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Introduccion

En comparacién con los tumores malig-
nos localizados en las extremidades, los
situados en la cadera tienen un pronds-
tico peor a causa de su proximidad a
estructuras neurovasculares y viscera-
les!. Ademds, en el momento de realizar
el diagndstico a menudo ya se detectan
tamarfios de tumores considerables. Para
obtener un buen resultado oncoloégi-
co durante la terapia de los tumores
malignos de cadera es muy importante
mantener unos margenes de reseccion
adecuados, por lo que, con frecuencia,
el inico tratamiento curativo es la hemi-
pelvectomia?. Cada vez mas se emplean
procedimientos de preservaciéon de la
extremidad, puesto que sus resultados
oncoldgicos se corresponden en gran
parte a los de los procedimientos ablati-
vos debido a la introduccién de concep-
tos terapéuticos multimodales®*. Tras
una reseccion de cadera se pueden apli-
car diferentes procedimientos de recons-
truccion en funcién de la extension de la
reseccion, que hacen posible preservar
la extremidad. Una divisién esquemdtica
de la cadera simplifica la descripcion de
las zonas de reseccion y permite realizar
una estimacion de la pérdida de funcio-
nalidad. Para ello Enneking y Dunham
presentaron en el ato 1978 por primera
vez un sistema de clasificacion de los dife-
rentes defectos de reseccién’® (B fig. 1).
Segtlin esta clasificacion, se diferencia
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Reseccion parcial de cadera
(hemipelvectomia interna)

y reemplazo endoprotésico

en el caso de tumores proximos
a la articulacion de la cadera

entre defectos de reseccion supraace-
tabulares (P I «pelvis»), acetabulares
(P II), infraacetabulares (P III) y sacros
(P IV). H I («hip») se refiere a la re-
seccion del fémur proximal, H Amp
(«amputation») a la amputacién de la
extremidad. Si en defectos del tipo I
se conserva una parte del hueso ilion,
entonces no es necesario realizar una
reconstruccion. En aquellos pacientes
que presenten unicamente defectos del
tipo III en el hueso pubis o en el isquion
tampoco hace falta reseccion alguna.
Después de la reseccion periacetabular
(defectos del tipo IT) se debera asegurar,
sin embargo, la transmision de fuerzas

Fig. 1 » Clasificacion
de los defectos de re-
seccion pélvicos y fe-
morales segun Enne- \

king. '
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desde la extremidad inferior hacia el
esqueleto axial®”’.

Dunham elaboré posteriormente una
clasificacion mds exacta de los diferen-
tes tipos de defectos® (B fig. 2). En la
actualidad, estas dos clasificaciones sien-
tan la base sobre la cual se ha elaborado
una nomenclatura uniforme en la ciru-
gia tumoral de la pelvis. En la practica,
estos modelos clasificatorios demostra-
ron ser insuficientes para la determina-
cion de la necesidad y del tipo de recons-
truccién. Puesto que los tumores de la
pelvis dsea en el momento de realizar el
diagnoéstico suelen presentar invasiones
extracompartimentales, a la hora de ele-




Defectos de reseccion
segiin Dunham

Pl

Limites de resecciéon

Extraccién del ilion por encima
del acetdbulo y lateral de la
articulacion sacroiliaca

Pla

Extraccién de la cresta iliaca
dorsolateral con partes
del ala del hueso ilion

Plb

Extraccién del ilion por encima
del acetdbulo a través de

la ranura de la articulacion
sacroiliaca

Plc

Extraccién del ilion por encima
del acetdbulo y medial a la
articulacion sacroiliaca hasta la
masa lateral del sacro
(Plc=PIl+1V)

Pl

Extraccién de la columna
superior del acetdbulo

Defectos de reseccion
segiin Dunham

Pl

Limites de reseccion

Extraccion de la columna
inferior del acetabulo con

el hueso pubis hasta la sinfisis
y elisquion

Pllla

Extraccion del pubis
y del isquion

P lllb

Extraccion del isquion

P Il

Hemipelvectomia interna
alo largo de la sinfisis
y de la articulacion sacroiliaca

PI--IV

Hemipelvectomia interna
alo largo de la sinfisis junto
con partes del sacro

Fig. 2 A Clasificacion de los defectos de reseccién pélvicos segtin Dunham. Segun la extension de la

reseccion se afiade a la tipologia las letras a, bo c.

Técnicas Quirtrgicas en Ortopedia y Traumatologia 3 - 2013

| 115



Resumen
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Reseccion parcial de cadera (hemipelvectomia interna) y reemplazo endoprotésico
en el caso de tumores proximos a la articulacion de la cadera

Resumen

Objetivo. Tratamiento de tumores del
anillo pélvico mediante reseccion parcial o
total del hueso innominado con conserva-
cion de la extremidad (hemipelvectomia
interna). Implantacion y anclaje estable de
una megaprotesis hecha a medida para la
reconstruccion de una funcién articular sin
dolor y con posibilidad de carga. Reseccion
lo més amplia posible y control tumoral
local.

Indicaciones. Sarcomas 6seos y de partes
blandas primarios, lesiones y metéstasis
benignas agresivas o semimalignas (resisten-
cia a la radioterapia y/o buen prondstico).
Contraindicaciones. Esperanza de vida
limitada y estado general malo, metds-
tasis extendidas, infeccion persistente u
osteomielitis resistente a la terapia, falta de
cooperacion, recidiva local después de una
reseccion con conservacion de la extremi-
dad o afectacion extensa de las estructuras
neurovasculares y/o de las partes blandas
intra y extrapélvicas.

Técnica quirurgica. En la fase preopera-
toria se establecerdn los niveles de osteo-
tomia después de una radiografia actual
en un modelo pélvico tridimensional a
escala 1:1. A raiz de estos modelos y de los
datos recopilados mediante tomografia
computarizada de la pelvis, se realizara la
fabricacion de la protesis hecha a medida y
de plantillas especiales para la osteotomia.
La pelvis anterior (interna, retroperitoneal)
y posterior (extrapélvica, retroglitea) se
expone a través del abordaje ilioinguinal
modificado, ampliado hacia dorsal. Los
vasos ilfacos externos se movilizan a través

del ramo superior del hueso pubico. El gru-
po de aductores, los musculos recto femoral
y sartorio se separan de sus origenes en la
pelvis y se ligan los vasos obturadores. En
caso de que el tumor se haya extendido

a la articulacion de la cadera, el fémur se
osteotomizard en la zona distal de la linea
intertrocantea a fin de evitar la disemina-
cion del tumor. Un gran colgajo miocutaneo
con el musculo gliteo maximo se prepara
de la cresta iliaca y se desplaza hacia dor-
sal. El grupo muscular pelvitrocanteo y los
musculos gltteos pequenos se separan de
su insercion en el fémur y se libera la tube-
rosidad isquiatica. Con ayuda de las plan-
tillas preparadas se realiza la osteotomia

y se extrae en bloque la parte de la pelvis
afectada por el tumor. A continuacion, la
prétesis se ancla en el hueso ilion o en la
masa lateral remanente del hueso sacro. Los
musculos separados se refijan en el hueso
remanente o en la prétesis.

Tratamiento posterior. El momento de la
movilizacién y el grado de carga dependen
de la extension de la reseccién muscular

y del desarrollo de la fuerza del musculo
remanente. Por regla general, se lleva a
cabo una carga parcial de la extremidad
operada con 10 kg durante 6-12 semanas.
Profilaxis trombdtica hasta la carga total.
Fisioterapia y aprendizaje de la ambulacion.
Controles posteriores regulares con
anamnesis, exploracion fisica y diagnéstico
radiolégico. Exclusion de recidiva local

y busqueda de metéstasis.

Resultados. Entre 1994 y 2008 se efectud
una reseccion tumoral periacetabulary

un tratamiento con una protesis de pelvis

116 ‘ Técnicas Quirurgicas en Ortopedia y Traumatologia 3 - 2013

a 38 pacientes consecutivos. La tasa de
supervivencia a los cinco anos fue del 58%,
y a los diez afos, del 30%. El 52,6% de los
pacientes requirié de una o varias interven-
ciones de revision durante el transcurso de
la enfermedad. La tasa de recidivas locales
fue del 15,8%. Las infecciones profundas
(21%) fueron la causa mas frecuente para
indicar una revision, y en dos de los casos
(5,3%) resulto necesaria una hemipelvecto-
mia externa secundaria. En cuatro pacientes
(10,5%) fue necesario un cambio de implan-
te debido a un aflojamiento aséptico. En el
transcurso postoperatorio, seis pacientes
(15,8%) sufrieron luxaciones de cadera
recidivantes. Un cambio de inserto y el
empleo de malla de reconstruccion Trevira®
fueron decisivos en cuatro casos. En seis
casos tuvo lugar una paresis del elevador de
pie (15,8%) postoperatoria, que fue regre-
siva en dos pacientes durante el transcurso
de la enfermedad. Cuatro pacientes (10,5%)
tuvieron que ser tratados quirdrgicamente
a causa de una hemorragia postopera-
toria. La puntuacion en la escala MSTS
media en doce de los dieciocho pacientes
todavia vivos fue del 43,7%. Sobre todo el
modelo de ambulacion fue clasificado por
muchos pacientes como malo. En muchos
casos resulté necesaria una ayuda para la
deambulacién. No obstante, la aceptacion
emocional del procedimiento quirdrgico
fue buena.

Palabras clave

Tumores. Articulacion de la cadera. Hemi-
pelvectomia. Prototipado rapido. Hecho a
medida.



gir el tipo de reconstruccién a aplicar en
cada caso se debera tener en cuenta el
defecto de partes blandas resultante de
la reseccion®!?. Precisamente durante
el tratamiento con megaprotesis metd-
licas se pondrd atencién en asegurar un
cubrimiento suficiente con partes blan-
das de la protesis con el fin de evitar una
infeccion y alteraciones en la cicatriza-
ciéon. Ademds, durante la planificacién
de la intervencién también se debera
tener en cuenta una posible afectacion
de los 6rganos pélvicos y de las estructu-
ras neurovasculares.

La reconstruccion después de la resec-
cién de una parte de la pelvis junto con
el acetabulo o la articulacién de la cade-
ra (P II) supone un reto especial para el
ciryjano. El objetivo de este tratamiento
deberia ser, ademas de obtener el mejor
resultado oncoldgico posible, la preser-
vacion de una extremidad funcional. La
premisa para ello es conseguir transferir
las cargas al ilion o al sacro remanentes
mediante un anclaje estable de la super-
ficie de reseccion distal. Para ello no es
absolutamente necesario el cierre del ani-
llo pélvico y algunos autores han dejado
de recomendarlo debido a las altas tasas
de aflojamiento observadas después de su
fijacion en el pubis o en el isquion!!-13. Si
los defectos son de pequefio tamaio, se
pueden utilizar cétilos con calce craneal
o cétilos con anclaje conico'* 6. En caso
de efectuarse unicamente una reseccion
P II y preservacion de la cabeza femoral,
es posible provocar una pseudoartro-
sis rigida mediante la adaptacién de los
extremos 6seos. Sin embargo, si los defec-
tos estan extendidos, la falta de recons-
truccién provoca a menudo una inestabi-
lidad con una funcionalidad limitada de
la extremidad!®. Mediante procedimien-
tos quirurgicos como la artrodesis iliofe-
moral o isquiofemoral o super girdlestone
se obtienen, en general, peores resultados
funcionales globales debido a un acorta-
miento significativo de la pierna y a limi-
taciones en la movilidad de la misma'!7-1%.
En el caso de defectos combinados, la
cirugia de desplazamiento de la cadera
segun Winkelmann ha demostrado ser
un procedimiento relativamente poco
complicado, aunque también en este caso
hay que contar con un acortamiento de
pierna significativo®®?!. Mediante el uso

de un aloinjerto o de un autoinjerto auto-
clavado con o sin implantacién de una
endoprotesis, se pueden puentear defec-
tos Oseos. En este caso, como complica-
ciones especiales aparecen reabsorcion
del trasplante, infeccion y protrusion ace-
tabular?>24,

Las ventajas de un tratamiento endo-
protésico con megaprodtesis hechas a
medida (custom made) tras una resec-
cién P II tnica o combinada son la pre-
vencién de grandes diferencias de lon-
gitud de las piernas, la conservaciéon de
una cierta movilidad y la garantia de una
estabilidad vertical. Ello supuso que has-
ta los afos noventa aumentara el empleo
de estos procedimientos quirdrgicos.
A pesar de los buenos resultados fun-
cionales iniciales, con el tiempo se fue
detectando un aumento de las tasas de
infeccion y de migracion de los implan-
tes?*2%. Por este motivo recomendamos
analizar siempre, sobre todo en el caso
de pacientes mas jovenes, si los objetivos
quirdrgicos se pueden alcanzar también
con un procedimiento de reconstruccion
biolégico. No obstante, con la posibili-
dad de elaborar una planificacién exacta
de los niveles de reseccién en el modelo
pélvico se pudo reducir drasticamente
la tasa de recidiva local inicialmente tan
elevada?®-28, En base a las primeras expe-
riencias obtenidas con la implantacién de
megaprotesis hechas a medida se fueron
desarrollando progresivamente sistemas
endoprotésicos de construcciéon semi-
modular. Unicamente la pieza de ancla-
je en el hueso ilion y el sacro se siguen
fabricando todavia de modo individual
para cada paciente. Mediante un proce-
dimiento especial rapid-prototyping con
una fresa CNC de cinco ejes se puede
fabricar un modelo pélvico de poliure-
tano en tamafo original. Este modelo
sirve de ayuda para la planificacion tri-
dimensional de los niveles de reseccion
y para el desarrollo de plantillas hechas
a medida para la instrumentacion, asi
como para la fabricacion de una prétesis
construida a medida para cada pacien-
te?*30, En principio, estos pasos también
se pueden realizar mediante procedi-
mientos de CAD/CAM en los que la pla-
nificacién se realiza virtualmente sobre
el modelo. En este caso, el implante se
ajusta al modelo virtual segtn la forma
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de anclaje elegida. El anclaje del implan-
te puede ser cementado o no cementado.
Segun el tipo o la situacién del defecto
sera necesaria una fijacion en el ilion o
en el sacro remanente. Una estructura
superficial macroporosa del implante
favorece la integracion 6sea de la pro-
tesis. Las todavia altas tasas de compli-
caciones postoperatorias requieren que
el cirujano efectie la indicacién para un
reemplazo endoprotésico parcial de pel-
vis bajo aspectos muy criticos!'?3!.

Principio y objetivo
de laintervencion

Tratamiento de tumores del anillo
pélvico mediante la reseccion parcial o
total del hueso innominado con conser-
vacion de la extremidad. Reseccion lo
mas extensa posible y control tumoral
local. Implantacién y anclaje estable

de una megapratesis hecha a medida
para la preservacion de la movilidad del
paciente.

Ventajas

== Preservacion de la pierna sin acor-
tamiento significativo de la longitud
de la misma.

== Evitar un tratamiento protésico
externo en comparacion con la
hemipelvectomia externa.

== Conservar la mdxima funcion posi-
ble en la articulaciéon de la cadera y
de la capacidad de carga de la pierna.

== Sin trasplante dseo o materiales de
relleno adicionales.

== Mantenimiento de los niveles de
reseccion planificados durante el
preoperatorio mediante el empleo
de plantillas de reseccion prepara-
das. No hace falta recurrir a siste-
mas de navegacion, por lo que no
hay pérdida de tiempo.

== En principio es posible el trata-
miento de todos los defectos de
reseccion.

Desventajas

== Altas tasas de complicaciones.

== Planificacion y fabricacion preope-
ratorias complejas y que requieren
mucho tiempo.
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== Intervencién técnicamente muy
compleja, que puede durar varias
horas.

== Sin reduccion de los defectos para
intervenciones posteriores mediante
aumento del volumen éseo (alégeno
o0 autdgeno).

== Requiere de una preparacién de par-
tes blandas bastante compleja para el
cubrimiento de la endoprotesis.

== Intervencion practicable inicamen-
te en hospitales con asistencia sani-
taria multidisciplinar con unidad de
vigilancia intensiva, cirugia vascular,
cirugia visceral y cirugia plastica.

Indicaciones

== Sarcomas dseos y de partes blandas
primarios.

== Lesiones benignas o semimalignas
cada vez mas agresivas.

== Metastasis (en caso de resistencia a la
radioterapia y/o de prondstico bueno).

La indicacién para llevar a cabo una

hemipelvectomia y una reconstruccién

endoprotésica se realizard bajo las pre-

misas siguientes:

== Se pueden alcanzar bordes de resec-
cion casi tan amplios como en el caso
de una hemipelvectomia externa.

== La reseccion y la posterior recons-
trucciéon permiten conservar o
reconstruir la funcionalidad de la
extremidad afectada.

Fig. 3 < Modelo de pel-
vis de poliuretano en
tamanio original con si-
mulacién de los ancla-
jes protésicos después
de dibujar los niveles
de reseccion y de recor-
tar la zona afectada por
el tumor.

El estado de salud general y la espe-
ranza de vida del paciente permiten

realizar esta intervencién extensiva.

El paciente rechaza una hemipelvec-
tomia externa.

Contraindicaciones

Esperanza de vida limitada y estado
general malo.

Metdstasis extensas.

Infeccion persistente u osteomielitis
resistente a la terapia.

Falta de cooperacién por parte del
paciente.

Recidiva local después de una reseccion
con conservacion de la extremidad.

La reseccion parcial de pelvis con pos-
terior reconstruccién endoprotésica
esta contraindicada en los casos con
las siguientes condiciones oncologicas
especiales:

Extension tumoral en la zona proxi-
mal de la articulacion sacroiliaca con
afectacion simultdnea del plexo lum-
bosacro o de las raices nerviosas.
Afectacion extensiva de las par-

tes blandas intra o extrapélvicas,

de modo que ya no sea posible el
cubrimiento de la protesis con las
partes blandas.

Extension al muslo con afectacion
del nervio ciético o femoral.

La intervencion no supone ningtin
beneficio oncoldgico o funcional.
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Informacion para el paciente

Los riesgos quirurgicos generales
(trombosis, embolia, lesiones vas-
culares, lesiones nerviosas, hemo-
rragia, infecciones, alteraciones en
la cicatrizacion de la herida) son
mayores que los riesgos de una
cirugia estdndar en ortopedia o en
cirugfa traumatolégica.

Las lesiones de vasos sanguineos
grandes y las hemorragias masivas
pueden tener también consecuen-
cias letales.

Lesion de partes blandas interpél-
vicas.

Disfunciones eréctiles, incontinencia.
Limitacién de la movilidad de la
articulacion de la cadera a causa de
osificaciones heterotopicas.
Sensacion de inestabilidad, tenden-
cia a hinchazon de la pierna.
Aflojamiento o luxacion de la protesis.
Necrosis de partes blandas e inter-
venciones de reconstruccion plastica
secundarias.

Hemipelvectomia externa secundaria.
Carga parcial de la extremidad ope-
rada durante doce semanas como
méximo.

Es posible que la libre movilidad no
se consiga hasta pasadas las

24 semanas.

Puede ser necesario el uso perma-
nente de una ayuda para la marcha.

Preparacion de la intervenciéon

Biopsia y analisis histologico de la
lesién en un centro especializado en
tumores 6seos y de partes blandas.
El abordaje para la biopsia debe ser
el mismo que el abordaje definitivo
posterior. Se prestard atencion en
elegir el trayecto mas directo y corto
hasta el tumor, que se tendra que
extirpar durante la reseccion defi-
nitiva. Se mantendra un margen de
seguridad con respecto a la articula-
cién y a los paquetes vasculonervio-
s0s. En el caso de tumores prima-
rios, se realizara, por regla general,
una biopsia de incision abierta para
obtener suficiente material para
realizar la histologia convencional

y la inmunohistoquimica®*34,



== Informacion al paciente sobre un

tratamiento terapéutico multimodal
con terapia de quimioterapia y/o
radioterapia neadyuvante o adyu-
vante, a ser posible en el marco de
una conferencia interdisciplinaria
sobre tumores. Control preopera-
torio para determinar una posible
afectaciéon metastasica de los orga-
nos adyacentes mediante CT toraco-
abdominal o sonografia abdominal.
Diagnéstico sobre la propagacion
segun el tipo de tumor también
mediante una cintigrafia 6sea o
PET. El prondstico del paciente
determinara bésicamente la posibili-
dad de una terapia quirurgica.

Fig. 4 < Plantillas de
reseccion, guias de per-
foracion (arriba) y pré-
tesis para el anclaje en
el ilion con véstagos in-
tramedulares y brida
anatomica (centro). Co-
no de insercion para la
union entre la pieza de
anclaje individual y el
cétilo. Taladro con to-
pe (derechg, a). La ca-
beza protésica posee
un didmetro de 32 mm,
mientras que el nivel
de insercion del PE tie-
ne solo un didmetro de
30,7 mm. Es importan-
te introducir la cabe-
za en el inserto de po-
lietileno «super cons-
trefido» antes de inse-
rirlo en el cétilo metali-
co. Para ello se dispone
de un instrumento de
impactacion especial
(marca Orthodynamics,
Liibeck, b). Si se recorta
el nivel de entrada del
inserto, se aumenta la
capacidad de retencién
de la cabeza. De este
modo se limita el efec-
to de constrefimiento,
que debe evitar la luxa-
cién de la cabeza con
respecto al inserto.

== Anilisis mediante tomografia por

resonancia magnética (TRM) de la
pelvis y del muslo proximal para
excluir una afectacién de las gran-
des estructuras neurovasculares y de
los 6rganos pélvicos. Determinacion
de la extension de la afectacion de
partes blandas.

Determinacion de los niveles de
osteotomia sobre la base de un
modelo de pelvis de poliuretano a
escala 1:1, fabricado segin un TC
de capa delgada. Sobre la base de
este modelo y de los datos de la
tomografia computada de la pelvis
se fabricard una protesis hecha a
medida, asi como plantillas espe-
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ciales para la osteotomia, después
de que el cirujano haya dibujado el
nivel de osteotomia (B fig. 3).
Preparacion preoperatoria normal
del paciente.

Angiografia facultativa de pelvis.
Sobre todo en el caso de afectacion
tumoral del uréter se realizara ure-
teropielografia, pielograma intrave-
noso o TC con medio de contraste
para fase tardia. Colocacion de un
catéter ureteral.

Si es posible, en el marco de la
angiografia se deberia realizar una
embolizacion selectiva de los vasos
tumorales.

Rastreo (screening) de la trombosis
mediante ecografia doppler proximal
y distal.

Vaciado intestinal preoperatorio.
Colocacién perioperatoria de un
catéter intestinal (por ejemplo, Acti-
Flo, de la marca Hollister; puede
permanecer durante 29 dias colo-
cado) a fin de evitar una posterior
contaminacion de la herida. En
alguin caso excepcional, colocacion
de un estoma externo protector
doble y reposicion después de la
cicatrizacion de la herida.
Preparacion de una cantidad suficiente
de concentrado de eritrocitos, plasma
y trombocitos (minimo, 20-20-10).
Afeitado de la mitad de la pelvis
afectada y del muslo directamente
antes de la entrada a quir6fano.
Afeitado y lavado minuciosos espe-
cialmente en la region anogenital.
Profilaxis antibiotica perioperatoria
como dosis tnica 10-30 min antes
de la incision cutdnea (cefalosporina
de segunda o tercera generacion,
per ejemplo, cefuroxima 1,5 g). La
mayoria de los antibiéticos utili-
zados durante la profilaxis tienen
una semivida del suero de 60 min
aproximadamente, de modo que,

si el tiempo de la intervencién es
superior a dos horas, se recomienda
aplicar una nueva dosis a causa de
las propiedades farmacocinéticas.

Instrumental e implantes

== Set instrumental estandar para

cirugfa endoprotésica de cadera con
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ganchos Langenbeck de diferentes
anchuras y longitudes, elevadores
Hohmann puntiagudos y romos.
Se recomienda utilizar elevadores
grandes y romos para proteger la
escotadura ciatica durante la osteo-
tomia del ilion.

== Bandeja para instrumental de cade-
ra, bandeja para instrumental de
estomago e instrumental adicional,
especialmente espatulas grandes y
anchas y separadores para higado
y vejiga.

== Separador para suelo acetabular
(por ejemplo, elevador de fémur,
26 mm, marca Mathys).

== Separadores pélvicos romos espe-
ciales de tamafio mediano y grande
(por ejemplo, de 268 0 323 mm,
marca Synthes).

== Cinceles para pelvis anchos y estre-

chos.

Sierra oscilante y sierra Gigli.

Plantillas de reseccion fabricadas

individualmente para cada caso

para la conservacién de los niveles

de osteotomia y guias de perfora-

cion para el anclaje intramedular,

asi como fijacion atornillada (por

ejemplo, guia de perforacion y de

reseccion para el ilion de la marca

Orthodynamics, Liibeck, por ejem-

plo; @ fig. 4a).

== Impactor para la insercion de la
cabeza en el inserto de polietileno
(inserto «super constrenido»;
a fig. 4b).

== Véstagos femorales estandar, pro-
tesis tumorales para la reseccién
del fémur proximal (por ejemplo,
vastago de cadera GHE o reemplazo
de fémur modular sistema MML,
marca Orthodynamics).

== Protesis de pelvis hecha a medida
con coétilo constrefiido, asi como
posibilidad de anclaje preparado
previamente para cada caso en
el ilion o el sacro (por ejemplo,
reemplazo parcial de pelvis, marca
Orthodynamics).

Anestesia y posicion del paciente

== El proceso anestésico se rige funda-
mentalmente segun las recomenda-
ciones de Molnar et al.*>. Por regla

general, se recomienda realizar una
intubacién. Esta se suele combinar
generalmente con una anestesia
epidural y muy raramente también
con una anestesia espinal®.

== No se recomienda el empleo de
un recuperador celular (cell-safer)
por el peligro de una diseminacién
tumoral sistematica.

== En el postoperatorio es necesario
proseguir con la terapia en una
unidad de cuidados intensivos.
Aqui se llevara a cabo la terapia res-
piratoria posterior y se compensara
el equilibrio acido-base en la sangre,
de liquidos y de electrolitos.

== Paciente en posicion lateral mévil
(floppy lateral position®”). Para la
preparacion anterior, el paciente
se posicionara en primer lugar con
la espalda sobre la mesa de opera-
ciones. Se colocara un cojin debajo
del lado afectado de la pelvis y se
estabilizara por el ala pélvica con-
traria mediante un apoyo. Para la
preparacion posterolateral, se girara
al paciente y, por consiguiente, la
pelvis 45° hacia el lado. Para ello se
colocara el brazo sobre un apoya-
brazos en el lado contrario a la altu-
ra del térax. Posicionando la cresta
iliaca del lado no afectado a la altura
del punto de flexién de la mesa
de operaciones es posible inclinar
posteriormente la mesa en el punto
de flexion para facilitar el abordaje
entre la cresta ilfaca y el hueso sacro
en el lado afectado.

== Lavado de la piel en posicion lateral
desde el pie de la pierna afectada
hacia proximal hasta el proceso
xifoides y ventral y dorsal hasta
sobrepasar la linea media.

== La pierna del lado afectado se
cubrird con libre movilidad. Se debe
garantizar un abordaje libre de la
mitad pélvica afectada desde el hue-
so pubis del lado contrario hasta la
regién sacroiliaca del lado contrario.

== Hay que contemplar la posibilidad
de realizar radiografias también en
proyecciones oblicuas (radiografias
de acetabulo y pelvis, inlet y outlet).
Se evitara sobreponer piezas meta-
licas de la mesa de operaciones.
Recomendamos el uso de una
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mesa de carbono. También suele
resultar de gran ayuda en este caso
una prolongacion de la mesa de
operaciones a fin de evitar colisio-
nar con la columna o las patas de la
mesa de operaciones.
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(B Figs.5-16)

Nervio femoral

Mdsculo iliaco

Nervio cutaneo
femoral lateral

Fig. 5 < Inicio de la intervencion con el paciente en posicién de decubito su-
pino. Incision ventral segun el utilitarian approach segiin Enneking®. Incision
cutanea desde el borde superior de la cresta iliaca pasando por la espina ilia-
ca anterior superior hacia ventral en direccién del tubérculo pubico. Segunda
incision cutanea desde la espina iliaca anterior superior hasta el trocanter ma-
yor. Como alternativa, se puede adelantar la primera incisién hasta el centro
del ligamento inguinal y ampliar en forma de arco sobre el muslo, a fin de evi-
tar bordes de colgajos agudos y, consecuentemente, alteraciones en la cica-
trizacion de la herida. El corte se puede prolongar a lo largo del fémur. Se tra-
ta de una combinacion de incisiones como las descritas por Smith-Petersen3®
y Judet®. La incision se determinara fundamentalmente en funcion de la lo-
calizacion del tumor y por los niveles de reseccion y se establecera de manera
individual para cada paciente. Las incisiones se realizardn en lazona en la

que se han efectuado las biopsias anteriores, de modo que la cicatriz

de la biopsia se pueda rodear en forma de huso con suficiente distancia.

Peritoneo Funiculo espermatico

Fascia transversal

Arteria/venailiaca
externa

[
Y A

Wl e~

\

|

;7‘\ i,

Arco iliopectineo

Fig. 6 A Preparacion del tejido subcutaneo y seccién de la aponeurosis del musculo oblicuo externo abdominal desde la espina iliaca anterior superior hasta
la sinfisis. Abertura de la pared anterior del canal inguinal. A lo largo del ligamento inguinal se realizara la separacién roma de la insercion de los tres muscu-
los de la pared abdominal desde lateral. En el hombre, liberacion del funiculo espermatico cortando la pared posterior del canal inguinal, la fascia transver-
sal. En la mujer, se ligara el ligamento redondo del ttero con un vessel-loop y se retraera hacia medial. Preparacion roma de los vasos iliacos externos desde
medial del arco iliopectineo y separacién del mismo. El nervio femoral y el musculo iliopsoas se sujetaran hacia lateral. Junto al origen del ligamento ingui-
nal transcurre el nervio cutaneo femoral lateral, que en la mayoria de los casos se debera ligar. El ligamento se puede separar en la espina iliaca con la inser-
cion del musculo abdominal del hueso ilion y sujetar hacia craneal y medial. Hacia distal se separan los musculos sartorio, recto femoral y tensor de la fascia
lata de la espina iliaca anterior superior y de la cresta iliaca anterior.
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vena iliaca

. venacircunfleja
_iliaca profunda

Pared anterior

Fig. 7 < En la zona caudal del ligamento inguinal se realizara la ligadu-

ra proxima a la salida de la arteria y vena circunfleja iliaca superficial, la ar-
teria epigastrica superficial y la arteria y vena pudenda externa lateral y me-
dial de la arteria femoral comun. Preparacion de los vasos sanguineos femo-
rales hasta su desembocadura en la vena safena magna. Se realizara la prepa-
racion estrictamente roma de los vasos sanguineos femorales en la zona de

la estrella venosa para evitar una diseccion de los vasos linfaticos. Hay que in-
tentar conservar la mayor cantidad de tejido perivascular posible para redu-
cir el peligro de formacién de un linfodema crdnico. En la zona proximal del li-
gamento inguinal se realizard la ligadura de la arteria y vena circunfleja ilia-
ca profunda que transcurre hacia lateral y de la arteria y vena epigastrica infe-
rior que transcurre medial del anillo inguinal profundo. EI 10-30% de los pa-
cientes presentan una anastomosis especialmente fuerte (corona mortis) en-
tre la arteria epigéstrica inferior y la arteria iliaca externa y la arteria obtura-
triz (B fig. 11). Esta anastomosis se debera buscary ligar por via retropubica
para evitar hemorragias mayores. Preparacion hasta la arteria y la vena iliaca
interna. Exploracion del nervio femoral en la fosa entre el misculo psoas y el
musculo iliaco y ligarlos mediante un vessel loop. Si el psoas no estd afectado
por ninguin tumor, se hara pasar por debajo del mismo el nervio femoral

y los vasos femorales para protegerlos.

Fig. 8 « Elevacion roma del peritoneo y desplazamiento de la pared ante-
rior de la vejiga urinaria de la sinfisis, seguin la extension de la reseccion en la
rama superior e inferior del hueso pubis. En caso de que la reseccion se ha-

ya realizado en la proximidad de la sinfisis, se debera separar el musculo recto
abdominal en la rama superior del hueso pubis.
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Fig. 9 A A continuacion, se gira al paciente y se inclina la pelvis unos 45° hacia lateral. El brazo se apoya en el lado contrario sobre un apoya-brazos. La inci-
sion dorsolateral también sigue el abordaje utilitarian segun Enneking. La cresta iliaca se expone en toda su longitud (a). En el interior se separard el mus-
culo oblicuo interno abdominal y el musculo transverso abdominal; en el exterior, el musculo oblicuo externo abdominal. Ahora la mesa de operaciones se
puede inclinar ligeramente en el punto de flexion por debajo de la cresta iliaca, para poder separar las inserciones del musculo latisimo del dorso, cuadra-
do lumbar, iliocostal lumbar y sacroespinal con mas facilidad del ilion cercano al sacro y del hueso sacro. A continuacion se formara un colgajo musculocu-
taneo grande formado por tejido subcutaneo y musculo gliteo maximo, que se preparara hacia distal hasta su insercion tendinosa en el trocanter mayor fe-
moral. La incision dorsal deberia prolongarse hasta la altura de la espina iliaca posterior inferior, a fin de permitir una preparacion exacta del colgajo muscu-
locutaneo dorsal. De este modo se facilita la exposicion de las estructuras neurovasculares, que nacen del agujero suprapiriforme (nervio gliteo superior y
arteria/vena glutea superior) e infrapiriforme (nervio ciético, nervio gluteo inferior, arteria/vena glutea inferior, nervio pudendo, arteria/vena pudenda inter-
na). La arteria glutea superior y, cuando sea posible, la arteria glttea inferior se deberian conservar para garantizar el abastecimiento suficiente del colgajo
musculocuténeo. El musculo gliteo medio y el minimo suelen permanecer por regla general en el espécimen quirdrgico futuro. En el paso siguiente, teno-
tomia de los rotadores externos cortos y de los musculos gltteos pequerios en el trocanter mayor. Identificacion y conservacion del nervio ciatico (b). Hacia
medial se expone la superficie dorsal del hueso isquion y la insercién de los musculos biceps femoral, semitendinoso y semimembranoso, y se corta el liga-
mento sacrotuberal. Transposicion del ligamento sacroespinal en el hueso isquion. Extraccién de la capsula para la exposicion de la articulacion de la cadera,
en caso de que no esté afectada. Osteotomia del cuello femoral para una posterior implantacion de un injerto estandar. En caso de que la articulacién de la
cadera esté afectada por el tumor, se debe extraer in toto con el musculo gliteo pequerio y la osteotomia femoral debe efectuarse distal de la linea intertro-
céantea, a fin de permitir la implantacién de un reemplazo de fémur proximal. (c) Si se conserva una parte del ilion, entonces con la plantilla fabricada previa-
mente se establecera el nivel de la osteotomia en el hueso ilion. Esta se puede realizar oblicua, recta o incluso escalonada en funcién de la extension tumo-
ral. Es importante inserir un separador romo en el agujero ciatico mayor para proteger las estructuras neurovasculares.
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Fig. 10 <€ En caso de una reseccion del tipo P-Ib segtin Dunham
se separaran en la zona préxima del sacro las partes dorsales del
ligamento sacroiliaco interéseo y posterior, asi como el ligamen-
to iliolumbar. Se reseccionard la capsula articular de la articula-
cioniliosacray se elevaré la articulacion con un cincel (a). A con-
tinuacion quedan al descubierto las partes ventrales de los liga-
mentos de refuerzo. También en este punto es util inclinar la me-
sa en el punto de flexion. El conocimiento exacto del origen y de
la insercion de los ligamentos y de los musculos es decisivo para
el éxito de la intervencién. La musculatura en la pelvis y en el fé-
mur proximal deberia separarse lo mas préxima posible al origen
y alainsercion en la zona de transicién tendinosa (b), a fin de evi-
tar una hemorragia innecesaria. Este procedimiento facilita, ade-
mas, la refijacion posterior.

Fig. 11 > Se vuelve a girar al paciente en posicion supina. Ahora se exponen las estructuras intrapélvicas posteriores (a). Para una mejor exposicion de la ar-
ticulacion iliosacra, se puede cortar el musculo psoas, para luego poder movilizarlo conjuntamente con los vasos iliacos externos y el nervio femoral hacia la-
teral. El musculo iliaco permanece en lo que posteriormente serd el espécimen quirdirgico, a fin de evitar la diseminacion del tumor. Mediante la insercién
postoperatoria de un catéter ureteral se puede identificar con facilidad el uréter durante el préximo paso quirtrgico y sujetar hacia lateral. Después de movi-
lizar el musculo psoas se puede buscar y ligar el nervio obturador y la fosa obturadora en la linea arcuata en caso de ser necesario para una reseccion P ll1.

A continuacién se realiza la preparacion de las ramas de la arteria y vena iliaca interna. Las ramas, que transcurren en direccion del agujero iliaco mayor y
menor (arteria glttea superior e inferior), se exponen por separado y deberian conservarse para asegurar un suficiente flujo sanguineo del colgajo musculo-
cuténeo gluteo. Las ramas viscerales, asi como la arteria iliolumbar y la arteria obturadora, pueden ligarse en la proximidad de la salida. Ahora se tienen que
exponer las raices nerviosas del plexo lumbosacro. Para ello, las pequefias ramas venosas del plexo lumbosacro se deberan ligar o sellar, a fin de evitar una
hemorragia. A continuacion, se cortaran los ligamentos de refuerzo ventrales de la articulacién sacroiliaca. En caso de efectuarse una reseccion P |V, se debe-
ria introducir antes de la osteotomia unos alambres Kirschner desde ventral hacia dorsal inmediatamente lateral del agujero sacro para asegurar que el ni-
vel de reseccion sea el correcto y no poner en peligro las raices nerviosas sacras. Para una reseccion de tipo P lll se aducira y rotard hacia fuera la pierna en el
siguiente paso quirdrgico (b). Los origenes de los musculos grécil, aductor largo, pectineo, aductor corto y mayor se cortaran en funcion de la extension de
la reseccion. El muasculo obturador externo permanece en lo que sera posteriormente el espécimen quirurgico posterior. Ahora se lleva a cabo la separacién
de las fibras remanentes del grupo muscular isquiocrural en la tuberosidad isquiatica. En caso de que un resto de la rama superior o inferior del hueso pubis
permanezca, se deberan conservar los grupos musculares que alli se originan. También desde ventral es importante que la seccién de los ligamentos y mus-
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culos se efecttie proxima al hueso (c).
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Fig. 12 A En caso de conservacion de partes del hueso pubis y del isquion se suprimen los pasos qui-
rurgicos descritos a continuacion. Los niveles de osteotomia se establecerdn entonces en funcién de
la expansion tumoral. Sin embargo, en caso de realizarse una reseccion P lIl se procedera del modo si-
guiente: la seccién de la sinfisis con un cincel requiere la proteccion de la vejiga y la uretra con un gan-
cho romo o insiriendo un dedo en el agujero ciatico mayor. Durante la seccién del ligamento transver-
so perineal se protegeran la arteria/vena dorsal del pene, el nervio dorsal del pene y la uretra median-
te el empleo de un gancho romo en el extremo distal de la sinfisis. En el paso siguiente se despren-
dera el diafragma pélvico y urogenital con un método romo. Para ello, se separaran el musculo trans-
verso perineo, el musculo isquiocavernoso, el musculo coxigeo y partes del musculo elevador del ano
de la rama inferior del hueso pubis y del isquion. Durante este procedimiento se debera prestar espe-
cial atencion al nervio pudendo, que, después de su entrada en el canal de Alcock entre los musculos
transverso perineo profundo, elevador del ano y obturador interno, transcurre junto al hueso isquion.
A continuacion se puede extraer el espécimen quirtirgico por debajo del paquete vasculonervioso y
del musculo psoas (en caso de haberse conservado) hacia lateral. El tumor se deberd extraer segun la
técnica «no touchy in toto con las estructuras de partes blandas adyacentes. De ser posible, se intenta-
ra realizar una reseccion RO, en la que los musculos gliteo minimo y medio, e iliaco, asi como los ori-
genes de los aductores profundos y los rotadores externos pequefios, deberan permanecer en el es-
pécimen quirdrgico. Segun el grado de afectacion de las partes blandas por el tumor, se debera exten-
der la reseccion muscular. El musculo isquiocrural se suturara con el suelo pélvico.
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Fig. 13 < Después de realizar con cuidado la hemostasia se fijara a continua-
cion la guia de perforacion en el hueso remanente. Esta se ajustara al borde
de corte. Es por ello por lo que resulta importante realizar la reseccion

con la plantilla preparada. La fijacion de la prétesis se suele llevar a cabo con
una brida para su apoyo exterior y con un vastago intramedular alineado en
el hueso ilion en funcién de la direccion principal de la transmision de fuer-
zas. Para poder introducir el vastago en el hueso ilion se realizara un orificio
en el ilion con un taladro de 8 hasta 10 mm. La guia de perforacién indica la
direccion de la perforacion. La profundidad esté limitada por el tope del ta-
ladro.

Fig. 14 A a, b) A continuacion, se introduce la prétesis con el véstago intramedular. Los agujeros en

la brida y en el cuerpo protésico se ocuparan con tornillos. En caso de que después de realizada la he-
mipelvectomia se requiera un anclaje en el hueso sacro, este se asegurara también con ayuda de un
vastago intramedular. A pesar del empleo de la guia de perforacion preparada previamente, el orifi-
cio se deberia realizar bajo control por imagenes (a.-p., radiografias inlet y outlet, hueso sacro lateral)
afin de evitar a toda costa la perforacion del primer neuroforamen o del canal sacro. El punto de en-
trada del orificio se observa en una toma lateral exacta en la radiografia del hueso sacro a la altura del
centro de S1y en proyeccion a.-p. a pocos milimetros dorsal del canto posterior de S1. De este modo,
el punto de entrada se proyecta en proyeccion lateral exactamente lateral del canal sacro. La profundi-
dad la limita el tope del taladro. Para asegurar que la perforacion y la insercion del tornillo se realizan
dentro de la masa lateral del hueso sacro, también se puede realizar una palpacién digital de los fora-
menes sacros. El cono de insercién entre acetdbulo y cuerpo protésico se asegura con un tornillo. Tras
la implantacién de la prétesis y ocupacion de los agujeros con tornillos se introducird un inserto «su-
per constrefiido». A continuacion, se procede a la implantacion del vastago femoral y a la conexion del
cuerpo con el vastago protésico. Los musculos remanentes del cinturén pélvico y del muslo se suturan
entre si. En caso de existir remanentes musculares y fasciales en el fémur, estos se podran utilizar para
la refijacién. Si se originan grandes huecos musculares, entonces es posible puentear los defectos con
cinta Trevira® (marca Telos, Marburg, Alemania) o con malla de reconstruccion de teleftalato de polie-
tileno (PET) (marca Implantcast, Buxtehude, Alemania). Sin embargo, se debera tener en cuenta que,
en cualquier caso, se trata de un cuerpo extrano adicional de gran superficie, que puede favorecer una
colonizacién bacteriana. En caso de afectacion del musculo gliteo maximo y cubrimiento insuficien-
te de partes blandas del implante, pueden ser necesarios colgajos musculares regionales o también,
por ejemplo, una cirugia con colgajo libre de musculo latisimo del dorso. Sin embargo, este tipo de in-
tervenciones se deberian planificar durante la fase preoperatoria y las deberia llevar a cabo un ciruja-
no con experiencia en microcirugia®.
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Fig. 15 A Un paciente de 61 afos con dolores dependientes de la carga dos afios después de la implantacién de una protesis total de articulacion de cade-
ra (vastago bicontacto, acetdbulo SC con anillo atornillado). La radiografia de pelvis muestra una ostedlisis extensa (flechas) con afectacién del ala del hueso
ilion derecho hasta la zona periacetabular. Ademas del diagndstico, se observo un estado segtin el tipo de fractura Vancouver B1 (a). Confirmacion del diag-
nostico mediante biopsia con agujas con ayuda de una tomografia computarizada (b). En caso de metéstasis histolégicamente probada de un carcinoma de
eséfago anteriormente reseccionado, por motivos curativos se indicara la reseccion e implantacion de una prétesis parcial de pelvis. Seis meses después de
la implantacion se iniciara la integracion dsea de la estructura superficial macroporosa sin sefiales de aflojamiento con un resultado funcional bueno (escala
MSTS 18, porcentaje MSTS 60%, ).

¥R

Fig. 16 A Un paciente de 44 afos con condrosarcoma secundario a exostosis cartilaginosa. El paciente esta sometido a grandes cargas por motivos laborales (a).
La RM preoperatoria muestra la afectacion tumoral de la articulacion de la cadera y la expansion intrapélvica del tumor (b). El andlisis clinico y radiolégico mos-
tré un buen asiento del material del implante sin seiales de aflojamiento con un buen resultado funcional (escala MSTS 21, porcentaje MSTS 70%, c).

Ejemplos de casos clinicos == Una vez finalizada la sedacion y tras de las pantorrillas (por ejemplo,

Tratamiento postoperatorio

== Aplicacién de un vendaje estéril y

vendaje de ambas piernas y de la
pelvis. La pierna operada se inmovi-
lizard en una férula de gomaespuma
con la articulacién flexionada. Se
posicionard al paciente sin presionar
el nervio ciatico, puesto que en fun-
cion de la extension de la reseccion
este podria danarse.

Seguimiento médico intensivo hasta
la estabilizacion de los parametros
vitales y reduccion del tiempo de uso
del respirador. Substitucion de com-
ponentes sanguineos y optimizacion
de los parametros de coagulacion.

la extubacion del paciente, se verifi-
caré la funcion del nervio cidtico

y del femoral.

En primer lugar, profilaxis trombd-
tica con heparina no fraccionada
bajo control regular de los parame-
tros de coagulacion (objetivo PPT
entre 40 y 50 s, en caso de interven-
cién adicional de vasos sanguineos,
entre 60 s y 70 s). Tras la fase de
estabilizacion, cambio a heparina
fraccionada en dosis adaptada al
peso del paciente hasta alcanzar

la carga total. En pacientes de alto
riesgo, en primer lugar se realizard,
ademds de una profilaxis tromboti-
ca medicamentosa, una terapia de
compresion neumdtica intermitente
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Kendall SCD 700, marca Covi-
dien*!). Realizacion de ecografia
doppler rutinaria del sistema venoso
proximal y distal para excluir la
posibilidad de una trombosis de
venas profunda postoperatoria.

Los drenajes situados superficial-
mente se suelen extraer por regla
general después de 2-3 dias con un
caudal de 50 ml/24 h. Los drenajes
colocados a mas profundidad se
deberian dejar durante 2-3 dias mas.
Higiene cuidadosa postoperatoria
de la zona anogenital para evitar la
contaminacion de la herida. Utili-
zacion de un catéter intestinal en
pacientes de cuidados intensivos y
alimentacion mediante sonda, pues-



to que cabe esperar excrementos
liquidos.

Determinacion individual de la capa-
cidad de carga y del grado de movi-
miento en funcién de la extension de
la reseccién dsea y de los grupos mus-
culares separados. En principio, no

se requiere inmovilizacién en cama
durante los primeros dias postopera-
torios. Los ejercicios de movilizacién
se realizaran en primer lugar bajo
analgesia controlada por el paciente.
Se evitara realizar ejercicios abdomi-
nales forzados. Durante las primeras
doce semanas el paciente debe usar
una ortesis para la estabilizacion de la
articulacion de la cadera (por ejem-
plo, SofTec Coxa’, marca Bauerfeind,
Alemania). Mediante una articulacién
especial monocéntrica se limita el ran-
go de movilidad y, por tanto, se actia
contra una tendencia a la luxacién.
Durante las primeras seis semanas, el
rango de movilidad para la extension/
flexion tiene que limitarse a 0°-20°-
60°, sin movimientos rotacionales, y
mas adelante, liberacion a 0°-0°-90°.
El paciente se levantara lo més pronto
posible de la cama bajo indicaciones
fisioterapéuticas con carga inicial
sobre puntillas de la extremidad ope-
rada (10 kg de carga parcial aproxi-
madamente) durante 6-12 semanas.
A continuacién, se aumentara parcial-
mente la carga en 10 kg por semana
aproximadamente. Se introducira

un tratamiento terapéutico posterior
segun el aumento de la carga. Se
llevara a cabo un tratamiento ergo-
terapéutico y se informara sobre el
uso de ayudas para la marcha (mule-
tas, asiento elevador para inodoro,
cojin cufia). Los primeros controles
radiograficos mediante visualizacién
de la pelvis en posicion profunda se
deberian realizar en el postoperatorio
inmediato. Asimismo, se deben llevar
a cabo controles adicionales después
de la primera movilizacién y durante
el aumento de la carga.

Tratamiento posterior oncologico
adaptado a las recomendaciones
del Centro de Tumores de Munich
para sarcomas 6seos y de partes
blandas*2. Al paciente se le debe
entregar una planificacion en el

momento del alta con las fechas de
control posteriores.

== Introduccion de medidas de rehabi-

litacidn psicosocial.

Errores, riesgos y complicaciones

== Pérdida de sangre intra y postopera-

toria: la pérdida de sangre intraope-
ratoria se reducira al maximo. Con
tal fin, los musculos se separaran

del hueso en la zona préxima a la
insercién de la zona de unién tendi-
nosa. El empleo de cera dsea favorece
la hemostasia en las superficies de
reseccion 6seas. Desde hace un tiem-
po en nuestra clinica efectuamos la
aplicacion tdpica de acido tranexa-
mico (1,5 g en 100 ml NaCl) después
de una protesis ya implantada. Esta
solucidn se lavard y succionara tras
un breve tiempo de accion. De este
modo se puede reducir la pérdida de
sangre postoperatoria®’.

Hemorragia de las ramas de la arteria
iliaca interna: en el caso de grandes
masas tumorales en la pelvis menor
después de realizar una preparaciéon
presacra, pueden producirse hemo-
rragias ocultas procedentes sobre
todo de las ramas de la arteria iliaca
interna (arteria iliolumbar, sacra
lateral, glitea superior e inferior); en
el caso de producirse una hemorra-
gia postoperatoria, se realizara una
angiografia digital de sustraccion con
embolizacién mediante espirales.
Lesion del uréter: el uréter cruza por
la derecha la arteria iliaca externa,

y por la izquierda, la arteria iliaca
comun. En su recorrido posterior pasa
por la pelvis menor por debajo de los
vasos testiculares en el hombre y de

la arteria uterina y ovaria en la mujer.
En caso de que el uréter esté rodeado
por masas tumorales o que el tumor
se encuentre situado en la inmediata
vecindad del mismo, resulta impres-
cindible la colocacion preoperatoria de
un catéter ureteral a fin de evitar una
lesion mediante reconocimiento digi-
tal de las estructuras: en caso de que
las lesiones del uréter sean pequenas,
es posible realizar una primera sutu-
ra. Los defectos mayores se deberdn
puentear mediante una uretero-cisto-
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neostomia o una cirugfa con técnica
Psoas-Hitch. Es importante la conser-
vacién completa del tejido adiposo y
conectivo periuretal vascularizado.
Lesiones del nervio femoral o cia-
tico: este tipo de lesiones pueden
producirse por la presion intraope-
ratoria del gancho, durante la prepa-
racion presacra del tumor o durante
la extraccion mediante giro de la
mitad pélvica. La extremidad se
posiciona con la articulacion flexio-
nada (cama articulada) para relajar
las estructuras de partes blandas.
Por regla general, estas paresias son
solo transitorias: en estos casos no
se requiere ninguna terapia espe-
cifica. En caso de que persista mds
alla de los primeros dias, rogamos al
paciente que consulte a un neurdlo-
go para descartar y documentar una
lesién intraoperatoria del nervio. Si
existe sospecha de que el nervio estd
lesionado, se realizard una revision y
una exploracion temprana con el fin
de suturar el nervio*,

Inestabilidad postoperatoria de la pro-
tesis: el paso mas importante para una
implantacion exacta es la determina-
cién exacta de los niveles de reseccion
establecidos en la fase preoperatoria.
Para ello, resulta ttil realizar una
orientacion intraoperatoria median-
te puntos de referencia anatémicos
como la espina iliaca anterior supe-
rior. Cualquier error que se cometa
durante este paso de la intervencion
provocard incongruencia entre la pro-
tesis y la superficie de reseccién. Ello
se puede evitar mediante el empleo de
las plantillas de reseccion preparadas
y de guias de perforacion: si a pesar
de todo aparece una inestabilidad
postoperatoria con luxacién del reem-
plazo parcial de cadera, sera necesario
retirar la protesis. En el caso de que
ya no sea posible una reimplantaciéon
de la protesis, siempre pueden usarse
procedimientos que no cubren el
defecto pélvico: pseudoartrosis rigida
«super girdlestone» o artrodesis de las
superficies de reseccién.

Luxacion de cadera postoperatoria:
segun el mecanismo de produccién
de la luxacién se girara el inserto o

el acetdbulo para soltar la unién, de
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modo que el promontorio se detenga
en direccién de la luxacion. Se llevara
a cabo la implantacién primaria de un
inserto constrefiido y se utilizard una
ortesis de cadera hasta que la muscu-
latura sea lo suficientemente fuerte.
Hay que indicar muy claramente al
paciente los movimientos que no debe
realizar (por ejemplo, sentarse en una
posicién muy baja para atarse los
zapatos). Mediante el empleo de una
malla de reconstruccién (por ejemplo,
tubo Trevira’) de polietileno se puede
reducir adicionalmente la tendencia a
la luxacion. Este tubo se fija en el hue-
so en las superficies Oseas a nivel de
los limites proximal y distal mediante
hilos no reabsorbibles. Con el cubri-
miento de toda la protesis se puede
refijar el tejido de partes blandas en la
malla de reconstruccion a fin de obte-
ner una estabilizacion adicional.

== Infeccion: en caso de infeccion pro-
funda resulta inevitable retirar el
reemplazo parcial de cadera y admi-
nistrar una terapia antibidtica sistema-
tica adaptada al analisis. En caso de
que quede un surco de cicatriz gran-
de, entonces se puede aplicar la ciru-
gia de musculos con injertos locales.
En casos muy raros es necesaria una
segunda hemipelvectomia externa.

Resultados

Los datos del presente estudio retrospec-
tivo proceden de un banco de datos inter-
nos de una clinica sobre sarcomas dseos y
de partes blandas. Los pacientes todavia
vivos se han sometido a un seguimiento
regular que se lleva a cabo in domo o en
un centro de ortopedia tumoral.

Entre abril de 1994 y noviembre de
2008 38 pacientes consecutivos fueron
sometidos a una hemipelvectomia parcial
o completa y a un reemplazo endoprotési-
co con una megaprotesis hecha a medida.
Los 38 pacientes estaban afectados por un
tumor en el acetabulo y/o en la articula-
cién de la cadera. La edad media de las
16 mujeres y los 22 hombres en el momen-
to de la intervencidn era de 54,3 afos (26-
77 anos). Quince pacientes habian enfer-
mado por un sarcoma 6seo maligno pri-
mario (estadios de la UICC: un estadio IB,
dos estadios IIA, nueve estadios IIB, tres

estadios III). Con nueve casos, el condro-
sarcoma fue el tumor dseo maligno prima-
rio mds frecuente, seguido del sarcoma de
Ewing, con cuatro casos. Los otros tumo-
res 6seos fueron un hemangiopericitoma
y un osteosarcoma telangiectasico. Cinco
pacientes sufrieron un sarcoma de partes
blandas maligno primario (estadios de la
UICC: un estadio IIA, un estadio IIB, tres
estadios III). Hubo dos casos de sarcomas
no especificados «non otherwise speci-
fied sarcomas» (NOS, antes denominados
HEM pleomorficos), dos tumores de vai-
na nerviosa (MPNST) y un liposarcoma.
Dieciocho pacientes sufrieron metastasis
Oseas de tumores primarios extradseos.
Con mayor frecuencia aparecieron car-
cinomas de células renales (n = 10), de
tiroides (n = 2) y de mama (n = 2). Otras
entidades fueron un carcinoma del trac-
to aerodigestivo superior, un carcinoma
de recto, uno de prostata y un carcino-
ma de esofago. En ocho pacientes con
metdstasis Oseas se tratd en el momento del
diagnostico de metdstasis solidas. Todos los
pacientes fueron acogidos en un programa
de tratamiento interdisciplinario. Desde el
momento de la biopsia del tumor hasta los
controles posteriores se realizd semanal-
mente una reunion con cada paciente en el
marco de una conferencia sobre tumores
de periodicidad semanal. En los casos en
que se decidi6 realizar una reseccion par-
cial de pelvis transcurrieron de promedio
tres semanas hasta la intervencion. Este
periodo de tiempo es debido a la mayor
complejidad logistica que supone fabri-
car la protesis y las plantillas de reseccion
individuales. Desde hace mas de treinta
afnos compramos estas protesis especiales
ala empresa Orthodynamics (antes ESKA-
implants). En este tipo de protesis la fija-
cion se suele realizar, por regla general, a
través de un transmisor de fuerza intrame-
dular y una brida sujeta en la parte externa
del hueso. El vastago del ilion se introduce
en el sentido principal de la transmision
de fuerzas fisiologicas!41>22745 E] instru-
mento estandar, objetivo para eliminar la
limitacion funcional del paciente, sirvi6 a
la escala MSTS («Musculosceletal tumor
Society») segin Enneking®®. La evaluacion
de los datos estadisticos se realizé en base
al programa SigmaStat 3,5 (systat).

De los 38 pacientes tratados con una
reseccion de la pelvis y un reempla-
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zo endoprotésico a causa de un tumor
maligno en la actualidad todavia diecio-
cho siguen vivos. La tasa de superviven-
cia después de cinco afios entre nuestro
colectivo de pacientes es del 58%, y del
30% después de diez anos (B fig. 17).
Veintisiete pacientes fueron sometidos a
una resecciéon marginal o amplia (esta-
dio RO) y a once pacientes se les realizd
unicamente una reseccion intralesional.
Durante la evolucion de la enfermedad y
después de un estadio de reseccion RO se
desarroll6 una recidiva local y después de
una reseccion intralesional se detectaron
cinco recidivas locales. La incidencia de
recidivas locales fue en total del 15,8%.

La tasa de supervivencia de los pacien-
tes cinco anos después de haber sufrido
un tumor maligno primario es del 63%.
En pacientes con metdstasis esta tasa es
del 54% (B fig. 18).

En la fase postoperatoria ocho pacien-
tes (21%) sufrieron una infeccién profun-
da. En seis de los pacientes esta infeccion
se pudo tratar con éxito mediante el des-
bridamiento, lavado y terapia antibiética
sistematica adaptada al control. En todos
los casos se traté de una infeccién tem-
prana. Hubo otras dos infecciones que
se manifestaron clinicamente con poste-
rioridad (a los 29 a 49 meses postopera-
torios), en las que resultd necesaria una
hemipelvectomia externa secundaria en
el transcurso de la enfermedad. En cuatro
casos (10,5%) apareci6 un aflojamiento
aséptico de la pieza de anclaje proximal
de la protesis, por lo que se reemplazé el
implante. En el transcurso postoperatorio
seis pacientes (15,8%) sufrieron luxacio-
nes recidivantes de cadera: cuatro de los
casos se solucionaron mediante un cam-
bio de inserto y la utilizaciéon de malla
de reconstruccién Trevira® y en dos fue
necesaria la utilizaciéon permanente de
una ortesis Newport. Cuatro pacientes
desarrollaron en el postoperatorio una
trombosis venosa profunda. Un paciente
fallecié de una embolia pulmonar ful-
minante. En cinco casos se presentd una
alteracion de la cicatrizacion superficial y
en seis casos una debilidad del elevador
del pie. En el transcurso de la enfermedad
dos pacientes sufrieron paresia regresiva
y cuatro paresia persistente, que fueron
tratados con una férula para el pie. Otras
complicaciones que aparecieron fue una
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Fig. 17 A Andlisis del tiempo de supervivencia seguin Kaplan-Meier. Super-
vivencia total de todos los pacientes (negro), supervivencia después de una
reseccion amplia o marginal (rosa) y supervivencia después de una resec-

cién intralesional (gris).

Tasas de supervivencia acumulativas

a Tiempo después de la intervencion (meses) b

sa) maligno.
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Fig. 18 A Analisis del tiempo de supervivencia segln Kaplan-Meier. Super-
vivencia de los pacientes con un tumor primario (negro) y secundario (ro-

Tiempo después de la intervencion (meses)

Fig. 19 A Andlisis del tiempo de supervivencia segun Kaplan-Meier. a) Supervivencia del implante cuyo punto final clinico es el cambio de prétesis o una
hemipelvectomia externa. b) Supervivencia del implante sin revision teniendo en cuenta luxaciones, infecciones y hematomas como motivo de revision.

hemorragia postoperatoria de la rama de
la arteria iliaca interna. En este caso se
pudo realizar una embolizacion con espi-
rales controlada por angiografia del vaso
sanguineo afectado. En la fase postope-
ratoria se tuvo que vaciar un hematoma
profundo y dos hematomas superficiales.
En un total de veinte pacientes (52,6%)

resulté necesaria una intervencién de
revision quirdrgica. Segiin Kaplan-Meier,
la supervivencia del implante con el pun-
to final clinico de cambio de prétesis o de
una hemipelvectomia externa después de
cinco afios fue del 78%. Si se tienen en
cuenta las luxaciones, infecciones y los
hematomas como motivo de revisién, la
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supervivencia del implante después de
cinco afios fue del 51% (B fig. 19).
Doce de los dieciocho pacientes toda-
via vivos pudieron ser sometidos a un
seguimiento posterior clinico. En un caso
ya se habia realizado un cambio de la
protesis parcial de pelvis. La puntuacién
media segtn la escala MSTS (30 puntos
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corresponden al 100%) en el momento
de la ultima revision clinica fue de 13,1 +
5,2 puntos (5-22 puntos), que correspon-
de a un resultado medio del 43,7%. Cinco
pacientes mostraron un resultado funcio-
nal bueno (51-75%), tres pacientes un
resultado satisfactorio (26-50%) y cuatro
un resultado malo (0-25%). El resultado
final satisfactorio se debe al hecho de que
diez pacientes requieren del uso de ayu-
das para la marcha. El modelo de ambula-
cion fue clasificado como malo por nueve
pacientes. Sin embargo, con respecto a la
aceptacion emocional, el procedimiento
quirtrgico obtiene buenos resultados:
once de los doce pacientes que pudieron
someterse a un seguimiento posterior
volverfan a someterse a la intervencion y
se muestran satisfechos con el resultado.

Cualquier medida reconstructiva des-
pués de la reseccion parcial de pelvis
requiere una indicacién, técnica quirdrgi-
ca y rehabilitacion individual. El resultado
funcional a menudo se puede clasificar
unicamente como satisfactorio después de
una reseccion parcial de pelvis o de una
hemipelvectomia completa. El objetivo
primario deberia seguir siendo el control
tumoral local y sistematico. Los resultados
aqui representados ponen de manifiesto
que, debido a las tasas de complicaciones
postoperatorias todavia altas, la indicacion
se tiene que realizar bajo criterios muy
exigentes. La decision individual sobre el
tipo de terapia a aplicar en cada caso se
debera decidir por consenso interdiscipli-
nario. Ademds, en el momento de realizar
la indicacion se deberan tener en cuenta
las expectativas personales del paciente y
los requisitos a la funcionalidad posterior
de la extremidad.
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