martin Lagos
(2) que se ocupaba de una manera especifica de
ellos, sino que los conocimientos que hemos ad-
quirido en el campo de la imagineria, T.A.C. y
RM. (3) (¢ iliaco a ser un hueso helicoidal, es
imposible verle bien en dos planos perpendiculares
del espacio), los modernos tratamientos quimiote-
répicos (4) y las técnicas quirlrgicas ayudadas
por la bioingenieria, incluyendo los bancos de
hueso, nos ha colocado en una posicién que, sin

Correspondencia:

Dr. CELSO DE MIGUEL RIVERO
Servicio de Ortopedia del Adulto
Hospital Ramon y Cad

Ctra. de Colmenar, km. 9,300
28039 Madrid

ser definitiva, podemos calificar de privilegiada
para abordar estos temas.

No olvidamos los trabajos de Enneking y Dur-
han (5) de 1978, mostrandonos por primera vez la
posibilidad de hacer hemipelvectomias parciales
después de afios haciéndola total, desde el primer
intento malogrado de Theodor Billroth en 1891, y
logrado por Girard en 1893. Estos autores nos han
ayudado a considerar la actitud cruenta como una
mas de nuestro arsenal terapéutico, olvidandonos
de frases como la de Cauchoix en e Tratado de Pa-
tologia Quirlrgica de Patel (6) (1958) que decia
«... las resecciones parciales de los huesos de la pel-
vis, suelen realizarse como tratamiento de osteitis
piogenas o tuberculosis, en casos de tumores (pro-
bablemente se referia a benignos), o cuando se
quieran extraer injertos...».

El iliaco es un hueso en € que pueden asentar
las mismas lesiones que en otros. Probablemente
como grupo, los tumores secundarios son los que
mas predileccion tienen por este hueso, siendo se-
gin M. Kricun (3), las metastasis y e mieloma, en
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este orden, los tumores 6seos mas frecuentes de es-
ta localizacién, correspondiente al 6,0 a 10,7% de
todos los de este hueso. En lo que se refiere a los
primarios, los mas frecuentes son condrosarcoma,
osteosarcoma, S. de Ewing y osteocondrorna (estos
dos ultimos son mas frecuentes entre los nifios). La
porcion del ileon se suele afectar con mas frecuen-
cia, seguido del isquion y, mas raramente, los tu-
mores primarios del pubis, donde las series hablan
entre 0 y 5%, todo ello relativo.

Al hablar de localizacion, no sélo de los tumo-
res primarios sino de todos los que afectan a este
hueso, hay que tener en cuenta que la distinta es-
tructura y vascularizacion tienen su traduccién en
este hecho y, asi, los tumores de la estirpe cartilagi-
nosa, condroma y fibroma condromixoide, suele
estar en la zona Il (cartilago trirradiado). Los rela-
cionados con la médula 6sea, como el linfoma, sar-
coma de Ewing, etc., tienen predileccién por el
ileon donde ésta es mas abundante.

Estos tumores dan una pobre sintomatologia,
aunque en los de la zona acetabular, sobre todo se-
cundarios, no siempre es asi. Por ello el diagnostico
se suele hacer tardiamente y al tener, en buen nu-
mero de casos, un crecimiento intrapélvico con
buena tolerancia clinica, plantea problemas tera-
péuticos importantes que, con los adelantos que ci-
tdbamos antes de T.A.C., R.M. etc., logramos
evitar en lo posible las tragedias a que pueden dar
lugar, aunque sea admisible un cierto niumero de
complicaciones y alteraciones desagradables o,
cuando menos, incémodas, inherentes a la misma
solucién, como veremos mas adelante.

MATERIAL Y METODOS

Se recogen en este trabajo los casos tratados en el
Hospital «Ramén y Cgad» de Madrid, en los Gltimos doce
afos, no haciendo un estudio exhaustivo desde el punto
de vista estadistico que, por otra parte, no es la intencién
de este trabajo. El objetivo de este trabajo no es otro que
el mostrar un quehacer, unos comentarios y algunas pe-
culiaridades de la cirugia de esta regién no sdlo con tu-
mores 0seos, sino también con tumores de partes blandas
y otras afecciones, como la hidatidosis.

Es una cirugia que nosotros podriamos cdlificar de
evolutiva, pues desde el comienzo hemos tenido la sensa-
cién que cada vez nos pediamos méas y esperabamos mas,
a la vez que teniamos también conciencia de que no era
todo lo f&cil y perfecta que creiamos en un principio,
cuando sentiamos la necesidad de hacer ago a unos en-
fermos que pensabamos se podrian beneficiar de técnicas
que les permitiesen vivir con su miembro, con las mismas
0 mejores esperanzas de vida, aun intuyendo los proble-
mas que para ellos, y para nosotros, tenia el reto.
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Algunos casos se trasladaron a otros Servicios para
hacer tratamientos paliativos, aunque quizas en este mo-
mento nuestra actitud serfa, como hemos dicho, méas
agresiva y menos conformista. Como dice Sm (7), en las
metéstasis donde las fracturas patolégicas constituyen
un evento desfavorable, hoy dia seria mas ventgjoso el
hacer una cirugia profiléctica.

En nuestro Hospital, hemos recogido 61 pacientes, de
los que 8 eran mujeres y 43 varones, con una incidencia
de edad entre los 5 y los 78 afios, con una media de 43.

Es importante, creemos, la localizacion de estas le-
siones, ya que en gran parte la cirugia viene matizada
por €llo y, asi, dividiendo €l iliaco en los tres sectores ya
clésicos de Enneking (5), I, Il y Ill, mas la combinacion
de ambos, aparecen las siguientes: 22 lesiones en la zona
I, 8 enlazonall, 17 en la zona Ill, 3 que implican las
zonas | y Il, 4 las zonas Il y Il y, por fin, 7 que afecta-
ban a practicamente todo €l iliaco.

En cuanto a la Anatomia Patol6gica, responde a la
ténica general y, asi, e mayor nimero de lesiones tumo-
rales han correspondido a condrosarcomas, que han
ascendido a 14, seguidos muy de cerca por las metasta-
sis, de las que hemos encontrado 12. Ya, menos abun-
dantes, encontramos el Sarcoma de Ewing con 7,
osteocondromas con 6, y menos frecuentes quiste dseo
aneurismatico, osteosarcoma y ganglién intradseo
con tres, quiste 6seo esencial, granuloma eosinoéfilo y
tumor de células gigantes con dos, y uno fibrohistio-
citoma maligno, fibroma desmopléastico, tumor des-
moide, angioma y xantofibroma 6seo. El resto son
T.P.B. y dos hidatidosis.

El estudio de los casos méas significativos, y sobre to-
do desde hace unos siete afos en todos ellos, se ha hecho
teniendo en cuenta un protocolo que recoge la anamnesis,
la radiologia simple y la analitica, seguida de un estudio
gammagrafico, imagen por T.A.C. y RM. de la lesién y
estudio con T.A.C. toracico cuando la sospecha de una
tumoracion maligna, o un Tumor de Células gigantes, es
evidente. En casos en que puede haber afectacion de veji-
gay uréter, visceras 0 vasos, ademas, efectuamos un estu-
dio de los mismos mediante urografia, ecografia, enema
opaco y angiografia (7).

Todo €ello es necesario para valorar la extension de la
tumoracion, y desde el punto de vista practico solicitar,
si lo creemos necesario, la colaboracién del Cirujano Ge-
neral o Vascular, por ejemplo, que vendrian a reforzar la
idea de que se trata de una cirugia que no puede ser de-
sarrollada en cualquier Centro por el nimero y calidad
de necesidades que lleva y las complicaciones que pue-
den surgir.

RESULTADOS

La cirugia ha sido fundamentalmente agresiva
y alavez conservadora, pues siempre se ha inten-
tado la conservacion del miembro, aunque la idea
de la reseccion en bloque ha sido la guia constante,



C. DE MIGUEL RIVERO Y COLS—TUMORES OSEOS DE LA PELVIS 71

sobre todo en lo que concierne a las tumoraciones
malignas. Sin embargo, y sobre todo al comienzo
de nuestra andadura, las tumoraciones secundarias
han sido casi todas tratadas con medios paliativos,
aunque en ocasiones, con algin caso de metastasis
de céancer tiroideo o genital, estuvimos a borde de
hacer una reseccion en bloque y posterior sustitu-
cion, como hemos hecho Ultimamente con una me-
tastasis de un cancer urotelial en una mujer de
cincuentay tres afos.

En las metéstasis tiroideas, la reduccion de ma-
sa tumoral favorece grandemente la eficacia dd
tratamiento con isétopos radioactivos, con muy
buenos resultados.

La hemipelvectomia, practicada en mas casos
de tumoraciones intrapélvicas de partes blandas,
gue no se recogen en este trabajo, se ha hecho tam-
bién en tumores de los huesos, como €l caso de un
condrosarcoma en un paciente que el tamafio de
mismo asi lo aconsejaba, pues la pieza pesé de cua-
tro kilogramos, con la hemipelvis 6sea incluida.
Este enfermo tenia un hermano a que se le hizo
una reseccion de otro condrosarcoma de pelvis, sin
sustitucion, al tratarse de la rama isquidtica. Los
pacientes eran ambos de una familia con mas
miembros con osteocondromatosis, o que hace
pensar en un factor hereditario claro.

Se han tratado nueve casos con grandes injertos
de banco, cinco de €ellos con préacticamente todo el
iliaco sustituido. El primer caso, un fibroma des-
moplastico, operado ya hace ocho afios, pas6 de ser
un invdlido reconocido administrativamente, a ser
un hombre activo y feliz, a pesar de ser portador
de una coxartosis del mismo lado. En el momento
de efectuar esta revisiéon, en los casos de injertos
masivos, encontramos un condrosarcoma que, aun
con constancia anatomo-patolégica de haber rese-
cado los bordes, desarrollé a los cuatro afios una
recidiva en la rama iliaca, en € limite con € injer-
to. Este paciente habia sido intervenido otra vez
por movilizacién cotiloidea, que se soluciond con
injertos liofilizados y un nuevo cotilo con tornillos.

También hemos tenido una infeccion del injerto
en un Sarcoma de Ewing, que ha hecho que haya
desaparecido éste en su cas totalidad, y una lisis
de la zona del ileon del huésped junto a limite del
injerto, en un crondrosarcoma con ocho meses de
evolucién, e intervenido ya con un injerto autélogo.
Hemos encontrado una infeccion local que se resol-
vié con desbridamiento quirdrgico, estando esta
enferma andando perfectamente tres afios, con me-
tastasis pulmonares diseminadas uno, a pesar de

tratarse de un osteosarcoma parostal. Es Ilamativo
gue en varios de los casos tratados con injerto ma-
sivo de la pelvis, se han producido unos derrames
de un liquido claro, aséptico, en la fosa iliaca inter-
na, junto al hueso trasplantado, que se ha drenado
en dos ocasiones, como s a las partes blandas de
alrededor, les costase trabajo adherirse a hueso.
En otro caso en que no se hizo sustitucion perma-
necié durante dos meses una fistula de las mismas
caracteristicas que se cerré espontaneamente.

Aunque éstas y otras circunstancias seran trata-
das en otros trabajos, hacemos la observacién de
gue uno de nuestros condrosarcomas (e citado en
el parrafo anterior), en el que se habiarealizado la
reseccion pélvica con una prétesis en silla de mon-
tar, presentaba, sincrénicamente, otro condrosar-
coma en el fémur del lado contrario. Se traté con
alargamiento y placa de compresion distal por el
decalage que se produjo en €l transporte, que ha
llevado a éxitus.

DISCUSION

Es en los afios setenta, después de los trabajos
citados de Enneking y Dunham (5) y Sted (8),
cuando empezamos a vislumbrar otro tipo de ciru-
gia distinto a que se venia haciendo. Las vias de
abordaje y las soluciones que mostraban estos au-
tores, animaron a los que sentiamos que era nece-
sario evitar las hemipelvectomias y proporcionar al
enfermo un minimo de posibilidades de supervi-
venciay una mejor vida de relacion.

Hoy si revisamos los indices de las Revistas, ve-
remos como ésta situacion ha variado. En los dos,
tres dltimos afios, son mdultiples las publicaciones
gue van brindando soluciones que van, desde la
simple reseccién a los injertos, pasando por las pro-
tesis mas 0 menos sofisticadas y aparatosas, (9-14),
y la esterilizacion de la pieza de reseccion en auto-
clave (16). En este sentido, son fundamentales los
articulos que aparecen como tratamiento a los con-
drosarcomas.

Nosotros, que hace afios empezamos a operar la
pelvis fracturadas llevados por los trabajos de Le-
tournel (20) y Judet (21) (1961 y 1966), y la po-
nencia de Gui (22) a LIl Congreso de la SI.O.T. en
Roma en octubre de 1967, comenzamos a principio
de los ochenta a realizar resecciones sin sustitucion,
las llamadas hemipelvectomias internas por los ciru-
janos oncoldgicos, que nos dieron buen resultado.
Practicamos esta intervencion en una joven de 19
afnos, con hidatidosis que hoy dia, apoyando su ca
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beza femoral en el promontorio, es madre, conduce,
anda y baila, y hasta monta a caballo, o como otro
caso de unamujer de 48 afnos que le hicimos una re-
seccion arqueada de la zona Il, dgjando la pala iliaca
donde apoyaba €l cuello del fémur. Esta Ultima en-
ferma llegd a adaptar su morfologia a esta situacion,
tuvo una recidiva en la zona pubiana, que se reseco,
muriendo alos ocho afios de metéstasis.

Aunque parece que por lo publicado la artrode-
ss del fémur con el ala iliaca o la tuberosidad is-
quiatica (5) podia ser una buena solucién, nunca
nos decidimos a practicarlay acudimos a subterfu-
gios, como el de una enferma a la que hicimos un
neo-cotilo en forma de ojiva, con hueso tomado del
aailiacay que sobrevivid cinco afios con una esta-
bilidad magnifica.

La oportunidad para hacer un aoinjerto masi-
vo, la tuvimos cuando un enfermo con un fibroma
desmoplastico, que ocupaba casi todo el iliaco,
aceptod la sustitucion del mismo por una pieza de
banco, que gentilmente nos ofrecieron de la Uni-
versidad de Navarra, y hoy, ocho afios después, se
considera un hombre feliz, aunque con alguna ya-
trogenia como hemos citado anteriormente, con-
vencido que mas pronto o més tarde habra que
colocarle una protesis en su cadera.

Los trabajos del Prof. Mankin (23) nos han en-
sefiado que no todo son aventuras en esta cirugia,
igual que no lo es en general en toda la cirugia de
reseccion reconstruccién, protésica o con injertos
de banco. Encontramos fracturas, infecciones, re-
currencias locales, metastasis, etc., que, aunque los
resultados nos parezcan muy buenos, casi siempre
plantean un rosario de inconvenientes, gque nunca
sabemos donde y cuando van a terminar. El opti-
mismo con que afrontamos estos problemas a veces
no se vé confirmado, aunque siempre nos plantee-
mos la reflexion de que son unas malas-buenas so-
luciones. La conservacion del miembro, a menos
durante el tiempo que la enfermedad respeta la vi-
da del enfermo, parece justificar esta actitud.

Otro aspecto que conviene tener en cuenta cuan-
do nos enfrentamos a grandes intervenciones pélvi-
cas, es el de la técnica quirdrgica, ya que, sobre
todo, un buen abordaje nos va a facilitar la opera-
cién, y uno equivocado no sabemos donde nos puede
[levar.

Cuando se trata de pequefias resecciones, y Si-
guiendo las técnicas oncoldgicas, lo hacemos con
un abordaje mas o menos directo y mas 0 menos
amplio, pero cuando se trata de una reseccion y
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sustitucion masiva, hemos comprobado que las vi-
as de Sted (8) y Ennekmg (5), sobre todo éste ulti-
mo, son las mas adecuadas. Hemos probado la de
Sugarbaker (34), llevando una incisién transversal
de delante atrés, a nivel del trocanter mayor, y fla-
camente no la hemos encontrado ninguna utilidad.
El seguir la cresta iliaca y prolongarla hacia la ra-
ma superior del pubis hasta pasada la linea media,
y la prolongacion hacia abgo a partir de la espina
iliaca postero-superior, si es necesario abordar la
articulaciéon sacro-iliaca, o prolongar hacia abao
desde la espina antero-inferior y dirigirla hacia
atrés siguiendo el pliegue inguinal a unos dos tres
centimetros por fuera, si hay que atacar el isquion,
pensamos que dan campo suficiente para realizar
estas intervenciones.

El enfermo le colocamos en un dectbito oblicuo
de unos 40°, apoyado sobre el lado sano, con el
miembro libre y en una mesa que tenga movilidad
lateral que nos permita aumentar el decubito late-
ral o el supino, segin nos convenga, es decir, la zo-
na gque estemos trabajando, fosa iliaca externa, con
el cuidado de no herir el tronco ciédtico o fosa iliaca
interna, la mas dificil, ya que tenemos que tratar
estructuras delicadas e importantes.

Hemos reparado ademds, en algun detalle que
puede ser interesante, tal como que la arteria obtu-
ratriz es poco problematicay la arteria glutea alar-
mante, pero no tanto como en otras situaciones en
gue operamos en la region de la escotadura ciética,
ya que se puede controlar con mas facilidad que
cuando tenemos algin problema con ella (ya nos
ha ocurrido) y no hemos resecado el hueso.

Es conveniente tener siempre o casi siempre
controlados los vasos femorales o iliacos, y € ner-
vio crura y, por supuesto, cuando se trata de tu-
moraciones grandes que invaden la fosa iliaca
hasta la vejiga o €l recto, el uréter debe estar reco-
nocido para evitar herirle.

Ademas, y en eso hemos tenido la experiencia
del primer caso, la colocacion del injerto masivo y la
extirpacion de la pieza, cuando es muy grande, hace
que las venas iliacay femora se contundan con faci-
lidad por el roce a quitar o poner la pieza, puesto
gue se trabaja por debgo de ellas y puede originar
alteraciones trombéticas que pueden, cuando me-
nos, dejar secuelas.

CONCLUSIONES

Todo lo anterior nos lleva a hacer unas reflexio-
nes que podriamos calificar de cautas. No es nues-
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tra intencién que aquél que lo lea, crea que los tu-
mores de la pelvis se pueden manejar y tratar de
una manera general y que es un problema resuelto,
porgue no es asi. Cada paciente tiene que ser estu-
diado cuidadosamente y considerarlo un caso apar-
te y distinto, y pensar que la actividad quirdrgica
tiene sus limitaciones en cuanto a tamafio, localiza-
cion, estadiagje, etc. (24).

Sin embargo, tampoco queremos caer en el lado
contrario, y ver en esta patologia algo irremedia-
ble, o con un sacrificio importante e indefectible de
la funcién. Reconocemos, ya lo hemos dicho, que
no es una cirugia exenta de problemas, y que es

probable que los pacientes tengan que ser someti-
dos a una 0 mas intervenciones. El hecho de pensar
gué hubiese sido de esos enfermos en otros tiem-
pos, reconfortay anima a seguir por este camino y
a intentar que los avances en todos los cambos de
la ciencia, nos proporcione, como en otras localiza-
ciones y en otras patologias, armas para buscar el
bienestar de nuestros enfermos, sin valorar los que-
braderos de cabeza que para nosotros supone, hay
gue reconocerlo, hacer tratamientos complicados
sin duda alguna, y dificiles, que no pocas veces
enturbian nuestra felicidad, y pueden deteriorar
nuestro prestigio ante los demas y, lo que es mas
importante, ante nosotros mismos.
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