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CASO CLINICO

Tratamiento multidisciplinario de condrosarcoma gigante de fémur proximal
mediante hemipelvectomia externa y reconstruccion con colgajo pediculado tipo
Fillet flap: presentacion de un caso clinico

Multidisciplinary treatment of giant chondrosarcoma of the proximal femur by external
hemipelvectomy and reconstruction with a pedunculated Fillet flap: presentation of a clinical case
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Resumen:

El condrosarcoma forma parte de los tumores primarios malignos mas frecuentes. Las localizaciones
pélvicas y de raiz de muslo requeriran abordajes amplios con la consecuente dificultad de cobertura
de partes blandas. La hemipelvectomia externa es habitualmente el procedimiento de eleccién para
estas localizaciones. Implica la reseccion de la extremidad inferior en bloque asociada a la hemipelvis
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ipsilateral, dando como resultado un gran defecto de cobertura. En algunas circunstancias, la extensa
reseccion de partes blandas hace imposible la utilizacion de colgajos rotacionales locales.

La reconstruccidn con colgajo tipo “Fillet flaps” ofrece a estos defectos de partes blandas la opcion
de lograr una adecuada cobertura. El objetivo del trabajo es mostrar la resolucion de un caso poco
convencional de condrosarcoma de fémur proximal y su reconstruccion de partes blandas con un
método nunca antes utilizado en nuestro medio.

Palabras clave: condrosarcoma, neoplasias dseas, cirugia reconstructiva, tumores de partes blandas,
tratamiento

Abstract:

Chondrosarcoma is one of the most frequent malignant primary tumors. Pelvic and proximal femur
locations require extensive approaches with the consequent difficulty of soft tissue reconstruction.
External hemipelvectomy is usually the procedure for these locations. It involves total en bloc
resection of the lower extremity associated with ipsilateral hemipelvis, resulting in a large coverage
defect. In some cases, local rotational flaps are impossible. Reconstruction with fillet flaps offers an
adequate coverage for soft tissue defects. The objective of this study is to show the resolution of an
unconventional case of chondrosarcoma of the proximal femur and its soft tissue reconstruction with
a method never before used in our country.

Keywords: chondrosarcoma, bone neoplasms, reconstructive surgery, soft tissue tumors, treatment

Resumo:

O condrossarcoma é um dos tumores primarios malignos mais frequentes. As localizacGes das raizes
pélvicas e da coxa exigirdo amplas abordagens com a conseqiiente dificuldade em cobrir os tecidos
moles. A hemipelvectomia externa costuma ser o procedimento de escolha para esses locais. Envolve
a resseccdo do membro inferior em bloco associado a hemipelve ipsilateral, resultando em um grande
defeito de cobertura. Em algumas circunstancias, a ressec¢éo extensa de partes moles impossibilita o
uso de retalhos rotacionais locais. A reconstrucdo com retalhos de filé oferece a esses defeitos de
tecidos moles a opgdo de obter uma cobertura adequada. O objetivo deste trabalho é mostrar a
resolucdo de um caso nao convencional de condrossarcoma do fémur proximal e sua reconstrucédo de
partes moles com método nunca antes utilizado em nosso meio.

Palavras chave: condrossarcoma, neoplasias dsseas, cirurgia reconstrutiva, trata, tratamento

Introduccion

El condrosarcoma (CS) forma parte de los tumores primarios malignos mas frecuentes. Corresponde
a una proliferacién diferenciada de cartilago hialino el cual pude presentar zonas de diferenciacion
mixoides y proliferacion 6sea. Se trata de tumoraciones solitarias, habitualmente de crecimiento lento
cuyo diagnostico suele ser un hallazgo. El diagnostico temprano, asi como la ausencia de metastasis
son elementos claves en el prondstico de la enfermedad ). La localizacion mas frecuente de estas
lesiones es a nivel de la metafisis de huesos largos, principalmente de fémur proximal, himero,
escapula y pelvis @4, pudiendo verse como una lesion Gnica o asociado a enfermedades como el
sindrome de Ollier o Mafucci ®. Las caracteristicas histoldgicas de este tumor juegan un rol
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fundamental en el pronostico vital del paciente ®). El tratamiento clasico de estos tumores es la
reseccion en bloque de la lesion, por lo que en las localizaciones pélvicas y raiz de muslo requeriran
abordajes amplios con la consecuente dificultad de cobertura de partes blandas .

La hemipelvectomia externa es habitualmente el procedimiento de eleccidn para estas localizaciones.
Implica la reseccion de la extremidad inferior en bloque asociada a la hemipelvis ipsilateral, dando
como resultado un gran defecto con alteracion morfoestructural de la cintura pélvica, exposicion de
viseras intraabdominales, rganos intrapélvicos y la posible exposicion de material de osteosintesis®.

Actualmente las técnicas utilizadas con mas frecuencia para lograr la cobertura de partes blandas son
los colgajos locales anterior o posterior de muslo. En algunas circunstancias, la reseccion de partes
blandas necesaria para obtener margenes oncolégicos adecuados hace imposible la utilizacion de
colgajos rotacionales locales, ya que los mismos se resecan como parte del margen oncolégico o son
inutilizables dada la relacion tumoral con el eje vascular iliaco femoral . Dada esta situacion, una
alternativa reconstructiva es utilizar las estructuras no recuperables del miembro amputado mas alla
del margen tumoral, lo cual se denomina colgajo tipo “Fillet flaps” . Esta técnica surge del concepto
clave en cirugia plastica “spare part” o “piezas de repuesto”, definiendose como la reutilizacion de
tejidos de miembros amputados o insalvables para reconstruir grandes defectos obteniendo un mufién
proximal 6ptimo con la longitud necesaria para su posterior protesis 19, De esta manera se ofrece
a los defectos de partes blandas de las hemipelvectomias la opcion de lograr una adecuada cobertura
con el aporte de piel, musculo, fascia y hueso a través de colgajos pediculados o libres resecados del
miembro amputado ¢,

La reconstruccion de partes blandas mediante colgajo pediculado tipo “fillet flap”, es un método de
gran valor para el ortopedista oncologico al momento de enfrentarse a resecciones con grandes
defectos de partes blandas ©.

El objetivo de este trabajo es mostrar la técnica quirdrgica y resolucion de un paciente tratado
mediante este método en nuestro servicio.
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Figura 1: a Aspecto clinico del paciente al momento de la consulta en policlinica. Se destaca el gran volumen de la tumoracion en raiz de muslo que
obliga a posicionar la extremidad en flexion y rotacion externa de cadera. b y ¢ Valoracion radiolégica inicial. Se aprecia la perdida competa de la
anatomia del fémur proximal con la tipica imagen en palomitas de maiz. d Destacamos el enfoque de inlet pélvico en el cual se aprecia la extensién
endopélvica de la lesion.

Presentacion del caso

Se trata de un paciente de sexo masculino de 25 afios sin antecedentes patoldgicos. Realiza tareas de
esfuerzo. Consulta en policlinica de nuestro servicio por una tumoracion de 1 afio de evolucion a
nivel de raiz de muslo izquierdo, indolora, aumento de tamafio progresivo en el tiempo que limita la
marcha. No elementos de repercusion local ni sistémica. El paciente niega antecedentes traumaticos.
Cursa la enfermedad en apirexia.

Hallazgos clinicos

El paciente se present6 con la extremidad inferior izquierda en actitud de flexion de cadera y rotacion
externa, destacandose a simple vista una tumoracion que compromete la region ilioinguinal, glatea y
tercio proximal de muslo izquierdo, de limites difusos, tamafio de 30x30x40 cm, pétrea, adherida a
planos profundos, con presencia de circulacion colateral e indolora (Fig. 1a). Los rangos articulares
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a nivel de la cadera se encontraban limitados, con una flexion de 30° y rotacion externa de 20°, tanto
la extension como la rotacion interna eran nulas.

Evaluacion diagnostica

Contamos con radiografias de la region a estudiar en las cuales se destaca una gran alteracion
estructural del femur proximal izquierdo, comprendido por una imagen radiodensa que altera
completamente la estructura ésea del fémur proximal, de caracteristicas condroblésticas, con la
imagen caracteristica en palomitas de maiz (Fig. 1 b,c,d).

Para una mejor visualizacion de la extension lesional del tumor se realiz6 una Resonancia nuclear
magnética (RNM), apreciandose un claro epicentro lesional a nivel de la region intertrocantérica del
fémur proximal. Apreciamos con detalle la extension glutea, arcada ilioinguinal y compromiso del
agujero obturador (Fig. 2).

Figura 2: a RNM en la cual se aprecia el epicentro de la lesion a nivel de la region cervicotrocantérica. b En los cortes axiales se evidencia el gran volumen
de la lesion con extension desde el sector ilioinguinal anterior, region trocantérica y glitea, presentando una evidenteinvasion del sector endopélvico.
Nétese la matriz condroide con claros focos de osificacion,

Como parte de la valoracién general, realizamos radiografia de térax, Tomografia computada (TC)
de térax abdomen y pelvis y centellograma 0seo en busqueda de extension lesional. Los resultados
fueron negativos para la presencia de metastasis. Los examenes de laboratorio de rutina arrojaron
resultados normales.

Se planificd y realiz6 una biopsia incisional anteroextena centrada en la region trocantérica (Fig. 3a),
seguido del examen histopatoldgico correspondiente, confirmando condrosarcoma grado 1l (Fig. 3c).

Realizamos la planificacion preoperatoria con la participacion de un equipo multidisciplinario
compuesto por traumatélogo, cirujano plastico, cirujano vascular, urélogo y anestesista.
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Figura 3: a Correlacién clinica radiolégica de la biopsia incisional, Se planificé la misma a nivel anteroextero centrada en la masa tumoral. b Aspecto
macroscopico de las muestras bidpsicas, Observamos zonas donde se aprecia la naturaleza cartilaginosa de la lesion, compuesta por sectores hialinos
translicidos parecidos al cartilago normal. cEstudio anatomopatolégico de 1a lesion donde se aprecia una proliferacién mesequimdtica de
histogénesis condroide y zonas mixoides con patrén lobular pero de crecimiento andrquico y desorganizado, formada por condrocitos atipicos y en
ocaciones binucleados,

Técnica quirurgica

De acuerdo a lo planificado, la cirugia se realizo en tres etapas: un tiempo oncolégico, uno de
preparacion del colgajo y uno final en el cual se realiz6 la anastomosis vascular y cobertura del
defecto de partes blandas. Con objetivo de disminuir el tiempo quirdrgico se realizaron las dos
primeras etapas simultaneamente (oncoldgica y preparacion del injerto), teniendo en cuenta que se
debe realizar la mayor parte de diseccion del colgajo antes de hacer la hemipelvectomia y ligadura
del paquete para disminuir los tiempos de isquemia.

Realizamos en forma sistematica antibioticoterapia profilactica preoperatoria con Zolidina 1gr i/v. Se
realiz6 sondaje vesical del paciente, el cual servird como reper de proteccion para la uretra durante la
diseccion perineal.

El paciente se posiciono en decubito dorsal en posicién flotante, para permitir un adecuado acceso en
forma sistematica a la region glutea e ilioinguinal (Fig. 4).
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Figura 4: Imagenesintraoperatoriasde la posicion del paciente. El
posicionamiento en decibito dorsal en posicion flotante permite un
adecuado abordaje en forma circunferencialde la extremidad lo cual
facilita la realizacion del tiempo anterior y posterior sin necesidad de
reposicionar al paciente.

La incision en piel se realiza desde la espina iliaca posterosuperior a lo largo de la cresta iliaca hasta
la espina iliaca anterosuperior para luego continuar distalmente a través de la arcada inguinal,
finalizando a nivel de la sinfisis del pubis. Una segunda incisién se realiza desde el pliegue gluteo,
pasando por el trocanter mayor y dirigiéndose proximal y medialmente hacia la incision inicial a nivel
de la cresta iliaca (Fig. 5).

Figura 5: Tiempo anterior de hemipelvectomia. Obsérvese la diseccién de los musculos oblicuos de abdomen los cuales se
retraen hacia medial en conjunto con el corddn espermatico.

Procederemos a realizar el tiempo anterior mediante la diseccién de los musculos oblicuos del
abdomen, ligamento inguinal y el musculo recto abdominal. EI corddn espermatico y el peritoneo se
rebate medialmente.

Realizamos el tiempo perineal, La vejiga se retrae suavemente hacia medial y se protege la uretra la
cual es facialmente identificable al palpar la sonda de Foley. Se deben seccionar subperidsticamente
el isquiocavernoso, perineal transverso y el origen de los masculos elevador del ano.
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La tercera etapa del procedimiento es la realizacion del colgajo fasciocutaneo posterior, el cual se
moviliza a lo largo de la banda iliotibial y trocanter mayor hacia la articulacion sacroiliaca.
Seccionamos los musculos abdominales restantes y cuadrado lumbar. Se realiza un colgajo gluteo
mediante la seccién del gluteo mayor por encima de su insercion a nivel de la linea &spera, y se lo
retrae medial y proximalmente. Accedemos de esta forma al ramillete pelvitrocantérico, seccionando
el masculo piriforme y el nervio ciatico mayor.

Precederemos a la desarticulacion de la articulacion sacroiliaca mediante sierra de gigli y seccion de
los ligamentos sacroespinosos y sacrotuberositarios.

A través de la incision anterior, realizamos ligamos la venay arteria obturatriz. Seccionamos el nervio
obturador y el musculo psoas. Finalmente separamos completamente el muasculo elevador del ano de
su insercion pubica.

Se inicia el tiempo de preparacion del colgajo elevandolo inicialmente en el plano subaponeurdtico
sobre el compartimento anterior de la pierna hasta alcanzar el tabique intermuscular anterior. Se
realiza su diseccion a lo largo del peroné logrando elevar el compartimento externo del mismo (Fig.
6).

Los musculos peroneos se dividen en sentido proximal y distal, lo que permite la esqueletizacion
completa de la superficie lateral del peroné.

Se realiza la diseccién subperidstica de la superficie anteromedial del peroné,
elevando los musculos del compartimento anterior y reflejandolos medialmente para exponer el
tabique interéseo (Fig. 6).

Figura 6: a Seccion completa del compartimento externo. Se aprecian las osteotomias realizadasa nivel de los
extremos proximal y distal del peroné (flechasnegras). La membrana interdsea es dividida longitudinalmente de la
superficie medial del peroné (flecha blanca). b El peroné se secciona completamente luego de su diseccion
subperidstica.
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Los musculos del compartimento anterior se seccion distalmente a nivel de su componente tendinoso.
La membrana interosea es dividida longitudinalmente de la cara medial del peroné. A continuacion,
se eleva el s6leo de la superficie posterior del peroné. Realizamos las osteotomias a nivel de la
metéfisis proximal y distal del peroné lo cual permite terminar la diseccion y extraccion del mismo,
dejando por detras de su lecho los vasos peroneos (Fig. 7).

Figura 7: a Diseccién subperidstica de los musculos del compartimento anterior (flecha blanca)
completando el proceso de esqueletizacion anteromedial de la tibia.b Se aprecia la elevacion del
colgajo cutaneo medial, el cual permite el acceso por esta via a los compartimentos posteriores.

El compartimento anterior es elevado de la tibia conservando su vascularizacion a través del paquete
tibial anterior.

Se procede a la esqueletizacion de la tibia con la elevacion de colgajos subcutaneos medialmente,
extendiéndose hasta el componente posterior.

Luego, la incision se extiende proximalmente hacia el canal de Hunter donde se logra la exposicion
de los vasos popliteos los cuales son divididos del gemelo medial. De esta forma el colgajo de la
pierna y su pediculo popliteo se aisla y protege temporalmente hasta finalizado el tiempo tumoral.

Una vez completada la hemipelvectomia externa, la extremidad inferior se coloca en una mesa
accesoria donde se completara la preparacion del colgajo (Fig. 8).
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Figura 8: a'y b Extremidad inferior seccionada y transferida a mesa accesoria para finalizar la preparacion del colgajo. Se
aprecia la esqueletizacién completa de la tibia una vez preparado y retirado el injerto pediculado. ¢ Aspecto final del
colgajo pediculado. Luego de valorado el defecto de partes blandas de la hemipelvectomia se adaptd el injerto
conservando todos los compartimentos de la pierna.

A continuacion, se completa la elevacion del colgajo mediante la diseccién de los vasos popliteos, el
cabo distal de la arteria femoral superficial y la vena femoral tan proximalmente como lo permita el
margen oncoldgico. Se inyecta solucion salina heparinizada a través de la arteria poplitea.

Llegado este momento, se examina la magnitud del defecto pélvico y se procede a adaptar la extension
del colgajo al mismo (Fig. 9). De esta forma se seleccionaran los componentes del colgajo a utilizar
de acuerdo a las necesidades de la reconstruccion. En este caso, debido al tamafio del defecto,
utilizamos todos los compartimentos de la pierna (Fig. 8).
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Figura®: ay b Imgenes de la pieza de reseccion tumoral secionada en su plano
coronal. Se aprecia 1a la extensién de la tumoracion intra y extraperlvica,
observandose el daro epicéntro a nivel del fémur proximal, Véase las
caracteristicas macroscopicas del tejido hialino presente en la masa de partes
blandas. ¢ Defecto de la hemipelvectomia, Se aprecia la seccidn sagital del alerdn
sacro, musculos oblicuos del abdomen, sigmoidesy bolsa escrotal izquierda. Se
debe valorar la extensién de este defecto con el objetivode adaptar el colgajo
pediculado al mismo.

El tiempo arterial comprende la diseccion del paquete iliaco y la ligadura de las ramas hipogastricas
tanto arteriales como venosas logrando asi una correcta hemostasis.

Las anastomosis iliaco-popliteas se realizaron de forma termino-terminal mediante surget de

polipropileno logrando una adecuada perfusion del colgajo. Se debe prestar especial atencién a la
posicién final de las ramas, tanto arterial como venosa, evitando acodamiento o rotaciones (Fig. 10).
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Figura 10: a Preparacién del lecho anastomético del pediculo del colgajo. b Anastomosistermino-terminal

mediante surget de polipropileno. ¢ Presentacion del colgajo pediculado en su lecho. Se aprecia la adecuada

vitalidad del mismo una vez realizada la anastomosis vascular.

En este caso presentd como complicacion una trombosis de la rama venosa, asociada probablemente
al posicionamiento final de la misma. Esta se resolvié mediante trombectomia manual por Miliking
y reanastomosis venosa sin ningun otro incidente.

Posteriormente el paciente presentd una buena evolucién clinica, sin complicaciones a nivel de la
herida con excelente sobrevida del colgajo. El paciente fue dado de alta sin otras complicaciones a la
semana de la cirugia.

Los estudios anatomopatoldgicos de la pieza confirmaron el diagnostico de condrosarcoma grado 1.
Se realizo el estudio de los margenes de reseccion, los mismos fueron libres.

Realizamos controles clinicos seriados, observandose una adecuada evolucion de la herida quirargica.
Al mes de postoperatorio el paciente se encontraba completamente libre de dolor deambulando en
forma independiente asistido con muletas. Los controles a los 3 y 6 meses mostraron una adecuada
v ﬂ evolucion del colgajo
completamente integrado. El
paciente se encontraba sin dolor,
retomando las  actividades
cotidianas con buena
funcionalidad y la practica de
actividades  deportivas  con
adecuada tolerancia (Fig. 11).
Al afo del postoperatorio el
paciente se encuentra libre de
enfermedad.

Figura 11:a Imagen clinica luego de un afio de la cirugia. Observese |2 excelente evolucdn del
colgajo, completamente integrado. b Al afio del postoperatorio el paceinte se encuentra
deambulando libremente con muletas con un adecuado estado funcional,
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Discusion

El objetivo de toda cirugia oncoldgica es lograr un margen de reseccion negativo, para el caso de
tumores localizados en la proximidad de las extremidades como raiz de muslo y anillo pélvico la
necesidad de lograr este margen puede requerir cirugias devastadoras como son la hemipelvectomia
externa 314, Los defectos de partes blandas producidos por este procedimiento habitualmente
generan la exposicion de contenido peritoneal, estructuras neurovasculares y 6seas, siendo un reto
reconstructivo incluso para los cirujanos mas experimentados *. En estas situaciones la utilizacion
de colgajos locales esta limitada por el tamafio del sitio donante ! asi como por la alta tasa de
complicaciones locales de la herida que pude llegar hasta un 40% en algunas series ©. Ademas, los
tejidos previamente irradiados, asi como el riesgo de recidiva local también pueden excluir el uso de
colgajos locales 9. Por tanto, se han descrito alternativas quirtrgicas a los colgajos tradicionales,
como es el colgajo tipo fillet flap &412), Descrito hace mas de tres décadas, el colgajo pediculado
ofrece a este tipo de defecto de partes blandas la posibilidad de lograr una adecuada cobertura
miofasciocutanea mediante el concepto de reciclaje de partes blandas *'7; el cual consiste en
transferir tejidos amputados a otras regiones del cuerpo con el objetivo de lograr una adecuada
cobertura del lecho quirdrgico, concepto bien establecido en la cirugia reconstructiva 219,

Si bien esta técnica histéricamente ha sido utilizada como una solucion de cobertura para una multitud
de patologias traumaticas y Ulceras por presion, no fue hasta las publicaciones de Shenag, Hammond
y Weinberg en sus primeros casos utilizando esta técnica adaptada a la extremidad superior lo cual
permitié posteriormente la realizacion de resecciones oncoldgicas mas extensas y marginales (819:20),
En 2001 Kuntscher et al 2 publica una serie de 104 casos tratados con esta técnica, proponiendo una
clasificacion basada en el tipo de reconstruccion utilizada y anastomosis del colgajo. De acuerdo a la
misma podemos clasificar el tipo de reconstruccion realizada como un colgajo tipo B3, siendo aquel
el cual se realiza sobre una extremidad amputada y que requerira la necesidad de microcirugia para
su transferencia 2.

Respeto a las principales indicaciones de este tipo de reconstruccion, el tamafio de la masa tumoral,
extension del defecto de partes blandas, necesidad de margenes amplios y compromiso del eje
neurovascular son los principales factores determinantes al momento de seleccionar esta técnica 2.
De acuerdo a los trabajos publicados por Levine et al ?Y, el tamafio medio del defecto de partes
blandas fue de 352 a 1126 cm? ??2); para el caso de nuestro paciente el defecto intraoperatorio fue
de 750 cm?.

Kuntscher et al @y Ver Halen et al *® describieron series de 18 y 27 pacientes respectivamente en
los que se realizd la reconstruccion mediante técnica de fillet flap luego de una reseccion oncoldgica,
traumatismo o Ulceras por presion. Ninguno de los autores informé perdida del colgajo, destacando
bajas tasas de complicaciones del 22.2% y 15% respectivamente. Estudios posteriores han publicado
tasas de complicaciones de hasta un 28.5%, con una pérdida del colgajo del 14%®. Como
mencionamos anteriormente nuestro paciente presentd una complicacion postoperatoria inmediata
dada por la trombosis de la rama venosa anastomotica. En 1996 Apffelstaedt et al describieron una
tasa de necrosis del colgajo del 16% y una tasa de infecciones de la herida de un 35% en su serie de
68 hemipelvectomias ?4. Posteriormente Senchenkov y sus colaboradores publicaron su experiencia
en el manejo de los defectos de partes blandas luego de 160 hemipelvectomias externas, informando
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una tasa de complicaciones de la herida del 39% y un 32% de pacientes que requirieron revision del
colgajo y desbridamiento quirrgico ®®. Realizaron el anélisis de los factores perioperatorios e
intraoperatorios que predicen la morbilidad de la herida, e informaron que el tiempo quirtrgico méas
prolongado, asi como la complejidad quirdrgica se asociaron con tasas mas altas de infeccion de la
herida y necrosis del colgajo, mientras que observaron que el tipo de colgajo de partes blandas (local
o fillet flap) no presentd diferencias significativas en la morbilidad de la herida ). Mas actualmente
Kreutz-Rodrigues et al ?® publicaron su experiencia a lo largo de 17 afios en su centro donde trataron
un total de 10 pacientes con esta técnica. Reportaron un total de 5 complicaciones postoperatorias
destacando que tan solo una fue de la esfera quirdrgica (dehiscencia de la herida), siendo los 4
restantes complicaciones médicas. Los autores informaron un 100% de sobrevida del colgajo, no
existiendo casos de compromiso vascular del mismo ni necesidad de cirugia de revision @,

La tasa de mortalidad postoperatoria varia desde el 7% ©"? alcanzando el 14% en algunas series
publicadas, estando las mismas no relacionadas con el procedimiento reconstructivo (infarto de
miocardio e insuficiencia respiratoria aguda) 22023, Grimer et al ®® han informado una tasa de
supervivencia global a 2 afios de aproximadamente el 70% para pacientes con sarcomas 0seos y de
partes blandas.

Si bien la principal limitante de nuestro trabajo es que se trata de la experiencia de un unico caso,
creemos que dada la baja frecuencia y complejidad de este tipo patologias es esencial para la
comunidad quirtrgica compartir nuestra experiencia, ya que como sabemos la cirugia es el gold
standar de este tipo de sarcomas. Se tratd de un procedimiento complejo, de alta demanda técnica,
que requirio la necesidad de un equipo multidisciplinario experimentado para su ejecucion. No existe
un protocolo estandar para el tratamiento de estas lesiones sabiendo que el tumor guia la reseccion,
asi como el defecto de partes blandas el tipo de reconstruccion.

Conclusién

La reconstruccion mediante el colgajo pediculado tipo fillet flap constituye una solucién valiosa luego
de los grandes defectos producidos por las hemipelvectomias que impiden las modalidades
reconstructivas habituales. Respecto a las diversas opciones reconstructivas, ofrece tanto al cirujano
oncologico como reconstructivo una solucion practica para abordar estos defectos de partes blandas
con una baja tasa de complicaciones, por lo que forma parte crucial dentro del arsenal reconstructivo.
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