
ISSN 1515-1786 
Rev. Asoc. Arg. Ortop. y Traumatol. Vol. 60, № 4, págs. 356-361 

Tumor de pelvis 
Dr. GUILLERMO RODRÍGUEZ SAMMARTINO* 

Caso clínico 
Se presenta un paciente de 19 años de edad de 

sexo masculino. Número de Historia Clínica 
173.384. Consulta el día 13/3/94 por dolor a nivel 
de la ingle izquierda de un año de evolución. Tie-
ne además episodios esporádicos de claudicación 
en la marcha. 

Examen físico: Tumoración dolorosa y con au-
mento de la temperatura local a nivel 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. 

Radiografías: Se observa una lesión osteolítica 
expansiva de pubis, rama iliopubiana y supraace-
tabular izquierda. Hueso soplado o blow-out con 
delgado borde calcificado no esclerótico, bien 
delimitado, con proyección intrapélvica, del tama-
ño de un pomelo. 

Articulación coxofemoral sin alteraciones. 
Resonancia magnética nuclear: Presenta una 

masa ovoidea multiquística y multiseptada, con ni-
veles hemorrágicos en distintos períodos de evolu-
ción. Compromete la rama iliopubiana y el techo 
acetabular, invadiendo secundariamente la pelvis 
menor izquierda. 

Tenemos entonces hasta aquí paciente joven de 
19 años de edad con una gran tumoración osteolí-
tica en rama iliopubiana izquierda, con laboratorio 
normal y excelente estado general. 

Si consideramos el diagnóstico diferencial de-
bemos distinguir estas patologías: 

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

2) Condrosarcoma: por las mismas razones y, 
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además, falta de calcificaciones que son típicas en 
las radiografías. 

3) Osteosarcoma teleangiectásico: poco frecuen-
te en esta localización. 

4) Hidatidosis: de localización pelviana frecuen-
te pero requiere muchos más años para adquirir 
este tamaño. 

5) Tumor a células gigantes: similar desde el 
punto de vista clínico-radiográfico pero el 80% de 
los casos se da en mayores de 20 años. 

6) Otros: Condroblastoma, osteoblastoma, dis- 

Fig. 1. Quiste óseo aneurismático de pelvis.



 
Fig. 2. Resonancia magnética nuclear. 

plasia fibrosa, tumor pardo del hiperparatiroidismo, 
hemangioma. 

7) Quiste óseo aneurismático. 

Finalmente se realiza punción-biopsia, de don-
de sale material sanguinolento a presión. 

Se envía el material para realizar el estudio anato-
mopatológico. 

Informe del Dr. De Schant: grandes espacios 
sanguíneos no revestidos de epitelio sino de fibroblas-
tos, separados por septos conectivos con células os-
teoides y células gigantes. En el estroma se 
encuentran granulos de hemosiderina e histiocitos. 
Protocolo # 89402572. 

Diagnóstico: Quiste óseo aneurismático. 

Realizamos consulta con Cirugía Vascular y de-
cidimos realizar arteriografía y embolización arte-
rial selectiva de la arteria hipogástrica para bloquear 
las ramas parietales extrapelvianas (arteria 
obturatriz), circulación supletoria principal de los 
tumores pelvianos. 

Procedemos ahora al tratamiento quirúrgico, 
mediante un acceso por vía preperitoneal. Desin-
sertamos los rectos anteriores del 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. Deslizando los vasos ilíacos externos 
hasta el techo acetabular. 

Se extirpa íntegramente la membrana rojo-vinosa 
típica, dejando de sangrar totalmente. No hubo he-
morragia importante. Se cureteó en totalidad pubis, 
rama pubiana y supraacetabular, dejando una fina 
cáscara muy adherida en las cercanías del sacro. Se 
rellenó en forma completa con cemento acrílico de 
polimetilmetacrilato (PMMA). Hemosuctor. Cierre 

 

Fig. 3. Arteriografía. 

por primera sin ningún tipo de complicaciones neu-
rovasculares o viscerales hasta la fecha. 

Discusión 
El quiste óseo aneurismático (QOA) fue descripto 

por Jaffe y Lichtenstein en 194213,18. Según la clasifi-
cación de la OMS se trata de una lesión seudotu-
moral El Dr. Derqui lo ha denominado quiste óseo 
hemático multilocular. 

Es una lesión osteolítica que se presenta en el 80% 
de los casos en menores de 20 años de edad. 

A veces es difícil de diferenciar desde el punto 
de vista histológico del tumor a células gigantes. 

Generalmente poco sintomático, hasta que por su 
gran expansión o fractura, causa dolor y tumefacción. 

Se localiza en general en las metáfisis de los hue-
sos largos, siendo la pelvis una localización poco 
frecuente. 

Aunque el seguimiento del presente caso es de 
sólo 19 meses, el tratamiento realizado ha probado 
su eficacia, perfecta tolerancia y ausencia de com-
plicaciones mecánicas, infecciosas o sistémicas. 

Las recidivas del QOA se presentan por lo gene-
ral a los pocos meses del tratamiento inicial, con la 



 
Fig. 4. Embolización de arteria hipogastrios. 

aparición de áreas destructivas en la zona cureteada 
o en su periferia. 

Según Campanacci y colaboradores2-4, del Insti-
tuto Rizzoli, sobre 127 casos, y Tillmann y colabo-
radores20, de la Clínica Mayo, sobre 95 casos, se con-
sidera curado aquel QOA que no ha recidivado al 
año de tratamiento. 

Según Clough y colaboradores, del Bristol Bone 
Tumor, sobre 22 casos, las recidivas son infrecuentes 
a partir de los 2 años y raras después de los 4 años. 
Por su parte, Tilmay y colaboradores (1968) y 
Biesecker y colaboradores (1971)1 informan que en 
sus pacientes las recidivas fueron más frecuentes por 
debajo de los 15 años de edad que por encima de ella. 

Tratamiento 
Esta es la lista de las variantes de tratamiento 

para el QOA: 
1) Regresión espontánea: Según Me Queen y co-

laboradores (1985), en general posterior a la biop-
sia. Sólo dos casos bien documentados en ramas 
pubianas en niños de 10 y 11 años, en el término de 
2 a 3 años. 

2) Curetaje simple: Recidiva de 30% según Cigala 

 
Fig. 5. Resultado postoperatorio. 

y colaboradores5,6, del 20 al 30% según Sim, de la 
clínica Mayo, y del 20 al 40% según Persson y 
Wouters19. 

3) Curetaje más radioterapia: Según algunos auto-
res se pueden conseguir resultados satisfactorios con 
las complicaciones pertinentes de la radioterapia. 

4) Curetaje más injerto óseo: Con o sin radiote-
rapia postoperatoria. Recidiva: 21%, 

5) Radioterapia: En dosis de 3.000 a 4.000 Ggy. 
Recidivas del 20 al 25%. 

6) Resección en block más injerto masivo: Exito-
sa en huesos largos. 

7) Embolización arterial selectiva: Según técnica 
de Hilal y Michelsen12, de 1975. Generalmente se 
la utiliza previamente como adyuvante de la ci-
rugía, a la que facilita enormemente, delimitando 
la lesión y evitando el sangrado operatorio, o como 
único tratamiento en localizaciones poco accesibles 
o riesgosas, con mejoramiento clínico y radiográfi-
co. Reduce el tumor y lo calcifica, por bloqueo vas-
cular periquístico y disminución de la presión 
intraquística. Tiene un efecto antálgico en el 60% 
de los casos. 

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

Los elementos que se han adicionado para evi-
tar las recidivas, sobre todo QOA y TCG, han sido 
el fenol, el PMMA y el nitrógeno líquido, ya que 
originan una zona de necrosis periférica. 

De todos ellos, el que mejor resultados ha dado 
fue el cemento acrílico de PMMA, ya que logra una 
necrosis por acción térmica y química, con rápida 
regeneración por actividad osteoblástica a las cua-
tro semanas. Se reemplaza la esponjosa necrótica 
por células normales con neoformación ósea a lo 
largo de las trabéculas muertas. A las 12 semanas la 
esclerosis alrededor de la cavidad había desapare- 



cido y la regeneración era completa (Yun y colabo-
radores, 1993)21. 

Como la necrosis se limita a pocos milímetros 
alrededor, para que la acción del cemento sea efec-
tiva es necesario que el curetaje de la lesión sea 
completo, habiéndose notado una marcada dismi-
nución del promedio de recidivas con este tipo de 
tratamiento. 

Los autores que avalan esta conducta son: 
Conrad y Enneking (1987)7, Persson y colaborado-
res (1976)19, Persson y Lovdal (1973), Vidal y cola-
boradores (1969), Wounters (1979) y Gebhardt11, de 
la Harvard Medical School, como lo dijera en el 
Congreso de la AAOT de 1993. 

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

* Necrosis por acción térmica y química. El calor 
de la fase de polimerización tiene efectos adversos 
contra las células tumorales que puedan haber que 
dado posterior al curetaje. 

* Mínima pérdida de función. Sin la morbilidad 
asociada a la toma del injerto autólogo. Buena al-
ternativa de estabilización. Mínima inmovilización. 

* Permite una segunda inspección en condicio 
nes favorables. Admitiendo otras posibilidades te 
rapéuticas en el caso de que fallara. 

* Facilita el control de las radiografías postope-
ratorias para determinar si hay recurrencia, ya que 
no hay necesidad de distinguir entre remodelación 
ósea y recidiva como cuando ponemos injerto óseo. 

Enneking8-10, con toda su autoridad en el trata-
miento de los tumores óseos, sostiene que el PMMA 
causa necrosis por coagulación por encima de los 
15 mm del margen tumoral y afirma que el cemen-
to ofrece las mismas ventajas que la criocirugía, con 
significativos menores riesgos de complicaciones 
mecánicas e infecciosas. 

El PMMA se utiliza para la cirugía tumoral 
(QOA, TCG, MTS), cirugía de columna (TBC, hida-
tidosis, osteosíntesis y artrodesis) y en los reempla-
zos articulares desde hace más de 25 años, habien-
do revelado los exámenes histológicos realizados 
una interfase constante entre el hueso trabecular y 
el cemento, así como una marcada resistencia me-
cánica (OKU 3,1990). 

Consideramos al tratamiento realizado a este pa-
ciente como una alternativa válida y no como el úni-
co y mejor procedimiento terapéutico, con el que se 
ha logrado hasta la fecha un excelente resultado. 

Felizmente la articulación de la cadera no estaba 
invadida, pues en tal caso los resultados son muy 
invalidantes, recomendando Enneking y Duncan9 

la artrodesis. 
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