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Resumen

El tumor de células gigantes de hueso (TCG) es poco frecuente y predecible en cuanto a comportamiento, presentamos a
un paciente de sexo masculino con diagndstico de TCG de sacro tratado inicialmente con quimioterapia de induccidn con
nula respuesta y morbilidad hematoldgica con progresion del tumor clinica e imagen Idgica con infiltracion a tejidos blandos
de la pelvis, exteriorizacion del tumor en diversos sitios de la pelvis. Se realiza hemicorporectomia en dos fases, (conducto
ileal tipo Bricker con técnica de Lynch y derivacion intestinal mediante colostomia, posteriormente amputacion translumbar)
con adecuada evolucion actualmente a cuatro afios de vigilancia sin recurrencia.
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Hemicorporectomy (translumbar amputation) for the treatment of a large midline
sacral giant-cell tumor

Abstract

Giant cell tumor of bone (GCT) is uncommon and predictable in terms of behavior, we present a male patient with a diag-
nosis of GCT of the sacrum treated initially with induction chemotherapy with no response and hematological morbidity with
clinical tumor progression and logical image with infiltration to soft tissues of the pelvis, exteriorization of the tumor in various
sites of the pelvis. Hemicorporectomy is performed in 2 phases (Bricker-type ileal conduit with Lynch technique and intesti-
nal diversion by colostomy after translumbar amputation) with adequate evolution currently at 4 years of surveillance without
recurrence.
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Introduccion

El tumor de células gigantes de hueso (TCG) es una
de las neoplasias éseas poco frecuentes y menos pre-
decibles en cuanto a comportamiento, ya que practica-
mente todos los tumores 6seos contienen células
gigantes. La principal localizacion de estas lesiones es
en la periferia de la rodilla hasta en un 50% de los ca-
sos, seguido del segmento proximal del humero, fémur
y region distal de la tibia. En muy raras ocasiones se
afectan los huesos planos como el sacro y la pelvis.

Se ha descrito en la literatura médica el termino he-
micorporectomia (HC) como el procedimiento en el que
se realiza la amputacion de la pelvis por desarticula-
cion a través de la columna vertebral, previa transec-
cion de la aorta, vena cava inferior y médula espinal,
asi como la creacion de conductos para derivacion
urinaria y del tubo digestivo.

Originalmente la técnica fue descrita por Kredel en
1950, sin embargo, el primer reporte de la realizacion
de este procedimiento fue comentado por Kennedy,
et al. en 1960.

Hasta el 2008 se reportaron 57 casos en la literatura
mundial, no existen reportes en la literatura médica en
México. Presentamos el primer caso de amputacion
translumbar (AT) realizado en nuestra unidad hospita-
laria, se trata también del primer caso de células gi-
gantes en topografia del sacro tratado mediante este
procedimiento radical en nuestro pais.

Reporte de caso

Hombre de 50 afos de edad, con historia de 11 me-
ses de evolucion, caracterizada por dolor lumbar, pa-
restesias en miembros pélvicos y pérdida progresiva
de la fuerza muscular. En los ultimos seis meses, exa-
cerbacion del cuadro. Inicialmente fue valorado fuera
de la institucion, documentandose tumor de sacro por
tomografia. Se tomo biopsia, que reveléd un TCG, se
considerd no candidato a tratamiento quirurgico y se le
suministraron dos ciclos de quimioterapia con doxoru-
bicina y dacarbazina, con nula respuesta y morbilidad
hematoldgica, aunandose dolor pélvico de dificil con-
trol. Dos meses antes de la valoracion en nuestra uni-
dad presentd paraparesia y pérdida de control de
esfinteres, incremento del dolor y escaras por decubito
prolongado. Ingresa a la unidad en malas condiciones
generales, desnutricién y dolor refractario al manejo
con multiples esquemas analgésicos, por clinica y to-
mografia franca progresién del tumor con infiltracién a
tejidos blandos de la pelvis, exteriorizaciéon del tumor

Figura 1. A: tomografia, tumor central con evidente
destruccion del sacro, infiltracion a recto, vejiga y
afectacion de ambas articulaciones sacroiliacas,
extension hasta L2. Corte coronal. B: tomografia, tumor
central con evidente destruccion del sacro, infiltracion a
recto, vejiga y afectacion de ambas articulaciones
sacroiliacas, extension hasta L2. Corte sagital.

en diversos sitios de la pelvis; por tomografia, tumor
central con evidente destruccion del sacro, infiltracion
a recto, vejiga y afectacion de ambas articulaciones
sacroiliacas, extension hasta L2 (Fig. 1 Ay B). Se rea-
liza resonancia magnética, que corrobora los mismos
hallazgos.

Evaluacion preoperatoria

Se inicia manejo de forma multidisciplinaria, control
analgésico por clinica del dolor, correccion del estado
nutricional y metabdlico por el Departamento de Nutri-
cion (suministracion de nutricion parenteral), manejo
local y sistémico de la sepsis (Servicio de Cirugia On-
cologica). Se realiza sesion departamental de Comité
de tumores con la participacion de Cirugia Oncoldgica,
Neurocirugia, Angiologia, Urologia, Cirugia Plastica,
Anestesiologia y Terapia Intensiva. Por las caracteris-
ticas de la lesién se descarté la posibilidad de trata-
miento conservador, siendo la HC la alternativa para
ofrecer el control tumoral dptimo, de la sepsis y el dolor
refractario. Se informé al paciente la conclusién de la
sesioén, aceptando el procedimiento, fue valorado por
psiquiatria y trabajo social.

Se realizo el procedimiento en dos fases. En una
primera cirugia los servicios de urologia y cirugia on-
coldgica realizan la derivacion urinaria (conducto ileal
tipo Bricker con técnica de Lynch Gregor) y la deriva-
cion de tubo digestivo mediante colostomia. Curso
postoperatorio sin complicaciones con ambos estomas
funcionales. Dos semanas después se realiza la am-
putacion translumbar.
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Figura 2. Seccion de los fasciculos musculares de la masa
comlin para lumbar, ligamentos interespinosos vy
desinsercion distal de la fascia toracolumbar, seccion del
erector de la columna.

Técnica quirdrgica

En apego a la técnica descrita por Aust y Page, mo-
dificada por Jamil Ahmad-Carlton Banett Jr. y colabo-
radores, se procedidé a un abordaje en sentido
posteroanterior. Con el paciente en decubito lateral
izquierdo, se realiza una incision en el vértice de la
apdfisis espinosa de T12, con extension de la incision
bilateral hasta crestas iliacas en su segmento posterior.
A nivel de L2-L3 se procede a identificacion, seccion
y ligadura progresiva de vasos lumbares, seccién de
cuerpo vertebral en L3, transeccion del saco dural y
cierre con sutura vascular, seccion de los fasciculos
musculares de la masa comun para lumbar, ligamentos
interespinosos y desinsercion distal de la fascia tora-
columbar, seccion del erector de la columna, cuadrado
lumbar e inserciones intertransversas (Fig. 2). Se pro-
cede a colocacién del paciente en decubito supino,
extension de la incisién de crestas iliacas a superficies
de cuadriceps femoral con isla de piel y con vértice
medio en sinfisis del pubis, se realiza desinsercion de
oblicuos y rectos abdominales en segmentos distales,
abordaje preperitoneal de cavidad abdominal, se iden-
tifica division de iliaca comun, se disecan hacia distal
arterias y venas iliacas externas, hasta su trayecto
femoral, se liberan ambos colgajos vascularizados de
cuadriceps femorales (Fig. 3), ligadura de vasos iliacos
internos, seccidn de psoas bilateral, se completa sec-
cién anterior de cuerpo vertebral y se extrae en bloque

Figura 3. Se liberan ambos colgajos vascularizados de
cuadriceps femorales.

columna vertebral desde L3, pelvis y miembros pélvicos
(Fig. 4). Cierre de abdomen residual por rotaciéon de
colgajos de extremidades. Se completo el procedimien-
to en 7 horas, con un sangrado transoperatorio de
10,000 cc, curso transoperatorio sin descompensacion
hemodinamica, térmicas ni compromiso de bomba car-
diaca, se transfundieron en total 21 paquetes globula-
res sin complicaciones.

Vigilancia postoperatoria

Ingresé a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), fue
extubado a las 6 horas de su ingreso, continu6 con es-
tabilidad hemodinamica, se inici6 dieta a las 24 horas con
adecuada tolerancia y progresion de esta. Fue egresado
alas 48 h de la UCI, se mantuvo 7 dias en piso de cirugia
oncoldgica para continuar cobertura con antimicrobiana,
vigilancia de los colgajos y sus condiciones generales,
no presentd complicaciones y fue egresado en buenas
condiciones, con minimo dolor en sitio de los colgajos.
Actualmente, posterior a terapia fisica y de rehabilitacion,
se mantiene estable, realizando sus actividades cotidia-
nas y en seguimiento por consulta externa.

Discusion
El TCG es una de las neoplasias dseas menos fre-

cuentes y predecibles en cuanto a comportamiento. El
diagndstico requiere de correlacién clinico-radiolégica
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Figura 4. Se extrae en bloque columna vertebral desde L3,
pelvis y miembros pélvicos.

y un analisis histoldégico minucioso para excluir otras
lesiones Gseas que contienen células gigantes. La prin-
cipal ubicacién de estas lesiones es periférica. Rara vez
los huesos planos se ven afectados, el sacro en un 1.7
a 8.2% de los casos'.

Se presentan como tumores masivos, su tamafo y
localizacion hacen su tratamiento quirdrgico riesgoso
y técnicamente dificil. La radioterapia se ha planteado
como una alternativa en tumores con caracteristicas
desfavorables, sin embargo, cuando es factible, la tasa
de respuesta es pobre, se incrementa la posibilidad de
segundas neoplasias, morbilidad posradiacion y tasas
altas de recurrencia (15-49%). Chakravati reporté cinco
casos de TCG de sacro tratados con radioterapia a
dosis de 40 a 70 Gy, 2 de los pacientes desarrollaron
progresiéon a los 5 y 8 meses, ameritando cirugia, el
resto curs6 con periodos libres de enfermedad de entre
3 a 10 afios. En nuestro paciente el volumen tumoral,
su extension y la sepsis asociada a la infiltracion ex-
cluia esta modalidad de tratamiento®?°.

La embolizacion transarterial puede ser considerada
una opcion adecuada. Hosalkar, et al. reportaron el uso
de esta técnica en repetidas ocasiones para control
tumoral. En nuestro paciente la sepsis de tejidos blan-
dos cercana a los sitios de puncion y la rica vascularidad
del tumor no le hacian candidato al procedimiento®.

El manejo quirdrgico de este tipo de neoplasia se
considera la mejor opcion de tratamiento cuando es
posible. La técnica de HC fue descrita por Kredel en
1950, el primer reporte de la realizacién de la técnica

Figura 5. Resultado favorable en control tumoral de la
sepsis local, del dolor y la supervivencia del paciente a
cuatro afios de vigilancia.

fue descrito por Kennedy, et al. en 1960; Aust, Absolon
y Page integraron el primer reporte de supervivencia a
largo plazo después de la cirugia®®. La revisién de la
literatura mostr6 que la técnica habia persistido sin
cambios, hasta la modificaciéon sugerida back to front
para disminuir el sangrado transoperatorio, descrita por
Carlton, et al. en el 2008. Hasta esta fecha estaban
reportados 57 casos en la literatura mundial por diver-
sas patologias, predominantemente osteomielitis pélvi-
ca terminal, condrosarcoma pélvico y cordoma sacro,
solo existen dos reportes previos de pacientes con
tumor de células gigantes del sacro tratados con HC
(Terz, et al. en 1990 y Brugger en 1992)"8. Posterior a
la revision exhaustiva realizada con motivo del caso y
la escueta informacion encontrada en la literatura mun-
dial, se describe nuestra experiencia en el primer tra-
tamiento con esta modalidad, con lo cual se logrd un
resultado favorable en control tumoral de la sepsis lo-
cal, del dolor y la supervivencia del paciente (Fig. 5).
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