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Hemipelvectomía ampliada: calidad de vida 20 años después
Quality of life after extended hemopelvectomy: 20 years later
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RESUMEN

Se presenta un caso de osteoclastoma
maligno recidivado localmente en dos
ocasiones y tratado mediante
hemipelvectomía ampliada, con cistectomía
total y neovejiga rectal, controlada durante
20 años. La paciente conduce su propio
vehículo, desempeña una labor
administrativa en una institución pública y
se encuentra libre de enfermedad pasado
éste tiempo.
PALABRAS CLAVE: Hemipelvectomía,
Neoplasia, Pelvis, Calidad, Vida.

SUMMARY

A case of malignant osteoclastoma
recurrent locally after surgery and radiation
therapy is presented. An extended
hemipelvectomy was done including
histerectomy, anexectomy and cistectomy
and uretro-rectal anastomosis. After 20
years follow-up patient drive her own vehicle
has a public administrative job and is free of
disease.
KEY WORDS: Hemipelvectomy, Neoplams,
Pelvis, Quality, Life.

LABURPENA

Osteoklastoma gaizto kasu bat aurkezten
da, bi aldiz zati mugatu batean beragertua
eta hemipelbektomia zabaldu bidez
tratatua, zistektomia total eta ondesteko
neomaskuriarekin, 20 urtean zehar
kontrolatua. Pazientea gai da bere autoa
gidatzeko eta erakunde publiko batean
administrari lanetan jarduteko, eta
gaixotasuna ez da oztopo bizi-kalitate
egokia edukitzeko.
HITZ NAGUSIAK: Hemipelbektomia,
Neoplasia, Pelbis, Bizi-kalitatea.

dencias. No se realizó tratamiento com-
plementario. La paciente se encuentra
libre de enfermedad pasados 20 años
(Figura 4). No ha presentado episodios
de miembro fantasma, ni hernia a través
del colgajo con el que se reparó el
defecto. Ha presentado tres episodios de
litiasis reno-ureteral solucionados con
litotricia extracorpórea y medicación de
mantenimiento, conduce su propio vehí-
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Fig. 1: Paciente en el momento de ser atendida (Año
1982).

Las primeras descripciones de la hemipel-
vectomía hacían énfasis en la cuidadosa
selección de pacientes y la importancia de
la pérdidas hemáticas y su reemplazo.
Posteriores descripciones se refieren a
nuevas técnicas quirúrgicas (1). Las publi-
caciones recientes muestran tasas bajas
de morbi-mortalidad  y una calidad de vida
aceptable en pacientes seleccionados (2).
Estos estudios de calidad sugieren que la
morbilidad a largo plazo que acompaña a
éstos procedimientos radicales no es
mayor que la que se aprecia en otros trata-
mientos radicales en otras formas de cán-
cer. El presente caso es ilustrativo y apoya
éstas afirmaciones (3).

Caso clínico

Mujer de 20 años tratada con anteriori-
dad por tumor en rama horizontal de
pubis –couretage y relleno de espon-
josa–, presentó recidiva local siendo tra-
tada con radioterapia externa –110Gy–
que determinó importantes alteraciones
cutáneas junto con un linfedema masivo
de extremidad inferior derecha. Ante la
existencia de una nueva recidiva es vista
en nuestro hospital (Figura 1). Fue inter-
venida practicándosele una hemipelvecto-
mía, ampliada, con colgajo posterior,
dada la mala situación de la piel radiada
anteriormente, cistectomía total y anasto-
mosis uretero-rectal bilateral, anexecto-
mía derecha e histerectomía –Figuras 2 y
3–. El postoperatorio transcurrió sin inci-

Fig. 2: Pieza de Resección (Año 1982).

Fig. 3: Resultado funcional a los 6 meses.
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culo adaptado, desempeña su labor admi-
nistrativa en una institución pública y se
encuentra adaptada a su situación vital
con una calidad de vida que considera
gratificante. 

Discusión

Actualmente existen varias posibilidades
alternativas a la hemipelvectomía en
pacientes seleccionados, lo que no estaba
establecido hace dos décadas y las indica-
ciones no se encontraban bien estableci-
das, tal y como sucede en el caso pre-
sente. Técnicas quirúrgicas para la
excisión de la hemipelvis con preservación
de la extremidad se encuentran en fase de
desarrollo (4,5). El empleo de un colgajo
anterior para el cierre del defecto resul-
tante debe ser considerado siempre por
resultados cosméticos y funcionales, siem-
pre que sea posible. Asimismo deben res-
petarse dos principios quirúrgicos esencia-
les: (A) Mantener el movimiento de la
extremidad ante resecciones en tensión y
(B) Los músculos deben ser divididos lo
más cerca posible de su inserción ósea
con el fin de minimizar las pérdidas hemá-
ticas y mantener márgenes adecuados de
resección. La hemipelvectomía es reque-
rida a menudo ante recidivas locales tumo-
rales en extremidades tratadas por resec-
ción seguida de radioterapia. En éstas
circunstancias debemos seleccionar cuida-
dosamente la forma de elaborar los colga-
jos cutáneos para asegurar la viabilidad de
los mismos. Como en el presente caso, un
gran tumor recidivado puede ser tratado
mediante un colgajo posterior y resultar
adecuado (6). Otros posibles beneficiarios
de éste proceder podrían ser casos de car-
cinomas recidivados de recto, ano o pene
que afecten la pared lateral pelviana. La
incisión ósea debe pasar a través de los
orificios neurales sacros y todas las
estructuras invadidas adyacentes deben
ser extirpadas, pudiendo incluir vejiga,
recto y genitales internos en el caso de la
mujer. Las técnicas actuales de imagen,
TAC y RMN proporcionan datos adecuados
para la determinación del grado de afecta-
ción tumoral de dichas estructuras y la
existencia de diseminación a distancia y
descartar metástasis ganglionares retrope-
ritoneales, hepáticos y/o pulmonares. El
enema opaco y la rectosigmoidoscopia
deben emplearse para descartar afecta-
ción rectal. La cistoscopia, cistografía y
pielografía deben completar el estudio en
caso de afectación pelviana. La hernia a
través del cierre del defecto ocurre ocasio-

nalmente y se encuentra relacionado con
el desarrollo de obesidad que se produce
en éstos pacientes al disminuir su movili-
dad. El mantenimiento de una porción del
glúteo  mayor y de la fascia glútea en el
colgajo posterior minimizan éstas compli-
caciones. El encamamiento en el período
postoperatorio ayuda a disminuir la apari-
ción de éste problema. La elección del
momento para la intervención es impor-
tante. (7) para que los efectos tento psico-
lógicos como fisiológicos pueden ser opti-
mizados. Debido a problemas de
cicatrización posibles tanto la fascia como
la piel deben ser meticulosamente sutura-
dos.
Estos pacientes cancerosos presentan
enormes problemas psicológicos ante la
hemipelvectomía. No existe solo una ame-
naza  de la extremidad, sino una amenaza
vital. El proceso rehabilitador debe comen-
tar incluso en el momento de la estadifica-
ción. Un equipo médico multidisciplinar
debe desarrollar una relación honesta y
franca con el paciente e incluirlo en el pro-
ceso de toma de decisiones lo que facilita
la adopción de medidas radicales de
forma satisfactoria. La mayoría de los
pacientes sometidos a hemipelvectomía

experimentan una sensación importante
de miembro fantasma (8), que en series
amplias supone un grave problema invali-
dante sobre todo durante el primer año.
No existe una solución definitiva para éste
problema. La estimulación transcutánea
nerviosa puede ser eficaz en ocasiones,
así como medicación anticonvulsivante
como la difenilhidantoína.  La alcoholiza-
ción ó fenolización de los troncos nervio-
sos seccionados ha sido recomendada,
aunque los resultados registrados no han
sido concluyentes Todo ello resulta en un
grave problema tras la hemipelvectomía
(9) y representar un problema mayor para
el paciente que la propia pérdida de la
extremidad. 
El proceso rehabilitador está claramente
influenciado por la actitud del paciente y el
papel del psiquiatra en éste sentido puede
suponer una tremenda ayuda. La rapidez
de la recuperación y ambulación son pro-
fundamente estimulantes para en éstos
casos así como el contacto con pacientes
en la misma situación, como ha sido
demostrado (10). 
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Fig. 4: Paciente (Año 2002)


