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Tumor de pelvis

Dr. GUILLERMO RODRIGUEZ SAMMARTINO*

Caso clinico

Se presenta un paciente de 19 afios de edad de
sexo masculino. NUimero de Historia Clinica
173.384. Consulta € dia 13/3/94 por dolor a nivel
de laingle izquierda de un afio de evolucion. Tie-
ne ademas episodios esporadicos de claudicacion
en lamarcha

Examen fisico: Tumoracion dolorosay con au-
mento de la temperatura local anivel de las ramas
pubianas izquierdas. Rango de movimiento de ca-
dera completo y sin dolor. Excelente estado gene-
ral. Afebril.

Laboratorio: Completamente normal, sin alte-
raciones significativas.

Radiogr afias: Se observa unalesion ostedlitica
expansiva de pubis, rama iliopubiana y supraace-
tabular izquierda. Hueso soplado o blow-out con
delgado borde calcificado no esclerético, bien
delimitado, con proyeccidn intrapélvica, del tama
fio de un pomelo.

Articulacién coxofemoral sin alteraciones.

Resonancia magnética nuclear: Presenta una
masa ovoi dea multiquisticay multiseptada, con ni-
veles hemorragicos en distintos periodos de evolu-
cién. Compromete la rama iliopubiana 'y € techo
acetabular, invadiendo secundariamente la pelvis
menor izquierda

Tenemos entonces hasta agui paciente joven de
19 afios de edad con una gran tumoracion osteoli-
tica en ramailiopubiana izquierda, con laboratorio
normal y excelente estado general.

Si consideramos € diagnostico diferencia de-
bemos distinguir estas patologias:

1) Metastasis se trata de un paciente joven, con
muy buen estado general y laboratorio normal.

2) Condrosarcoma: por las mismas razonesy,

* Clinicade Fracturas y Ortopedia, Mar del Plata, Pro-
vinciade Buenos Aires.

ademés, falta de calcificaciones que son tipicas en
las radiografias.

3) Osteosarcoma tel eangi ectasi co: poco frecuen-
te en estalocalizacion.

4)Hidatidosis: delocalizacion pelviana frecuen-
te pero requiere muchos més afios para adquirir
este tamafio.

5)Tumor a células gigantes: smilar desde el
punto de vista clinico-radiogréfico pero e 80% de
los casos se da en mayores de 20 afios.

6) Otros. Condroblastoma, osteoblastoma, dis-

Fig. 1. Quiste 6seo aneurismético de pelvis.



Fig. 2. Resonancia magnéticanudear.

plasia fibrosa, tumor pardo dd hiperparatiroidismo,
hemangioma.
7) Quiste 6seo aneurismatico.

Finalmente se realiza puncion-biopsia, de don-
de sale material sanguinolento a presion.

Seenviad materia pararedlizar d estudio anato-
mopatol Ggi co.

Informe del Dr. De Schant: grandes espacios
sanguineos no revestidos de epitdio sno defibroblas-
tos, separados por septos conectivos con cdulas os
teoides y cdulas gigantes. En d esroma s
encuentran granulos de hemodderina e hidiodtos
Protocol 0# 89402572.

Diagndstico: Quiste 6seo aneurismético.

Realizamos consulta con Cirugia Vascular y de-
cidimos realizar arteriografia y embolizacion arte-
rial selectiva de la arteria hipogéstrica para bl oquear
las ramas parietales extrapelvianas (arteria
obturatriz), circulacion supletoria principal de los
tumores pelvianos.

Procedemos ahora a tratamiento quirdrgico,
mediante un acceso por via preperitoneal. Desin-
sertamos | os rectos anteriores dd abdomen de la su-
perficie pubiana. Observamos gran tumor adheri-
do a los planos osteomusculares, extendiéndose
desde retropubis, laterovesical hasta las proximida-
des del sacro. Dedlizando | os vasos iliacos externos
hasta €l techo acetabular.

Se extirpa integramente la membrana rgjo-vinosa
tipica, dgjando de sangrar totalmente. No hubo he-
morragiaimportante. Se cureted en totalidad pubis,
rama pubiana y supraacetabular, degjando una fina
cascara muy adherida en las cercanias dd sacro. Se
rellend en forma completa con cemento acrilico de
polimetilmetacrilato (PMMA). Hemosuctor. Cierre

Fig. 3. Arteriografia

por primera sin ningun tipo de compli caci ones neu-
rovasculares o visceraleshagtala fecha

Discusion

El quiste 6seo aneurismético (QOA) fue descripto
por Jaffe y Lichtengtein en 19428, Segiin la dasifi-
cacion de la OMS se trata de una lesion seudotu-
mora El Dr. Derqui 1o ha denominado quiste 6seo
hematico multilocular.

Es unalesion ogtedlitica que se presmtaen € 80%
de los casos en menores de 20 afios de edad.

A veces es dificil de diferenciar desde € punto
de vista histol6gico del tumor a células gigantes.

Generamente poco sntomético, hasta que por su
gran expanson o fractura, causadolor y tumefaccion.

Selocaliza en generd en las metéfisis de los hue-
sos largos, siendo la pelvis una localizacién poco
frecuente.

Aungue € seguimiento del presente caso es de
solo 19 meses, @ tratamiento realizado ha probado
su eficacia, perfecta tolerancia y ausencia de com-
plicaciones mecénicas, infecciosas 0 Sstémicas.

Lasrecidivas dd QOA se presentan por |o gene-
ral alos pocos meses del tratamiento inicial, con la



Fig. 4. Embolizacion de arteria hipogastrios.

aparicion de éreas destructivas en la zona cureteada
0 en su periferia

Seglin Campanacci y colaboradores”™, ddl Insti-
tuto Rizzoli, sobre 127 casos, y Tillmann y colabo-
radores”, de la Clinica Mayo, sobre 95 casos, se con-
sidera curado aquel QOA que no ha recidivado al
ano de tratamiento.

Segun Clough y colaboradores, del Bristol Bone
Tumor, sobre 22 casos, |as recidivas son infrecuentes
apartir delos 2 aflos y raras después de los 4 afios.
Por su parte, Tilmay y colaboradores (1968) y
Biesecker y colaboradores (1971)" informan que en
sus pacientes las recidivas fueron més frecuentes por
debgjo delos 15 afios de edad que por encimadedla

Tratamiento

Esta es la lista de las variantes de tratamiento
parae QOA:

1) Regresidn espontanea: Segiin Me Queen y co-
laboradores (1985), en genera posterior ala biop-
sia. So6lo dos casos bien documentados en ramas
pubianas en nifios de 10 y 11 afios, en d término de
2a3afos.

2) Curetgje smple: Recidivade 30% segin Cigda

Fig. 5. Resultado postoperatorio.

y colaboradores®®, dd 20 a 30% segin Sim, de la
clinica Mayo, y del 20 al 40% segun Persson y
Wouters'.

3 Curetgje mésradioterapia: Segin dgunos auto-
res se pueden conseguir resultados satisfactorios con
las complicaciones pertinentes delaradioterapia.

4) Curetaje mas injerto 6seo: Con o sin radiote-
rapia postoperatoria. Recidiva: 21%,

5) Radioterapia: En dosis de 3.000 a 4.000 Ggy.
Recidivasdd 20 d 25%.

6) Reseccion en block masinjerto masivo: Exito-
sa en huesoslargos.

7) Embolizacion arterial selectiva: Segiin técnica
de Hilal y Michelsen™, de 1975. Generalmente se
la utiliza previamente como adyuvante de la ci-
rugia, a la que facilita enormemente, delimitando
lalesdn y evitando d sangrado operatorio, 0 como
Unico tratamiento en localizaciones poco accesibles
0 riesgosas, con megjoramiento clinico y radiogréfi-
co. Reduce @ tumor y lo calcifica, por bloqueo vas-
cular periquistico y disminucién de la presion
intraquistica. Tiene un efecto antélgico en € 60%
deloscasos.

8) Curetaje y relleno con elemento acrilico
(PMMA).

Los eementos que se han adicionado para evi-
tar las recidivas, sobre todo QOA y TCG, han sdo
e fenal,  PMMA y € nitrégeno liquido, ya que
originan una zona de necrosis periférica.

Detodos €ellos, e que meor resultados ha dado
fue & cemento acrilico de PMMA, ya que logra una
NEcrosis por accion térmica y quimica, con rapida
regeneracion por actividad osteoblastica a las cua
tro semanas. Se reemplaza la esponjosa necrética
por células normales con neoformacion Gsea a lo
largo de las trabéculas muertas. A las 12 semanasla
esclerosis alrededor dela cavidad habia desapare-



cidoy laregeneracidn era completa (Yun y colabo-
radores, 1993)%.

Como la necrosis se limita a pocos milimetros
alrededor, para que la accion del cemento sea efec-
tiva es necesario que € curetaje de la lesidn sea
completo, habiéndose notado una marcada dismi-
nucion del promedio de recidivas con este tipo de
tratamiento.

Los autores que avalan esta conducta son:
Conrad y Enneking (1987)’, Persson y colaborado-
res (1976)", Persson y Lovdal (1973), Vidd y cola-
boradores (1969), Wounters (1979) y Gebhardt™, de
la Harvard Medical School, como lo dijera en €
Congreso dela AAQOT de 1993.

Consideramos que las ventajas del cemento
acrilico de PMMA so las siguientes:

* Necros s por accion térmicay quimica. El calor
de lafase de polimerizacion tiene efectos adversos
contralas células tumoral es que puedan haber que
dado posterior a curetaje.

* Minima pérdida de funcién. Sin lamorbilidad
asociada alatomadel injerto autélogo. Buena al-
ternativa de estabilizacion. Minimainmovilizacion.

* Permite una segunda inspeccion en condicio
nes favorables. Admitiendo otras posibilidades te
rapéuticas en € caso de quefallara

*Facilitae control de las radiografias postope-
ratorias para determinar si hay recurrencia, ya que
no hay necesidad de distinguir entre remodelacion
Oseay recidiva como cuando ponemos injerto 6seo.

Enneking®™, con toda su autoridad en d trata-
miento de |os tumores Gseos, sostiene qued PMMA
causa necrosis por coagulacién por encima de los
15 mm del margen tumord y afirma que € cemen-
to ofrece las mismas ventgjas que la criocirugia, con
significativaos menores riesgos de complicaciones
mecéni cas e infecciosas.

El PMMA se utiliza para la cirugia tumoral
(QOA, TCG, MTS), cirugia de columna (TBC, hida
tidos's, osteosintesisy artrodess) y en los reempla-
zos articulares desde hace mas de 25 afios, habien-
do revelado los examenes histol Ggicos realizados
una interfase constante entre e hueso trabecular y
el cemento, asi como una marcada resistencia me-
canica (OKU 3,1990).

Condderamos a tratamiento redlizado a este pa-
ciente como una aternativa vdida'y no como € Uni-
co 'y mejor procedimiento terapéutico, con € que se
halogrado hasta la fecha un excelente resultado.

Felizmente la articulacion de la cadera no estaba
invadida, pues en tal caso los resultados son muy
invalidantes, recomendando Enneking y Duncan®
laartrodesis.
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