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Condrosarcoma en hemipelvis
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RESUMEN

Objetivo. Presentar un caso de condrosarcoma localizado en la pelvis en una mujer de 43 años. Este tumor óseo
maligno primario, tercero en frecuencia después del mieloma y el osteosarcoma, no es infrecuente que afecte a la
pelvis. Estos tumores pélvicos tienen una serie de peculiaridades que los distinguen de las demás localizaciones,
como su diagnóstico más difícil, mayor agresividad y peor respuesta al tratamiento no quirúrgico.

Caso clínico. Mujer de 43 años, con lumbociatalgia derecha crónica. Presenta un bultoma en la hemipelvis dere-
cha indoloro a la palpación. Radiográficamente se aprecia una imagen lítica en el hueso iliaco derecho. En la TAC
presenta invasión de corticales. La biopsia confirmó el diagnóstico de condrosarcoma desdiferenciado. Se realizó exé-
resis tumoral con márgenes ampliados. El defecto óseo se cubrió con homoinjerto estructurado de banco de hueso os-
teosintetizándose con una placa de Matta y 3 grapas. La paciente comenzó la sedestación a los 15 días y a las 6 se-
manas deambulaba con ayuda de bastones.

Conclusión. La resección tumoral y reconstrucción con injerto es una alternativa muy eficaz en pacientes jóve-
nes con tumoraciones pélvicas de grandes dimensiones. La esperanza de curación es similar al tratamiento con he-
mipelvectomía pero con resultados funcionales y de calidad de vida muy superiores.

ABSTRACT

Background. To report on a case of localised chondrosarcoma in the pelvis of a 43-year old female. This primary

malignant bone tumour, the third most frequent after myeloma and osteosarcoma, often affects the pelvis. These pel-

vic tumours have a series of special characteristics that differentiate them from those found in other locations, such as

they are more difficult to diagnose, more aggressive and respond worse to non-surgical treatment.

Clinical case. A 43-year old female with chronic right lower back pain. She has a mass in the right hemipelvis

which is painless upon palpation. A lytic image on the right iliac bone can be seen in X-rays. The CT scan shows an

invasion of the cortical bones. The biopsy confirmed the diagnosis of dedifferentiated chondrosarcoma.

Extirpation of the tumour was carried out with wide margins. The osseous defect was covered with a structured

homologous graft from the bone bank, and the bone was synthesised with a Matta pelvic plate and three staples. The

patient began to sit up at 15 days and at 6 weeks was walking with the aid of walking sticks.

Conclusions. Tumour resection and reconstruction with a graft is a very effective alternative in young patients

with large-sized pelvic tumours. The expectation of being cured is similar to that of a hemipelvectomy, but with signi-

ficantly superior functional results and quality of life.
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INTRODUCCIÓN

Los sarcomas de la pelvis ósea (excluyendo el
sacro) constituyen un subgrupo muy pequeño
dentro de la patología tumoral ósea. No más del
10% de los sarcomas se localizan en el coxal1. Al
contrario de lo que ocurre en las series globales
de sarcomas óseos, los tumores malignos de la
pelvis, (exceptuando el de Ewing) afectan con fre-
cuencia a pacientes adultos, a partir de la quinta
década de la vida y los subtipos histológicos más
frecuentes tampoco coinciden con los de las series
globales de sarcomas óseos2. En la pelvis, el sar-
coma óseo más frecuente es el de Ewing, que tie-
ne una mayor predilección por el esqueleto axial
que el osteosarcoma. También son frecuentes en
esta localización el condrosarcoma y el histiocito-
ma fibroso maligno óseo, ambos típicos en adul-
tos3,4. El condrosarcoma, además, puede asentar
sobre una lesión benigna previa como el osteocon-
droma o el condroma que, precisamente en la pel-
vis, tienen una mayor facilidad para malignizar.
Además, no es frecuente encontrar en esta locali-
zación tumores de bajo grado histológico ya que
casi todos los sarcomas de la pelvis son de alto
grado5.

Otra de las características propias de los sarco-
mas de la pelvis es la escasa supervivencia que tie-
nen estos tumores. A diferencia de lo que ocurre
con la mayoría de los sarcomas óseos6, los de la
pelvis tienen un pronóstico más sombrío. Por últi-
mo, hay que añadir que el resultado funcional tras
la resección de los tumores de la pelvis ósea sigue
siendo un gran reto para los cirujanos ortopedas
especializados en esta patología. Los avances expe-
rimentados en el campo de la reconstrucción fun-
cional de las grandes resecciones tumorales no han
sido tan satisfactorios en esta localización como en
los huesos largos.

La mayoría de los trabajos publicados sobre
sarcomas excluyen la localización pélvica7,8. Es di-

fícil encontrar en la literatura trabajos en los que
se mezclen sarcomas centrales con los de extremi-
dades, precisamente porque no se comportan
igual. Los sarcomas óseos de la pelvis tienen una
serie de particularidades diagnósticas, pronósti-
cas y terapéuticas, que los diferencian del resto de
los sarcomas, como su diagnóstico más difícil, ma-
yor agresividad y peor respuesta al tratamiento
no quirúrgico.

CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 43 años, que refiere lumbociatalgia baja derecha
de varios meses de evolución. La paciente también refiere que
«se ve una nalga más grande que la otra», pero no le ha dado
mucha importancia.

Como antecedentes personales la paciente refiere única-
mente ser fumadora de 20 cigarrillos diarios. Niega tener aler-
gias medicamentosas o cualquier otro antecedente de interés.

Exploración física

La paciente presenta a la exploración un bultoma en la he-
mipelvis derecha, que no duele a la palpación. Sin embargo
presenta un dolor continuo insidioso, no muy intenso, pero que
no cede con analgésicos habituales. En el momento de la pri-
mera exploración las maniobras sacroiliacas son negativas, y
la exploración neurológica es normal. 

Pruebas complementarias

En la radiografía simple en bipedestación anteroposterior
se aprecia una imagen lítica en el hueso iliaco derecho, que
aparenta respetar la cortical. Tampoco se evidencia afectación
de la articulación sacroilíaca adyacente (fig. 1).

En la TAC se puede ya apreciar claramente cómo la tumo-
ración invade las corticales del iliaco, respetando no obstante
la articulación sacroilíaca (fig. 2). 

La resonancia magnética muestra una imagen destructi-
va en el hueso iliaco derecho de 6 cm. de largo y 4 de ancho,
con afectación de partes blandas (fig. 3). En la imagen de T2
(fig. 4) se observa cómo la tumoración llega a infiltrar el teji-
do celular subcutáneo, mientras que en el Stil (fig. 5) se
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aprecia una tonalidad brillante de la masa, que lo hace com-
patible con una formación de contenido hemorrágico en su
interior. 

En la gammagrafía no se puede apreciar ningún dato com-
plementario para el diagnóstico, siendo negativa la captación a
nivel de toda la pelvis.

Diagnóstico

Con todas estas pruebas complementarias se decidió reali-
zar una primera punción biopsia de la tumoración, dirigida por
TAC. El informe anatomopatológico confirmaba la presencia
de células tumorales compatibles con sarcoma, sin especificar
el tipo concreto. Con estos resultados se decidió realizar una
nueva biopsia 15 días después, en este caso abierta. La anato-
mía patológica informó la muestra como tejido compatible con
condrosarcoma desdiferenciado . El estudio de extensión fue
negativo.
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Fig. 1.—Imagen osteolítica en iliaco derecho.

Fig. 1.—Osteolytic image on the right iliac bone.

Fig. 2.—Tumor en pala iliaca derecha con afectación de 
cortical externa. Respeta la sacroilíaca.

Fig. 2.—Tumour on the right iliac crest that affects the ex-
ternal cortical. The sacroiliac joint is respected.

Fig. 3.—RM en T1. Localización tumoral con afectación de 
partes blandas.

Fig. 3.—MRI at T1. Tumour location that affects the soft 
tissues.

Fig. 4.—RM en T2. El tumor infiltra el tejido celular sub-
cutáneo.

Fig. 4.—MRI at T2. The tumour has infiltrated the subcu-
taneous cellular tissue.

Fig. 5.—RM en STIR. Tonalidad brillante del tumor com-
patible con contenido hemorrágico.

Fig. 5.—MRI using a STIR sequence. The tumour’s bright 
colour is compatible with hemorrhagic content.



Tratamiento

A la vista de estos datos se decidió intervenir quirúrgica-
mente. Desde el primer momento se pretendió resecar el tu-
mor en su integridad, con márgenes libres en toda su exten-
sión y al mismo tiempo tratar de proporcionar estabilidad y
función a la pelvis de la paciente. Para ello se realizó una inci-
sión ilioinguinal posterior, con la paciente en decúbito prono.
Se realizó exéresis de la tumoración con márgenes ampliados.
De esta forma se extirparon también las partes blandas conti-
guas a la tumoración y el hueso iliaco hasta llegar a zona libre
de tumoración (fig. 6). El defecto óseo se cubrió con homoinjer-
to estructurado de banco de hueso, de un donante de aproxi-
madamente las mismas dimensiones que la paciente. Se remo-
deló comprobando continuamente por escopia la adaptación

del injerto al receptor. Cuando éste estuvo completamente mo-
delado, se osteosintetizó con una placa de Matta y 3 grapas
(fig. 7). La radiografía postoperatoria confirmó la casi anató-
mica reconstrucción de la pelvis (fig. 8). 

En el postoperatorio inmediato la paciente presentó un se-
roma que se sobreinfectó, y necesitó limpieza y refrescamiento
de la cavidad. Con esta segunda intervención y un tratamiento
antibiótico adecuado, la paciente evolucionó favorablemente,
siendo el resultado definitivo de la intervención muy satisfac-
torio. La paciente comenzó la sedestación a los 15 días y al
cabo de 6 semanas ya deambulaba con ayuda de bastones.

DISCUSIÓN

Los condrosarcomas constituyen el tercer tumor
maligno primario del hueso en frecuencia, después
del mieloma y el osteosarcoma. Si bien su localiza-
ción más frecuente suele ser el tercio proximal de
fémur, no es infrecuente que afecte a la pelvis9.

A pesar de que el condrosarcoma es considerado
un tumor maligno, en realidad tienen un amplio
rango de comportamiento. Algunos tienen un pe-
queño crecimiento y son relativamente benignos,
mientras que otros son neoplasias altamente ma-
lignas con metástasis asociadas10. Sin embargo la
recidiva local es un fenómeno común en este tipo
de patología, de forma que muchas veces son ne-
cesarias varias reintervenciones, cada vez de más
complejidad y en ocasiones sin posibilidad de rea-
lizar una cirugía curativa. 

Por este motivo resulta de vital importancia el
resecar completamente el tumor, con unos márge-
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Fig. 6.—Imagen intraoperatoria tras resecar el tumor.

Fig. 6.—Intraoperative image after tumour resection.

Fig. 7.—Injerto osteosintetizado con placa de «Matta» y 3 
grapas.

Fig. 7.—Graft synthesised with Matta pelvic plate and th-
ree staples.

Fig. 8.—Control postoperatorio con reconstrucción casi 
anatómica de la pelvis. 

Fig. 8.—Post-operative follow-up with an almost anatomi-
cal reconstruction of the pelvis.



nes correctamente ampliados. El problema viene
cuando en localizaciones como la de esta paciente,
el realizar una resección con márgenes amplios su-
pone la pérdida de prácticamente una hemipelvis11.

En este caso otra alternativa es realizar una
hemipelvectomía, con la repercusión funcional y
de calidad de vida que en una paciente de 43 años
supone esto. Por eso se decidió resecar todo el tu-
mor, pero restituir la función con un homoinjerto
estructurado de banco12.

El problema principal, aparte de tener la posi-
bilidad de disponer de una pieza adecuada en un

momento determinado, es la alta posibilidad de
complicaciones como infección y falta de consoli-
dación entre otros13.

En cualquier caso consideramos la técnica qui-
rúrgica realizada una alternativa muy eficaz en
pacientes jóvenes con tumoraciones pélvicas de
estas dimensiones, con una esperanza de curación
similar a la hemipelvectomía (ya que se reseca
todo el tumor con márgenes ampliados) y unos re-
sultados funcionales y de calidad de vida muy su-
periores.
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Condrosarcoma in emipelvi 

RIASSUNTO

Obiettivo. Presentare un caso di condrosarcoma localizzato nella pelvi in una donna di 43 anni. Questo tumore
osseo maligno primario, terzo per frequenza dopo il mieloma e l’osteosarcoma, non è raro che colpisca la pelvi.
Questo tipo di tumori pelvici hanno una serie di particolarità che li distinguono dalle altre localizzazioni, come ad
esempio la maggiore difficoltà della diagnosi, la maggiore aggressività e la peggiore risposta al trattamento non
chirurgico.
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Caso clinico. Donna di 43 anni, con lombosciatalgia destra cronica. Presenta un gonfiore nell’emipelvi destra in-
dolore alla palpazione. Dal punto di vista radiografico si apprezza un’immagine litica nell’osso iliaco destro. La TAC
presenta invasione di corticali. La biopsia ha confermato la diagnosi di condrosarcoma indifferenziato.

È stata realizzata un’exeresi tumorale con margini ampliati. Il difetto osseo è stato coperto con omoinnesto
strutturato proveniente da una banca della ossa, che si osteosintetizza con una placca di Matta e 3 graffe. La pazien-
te ha cominciato a stare seduta dopo 15 giorni, e dopo 6 settimane deambulava con l’aiuto di bastoni.

Conclusione. La resezione tumorale e la ricostruzione con innesto è un’alternativa molto efficace in pazienti gio-
vani con tumori pelvici di grandi dimensioni. La speranza di cura è simile al trattamento con emipelvectomia ma
con risultati funzionali e di qualità di vita molto superiori.

Chondrosarcome de l’hémipelvis 

RÉSUMÉ

Objectif. Présenter un cas de chondrosarcome localisé sur le pelvis d’une femme de 43 ans. Cette tumeur osseu-
se maligne primaire, troisième en fréquence après le myélome et l’ostéosarcome, peut se localiser fréquemment sur
le pelvis. Ces tumeurs pelviennes présentent une série de particularités qui les distinguent des autres localisations,
comme leur diagnostic plus difficile, une plus grande agressivité et une réponse moins favorable au traitement non
chirurgical.

Cas clinique. Femme de 43 ans, souffrant d’une lombosciatalgie droite chronique. Elle présente une grosseur
sur l’hémipelvis droit, indolore à la palpation. Sur la radiographie, on observe une image lytique sur l’os iliaque
droit. La TDM met en évidence une invasion des corticales. La biopsie confirma le diagnostic de chondrosarcome dé-
différencié.

Une exérèse tumorale large avec des marges de sécurité fut pratiquée. Le manque d’os fut compensé par une
homogreffe structurée de banc d’os, l’os se synthétisant avec une plaque de Matta et 3 agrafes. La patiente com-
mença à s’asseoir 15 jours après puis, au bout de 6 mois, elle déambulait à l’aide de cannes. 

Conclusión. La résection tumorale et la reconstruction avec greffe est une alternative très efficace chez des pa-
tients jeunes souffrant de tumeurs pelviennes de grandes dimensions. L’espoir de guérison est similaire à celui dans
le traitement avec hémipelvectomie mais avec des résultats fonctionnels et une qualité de vie très supérieurs.

Chondrosarkom an hemipelvis 

ZUSAMMENFASSUNG

Ziel. Vorstellung eines Chondrosarkom im Beckenknochen einer Frau im Alter von 43 Jahren. Dieser maligne
primäre Knochentumor, an dritter Stelle der Häufigkeitsskala nach Myelom und Osteosarkom, betrifft nicht selten
den Beckenknochen. Beckentumore weisen einige Besonderheiten auf, die sie von Tumoren an anderen Stelle un-
terscheiden. Dazu gehören eine schwierigere Diagnose, eine höhere Aggressivität und eine schlechtere Ansprache
auf eine nicht-chirurgische Behandlung.

Vorgeschichte. Frau im Alter von 43 Jahren, mit chronischer Lumbago-Ischias auf der rechten Seite. Vorhan-
densein eines Knotens in der rechten Hemipelvis, schmerzunempfindlich beim Abtasten. Eine Röntgenaufnahme
zeigt einen lytischen Tumor im rechten Darmbein. Die CT zeigt die Invasion der kortikalen Knochen. Die Biopsie
bestätigt die Diagnose eines dedifferenzierten Chondrosarkoms.

Der Tumor wurde mit erweiterten Rändern entfernt. Der Knochendefekt wurde mittels strukturiertem Homo-
transplantat der Knochenbank gefüllt und mit einer Matta-Platte und 3 Klammern osteosynthetisiert. Die Patien-
tin begann nach 15 Tagen mit dem Sitzen und lief nach 6 Wochen mit Hilfe von Stöcken.

Schlussfolgerung. Die Resektion eines Tumors und die Rekonstruktion mittels Implantat ist eine eine sehr ef-
fektive Alternative bei jungen Patienten Jugendliche mit großflächigen Beckentumoren. Die Heilungsaussichten
sind ähnlich wie die bei Behandlung durch Hemipelvektomie aber die Ergebnisse hinsichtlich Bewegungsfunktio-
nen und Lebensqualität sind wesentlich höher.


