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RESUMEN 

Objetivo: Conocer la morbimortalidad de la hemipelvectomía externa y 

sus resultados de supervivencia en el Instituto Nacional de 

Cancerología. 

Material y Métodos. Se revisaron los expedientes de pacientes 

sometidos a hemipelvectomía externa en el Instituto Nacional de 

Cancerología, México desde julio de 1978 hasta mayo del 2003. 

· Resultados: Se recopilaron 78 casos. Eran 49 hombres y 29 mujeres, 

con uh rango de edad de 16 hasta 80 años. El origen del tumor 

primario fue 8 casos de carcinoma epidermoide, 26 casos de tumores 

óseos, y 44 casos de tejidos blandos. Se documentó enfermedad 

metastásica en 26 casos. La morbilidad y mortalidad quirúrgica fueron 

de 76°/o y 8.9°/o, respectivamente. La supervivencia global a 5 años es 

del 12°/o 

Conclusiones :La hemipelvectomía externa es un procedimiento poco 

frecuente con alta morbilidad y pobres resultados oncológicos. Deberá 

ser considerada como método paliativo. 
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INTRODUCCIÓN 

La hemipelvectomía externa es un procedimiento quirúrgico que consiste en 

realizar una amputación del anillo pélvico a través de la desarticulación a nivel 

sacro iliaco y sínfisis del pubis [1] 

Este procedimiento se describió por primera vez por Billroth en 1891, quien 

informó el primer intento sin presentar resultados satisfactorios y fue Girard en 

1895 donde se realizó el primer intento con resultados satisfactorios [2] 

Las indicaciones de hemipelvectomía externa actualmente son en cáncer óseo, 

de tejidos blandos y de piel, en trauma como: quemaduras eléctricas, accidentes 

por vehículos, por infecciones en pacientes complicados por cirugía de 

artroplastía y pacientes con úlceras sacras. [3-6] 

En oncología el procedimiento de hemipelvectomía se ha descrito desde el reporte 

de un caso hasta las series de casos. [2, 6-9] La realización de ésta se enfoca 

principalmente a sarcomas localizados en la porción proximal del muslo, glúteo o 

en la pelvis y algunas otras neoplasias del hueso pélvico [2,8]. 

Con el progreso de la medicina se ha podido modificar la técnica de la 

hemipelvectomía [10-15] Del mismo modo, los avances en la oncología, han 

permitido conocer el comportamiento biológico de los sarcomas y 

consecuentemente a la conservación de la extremidad [13, 16-29] 
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Además, los avances en la reconstrucción en este tipo de resección quirúrgica han 

permitido la preservación de la extremidad independientemente de lo radical de la 

cirugía. [30-36]. La hemipelvectomía es una cirugía con una alta morbilidad y 

mortalidad, siendo los resultados oncológicos, en ocasiones poco 

satisf actorios.[37] 
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JUSTIFICACIÓN 

La hemipelvectomía es un procedimiento mutilante, radical en donde se 

desconoce la morbilidad y mortalidad del procedimiento, también se desconoce la 

supervivencia de los pacientes a quienes se les realiza el procedimiento. Por ello 

es imprescindible analizar los resultados de las hemipelvectomías externas 

realizadas en el Instituto Nacional de Cancerología, México, en los últimos 25 años 

y dar a conocer los hallazgos de este análisis. 

OBJETIVOS 

1. Describir las complicaciones quirúrgicas transoperatorias y postoperatorias de la 

hemipelvectomía externa durante el periodo de 1978 al 2003 en el Instituto 

Nacional de Cancerología, México 

2. Describir los probables factores pronósticos de las complicaciones 

transoperatorias y postoperatorias de los pacientes a quienes se les realizó una 

hemipelvectomía externa en el Instituto Nacional de Cancerología, México 

3. Determinar la supervivencia de los pacientes a quienes se les realizó una 

hemipelvectomía externa 

DESARROLLO DE LAS PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 

Las preguntas de investigación se dividieron en cuatro fases: 

La primera fase se formuló con las siguientes preguntas: 

1. ¿Cuáles son las complicaciones postoperatorias de los pacientes a quienes se 

les realizó una hemipelvectomía externa? 
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2. ¿Cuál es la mortalidad de los pacientes a quienes se les realizó una 

hemipelvectomía externa? 

3. ¿Cómo clasificar las complicaciones? 

La segunda fase se formuló con la siguiente pregunta: 

¿Qué factor de la cirugía influyó en la morbilidad y mortalidad de la 

hemipelvectomía externa? 

La tercera fase se formuló con las siguientes preguntas: 

¿Qué factores clínicos, previo a la cirugía influyó en la morbilidad y mortalidad del 

. de la hemipelvectomía externa? 

La cuqrta fase se formuló con la siguiente pregunta: 

¿Cuál es la supervivencia de los pacientes que se les realizó una hemipelvectomía 

externa? 

MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los expedientes de los pacientes que fueron llevados a 

hemipelvectomía externa en el Instituto Nacional de Cancerología en México en el 

periodo de julio de 1978 a mayo de 2003, se terminó la revisión en dicho año con 

el objeto de que el último caso llevado cirugía, al menos tuviera un seguimiento de 

de dos años. 

La recolección de la información se baso en los datos demográficos de edad y 

sexo. La evolución de la sintomatología se documentó desde lo que refirió como 

inicio de la sintomatología hasta la fecha de su primera valoración en el instituto. 
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El sitio del tumor primario se consideró como la parte anatómica del cuerpo en 

donde se presentaba la neoplasia primaria (pie, pierna, muslo, fémur, iliaco u otro 

sitio) y origen del tumor primario se consideró como el tejido del cual se desarrollo 

la neoplasia maligna, esto es, óseo, tejidos blandos y piel u otro. 

La presencia de metástasis se documentó con respecto al sitio anatómico donde 

se pudo documentarla, para el caso de los sarcomas la presencia de metástasis 

regional se consideró como a distancia. En los casos de carcinoma epidermoide la 

presencia de metástasis regional se dejó como tal cual estaba consignada en el 

expediente. 

Además, se documentó el tiempo de cirugía en minutos, la cantidad de sangrado 

en mililitros y con respecto al tipo de hemipelvectomía realizada se anotó si se 

realizó como: clásica, ampliada, o compuesta. La hemipelvectomía clásica se 

definió como aquella en que se realizó la resección a nivel de la articulación sacro

ilíaca. La ampliada aquella que se realizó osteotomía sacra que incluyó los 

agujeros neurales y la compuesta cuando existía la escisión de una víscera. Para 

el tipo de colgajo se anotó si este fue anterior, posterior u otro. 

Se consideró como tiempo de estancia hospitalaria a partir del procedimiento 

quirúrgico hasta el momento de su egreso, en caso de presentar alguna 

complicación que ameritó re-hospitalización se consideró como tiempo de estancia 

hospitalaria. Se documentó el tiempo de la estancia en la Unidad de terapia 
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intensiva dentro del tiempo de estancia hospitalaria, refiriéndose aparte como 

estancia en la terapia intensiva. 

Las características de la neoplasia maligna se documento el tipo histológico con 

base en el reporte definitivo de patología. El tamaño del tumor fue con base en el 

diámetro mayor reportado y en caso de ser enfermedad metastásica en región 

inguinopélvica se consideró el tamaño del conglomerado ganglionar. 

. La definición de complicación fue como la presencia de una situación clínica fuera 

del curso del postoperatorio normal al procedimiento de hemipelvectomía externa 

ya sea durante los primeros 30 días del procedimiento o bien que la haya 

requerido re-hospitalización para su manejo independientemente del tiempo. Los 

pacientes que fallecieron secundarios al procedimiento quirúrgico se excluyeron 

de las complicaciones y se analizaron como mortalidad quirúrgica [38] 

Las complicaciones de la cirugía se clasificaron en locales y otras; las locales se 

consideraron cuando la herida presentó la infección, necrosis del colgajo, 

dehiscencia y la formación de serosa y en las otras se incluyeron a todas aquellas 

complicaciones que no estaban asociadas a la herida quirúrgica.[39] 

Se definió como infección de herida quirúrgica de acuerdo a los criterios 

internacionales[40) La dehiscencia de la herida como aquella que presentó la 

apertura de la de los tejidos, como necrosis del colgajo cuando existían cambios 

de coloración de la piel o bien si había datos de desvitalizado. Cuando no se 

describieron las características arriba mencionadas, pero estaba consignada en la 
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nota de evolución alguna complicación, también fue considerada dicha 

complicación. [40,41] 

Por su magnitud y tipo de manejo de la complicación, éstas se dividieron en 

quirúrgicas o con secuelas y no quirúrgicas o sin secuelas. Los que no 

presentaron complicaciones se consideraron como grado O (cero).[39] 

Las complicaciones que se consideraron como secuelas son aquellas que no se 

relacionaban al procedimiento de hemipelvectomía como fueron: miembro 

fantasma y las propias de la amputación. La mortalidad quirúrgica se definió 

como el deceso del paciente durante el procedimiento quirúrgico o hasta un 

evento posterior a él durante los primeros 30 días de la cirugía o bien por la 

presencia de una complicación secundaria a la hemipelvectomía que provocó la 

muerte, esto sin ser atribuible a su problema oncológico. 

Se documentó el síndrome de miembro fantasma, el cual se definió como la 

presencia de un fenómeno sensorial en la extremidad como si aún estuviera 

presente o bien al dolor crónico percibido en la extremidad ausente. [42,43] 

También, se documentó el tipo de tratamiento oncológico complementario 

administrado a cada paciente. 

Para el seguimiento se consideró la fecha anotada en su expediente de la última 

consulta a partir de la hemipelvectomía externa. Los pacientes que fallecieron en 

forma secundaria al procedimiento quirúrgico se excluyeron de los resultados 

oncológicos y de seguimiento. Para los pacientes que en forma voluntaria no se 
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adhirieron al seguimiento clínico de la Institución, se consideraron muertos cuando 

había evidencia de que el tratamiento no fue con intento curativo, presentaba 

enfermedad metastásica y los bordes quirúrgicos fueron positivos sin que 

recibiera tratamiento de consolidación del tipo curativo. 

Los datos obtenidos de la revisión de los expedientes fu e ron recolectados en un 

formato diseñado específicamente para tal fin, la información fue capturada en el 

paquete Excel MSOffice 2000 y el análisis estadístico se realizó con el paquete 

STATA versión 7.0 para computadora personal. Este consistió en estimar 

frecuencia y porcentaje, así como las medidas de tendencia central y de 

dispersión de acuerdo al tipo de variable estudiada. Para determinar la 

significancia estadística se utilizó las pruebas de Ji-cuadrada para las variables 

categóricas y la prueba de t de student para el caso de las continuas; el nivel de 

significancia se consideró cuando el valor de p fue menor o igual a 0.05. La 

supervivencia se estimó con el método de Kaplan-Meier y las diferencias fueron 

evaluadas por el método de logrank. 
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RESULTADOS 

Se recopilaron 78 casos de julio de 1978 a mayo del 2003. 

La edad de los pacientes en quienes se les realizó la hemipelvectomía fueron 

desde los 16 a los 80 años ( media 36 años) pero con mayor frecuencia de la 

tercera a la cuarta década de la vida; fue mas frecuente en hombres. El tiempo de 

evolución en meses fue de 15 días hasta 480 meses, pero con mayor porcentaje 

de 6 a 12 meses. La principal sintomatología fue masa tumoral seguido de dolor, 

pero también se presentó claudicación, pérdida de peso y otros hallazgos clínicos 

menos comunes como fractura patológica, infección en el sitio del tumor, masa 

fungante. (Tabla 1) 

El origen del tumor primario se reportó ocho casos de piel, 26 de óseo y 44 de 

tejidos blandos. 

Para el sitio del tumor primario la mayor frecuencia se observó en el muslo, 

seguido del fémur y luego la ingle, cabe mencionar que hubo dos casos que su 

sitio fue fuera de la extremidad; uno era primario de tiroides con metástasis a la 

cadera y el otro tumor germinal con extensión a los huesos de la pelvis. 

Casi la totalidad de las neoplasias eran sarcomas, las histologías mas comunes 

fueron osteosarcoma, sarcoma sinovial, condrosarcoma y el histiocitoma fibroso 

maligno y ocho casos eran carcinomas epidermoides. (Tabla 2) 

La presencia de metástasis se documentó en 26 pacientes. (Tabla 3) 

A cuarenta y uno de los 78 pacientes se les había proporcionado algún tipo de 

tratamiento. La gran mayoría de los tratamientos proporcionados fueron 

quirúrgicos, seguidos de quimioterapia y por último radioterapia. Catorce pacientes 
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recibieron por lo menos dos tipos de tratamiento y solamente dos pacientes 

recibieron los tres tipos de tratamiento. ( Figura 1 ). 

De los que recibieron quimioterapia en seis de ellos fue como pre-operatoria. Los 

que recibieron radioterapia ninguno fue como pre-operatoria. De los tratamientos 

quirúrgicos recibidos 1 O fueron tumorectomías, seis casos con escisión amplia, 

una desarticulación de fémur, cuatro amputaciones supracondíleas, dos 

compartamentectomías, una hemipelvectomía interna, una escisión local mas 

disección inguinopélvica y una reducción de fractura con placa. Del tratamiento 

quirúrgico proporcionado únicamente a cinco de ellos se comenzó el tratamiento 

dentro de nuestra institución. 

Para fines de análisis se describen primero a los pacientes que fallecieron 

secundarios a la cirugía. Se presentaron siete casos de mortalidad postoperatoria, 

todos excepto uno eran mujeres, tres pacientes habían recibido algún tipo de 

tratamiento previo, dos pacientes tenían ya documentado enfermedad 

metastásica. Todas las hemipelvectomías de este grupo excepto una fue de tipo 

clásica. Un paciente tuvo la característica que se presentó un año previo a su 

cirugía y rechazó el procedimiento quirúrgico, el paciente acude por progresión de 

la enfermedad y de hecho fue el tumor de mayor diámetro. También en este grupo 

se encuentra a la paciente de mayor edad del grupo con 80 años. 

El tipo de mortalidad fueron en dos trans-operatorio, una por sangrado masivo y 

otra por un infarto agudo al miocardio. Las otras cinco fu e ron por complicaciones 

transoperatorias, como sangrado y una arritmia cardiaca, que provocó la defunción 

2 y 3 días después de la cirugía, respectivamente. Las últimas tres muertes 

postoperatorias fueron dos por sepsis y otra la causa se desconoció, a esta última 
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la paciente se le realizó necropsia y no se encontró una alteración morfológica que 

justificara la causa de muerte. El evento de su muerte se describió como súbito, 

estando hospitalizada por una complicación de la herida quirúrgica. ( tabla 4 ) 

De los setenta y un caso de pacientes que no fallecieron secundario al 

procedimiento quirúrgico, las características previas a la cirugía se describen en 

la tabla 5 a 7. 

A la mayoría de los casos se les realizó una hemipelvectomía clásica y con colgajo 

posterior. Hubo cinco hemipelvectomías ampliadas. De las compuestas se realizó 

una exenteración anterior, una mas resección parcial de vejiga y en otra resección 

parcial. de vagina, así como una paciente con resección de trompa y ovario 

ipsilateral y uno mas se le realizó una trombectomía de la vana cava. 

Hubo a siete pacientes que se les realizó una orquiectomía, pero que no se 

describe el motivo de resección; fue parte del margen quirúrgico o bien por lesión 

advertida al cordón espermático; Por tal motivo no consideramos la orquiectomía 

como una cirugía compuesta. 

El tipo de colgajo fue anterior en siete casos, tres casos de aductores y en 61 

posterior. Las características transoperatorias y días de estancia se describen en 

la tabla 8 a 10. 

Complicaciones. 

Cuarenta y tres pacientes presentaron complicaciones; 28 no presentaron 

complicaciones. (Esquema 2 y 3 y Tabla 11) 

La complicación mas común fue de la herida y de esta la infección. Se 

documentaron cultivos principalmente de la herida en 30 casos y se aislaron 15 
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tipos de bacterias, las más comúnmente aisladas fue Pseudomona aeruginosa en 

12 casos, Escherichia coli en 11 casos y Staphylococcus aureus en seis. 

La clasificación de las complicaciones se muestra en la tabla 12 

Diez pacientes ameritaron una reintervención quirúrgica, dos pacientes con dos 

procedimientos adicionales y además dos pacientes con tres procedimientos, y 

más de tres procedimientos en dos pacientes .. Tres casos quedaron con secuelas, 

dos pacientes que presentaron un evento vascular cerebral, las secuelas del 

mismo fueron discapacitantes, ambos casos tuvieron complicaciones de las 

heridas y se manejaron quirúrgicamente, otro caso ameritó falectomía por fascitis. 

Se documentó la presencia de miembro fantasma en 57 casos. 

De los factores prequirúrgicos que presentaron diferencia estadística con respecto 

al grado de complicación fueron el nivel de hemoglobina y los días de estancia 

prequirúrgica, ni el tratamiento previo, ni alguna otra característica clínica 

sugestiva de factor adverso para la complicación de la herida quirúrgica mostraron 

significancia (Tabla 13) 

De los factores quirúrgicos que presentaron diferencia estadística con respecto al 

grado de complicación el único fue el tiempo de la cirugía; ni la cantidad de 

sangrado, ni el tipo de hemipelvectomía y tampoco el tipo de colgajo fueron 

significativos(Tabla 14) 

Con respecto al tipo de hemipelvectomía y las variables quirúrgicas se presentó 

diferencia entre la tipo clásica y las otras en cuanto al sangrado y el tiempo 

quirúrgico (tabla 15) 

En el análisis multivariado se observó que los días de estancia hospitalaria previos 

a la cirugía es la única variable significativa para el desarrollo de complicaciones y 
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existe una tendencia de la variable nivel de hemoglobina preoperatorio y de la 

cantidad de sangrado; las características clínicas como factor de mal pronóstico y 

el tiempo de cirugía demostraron significancia (tabla 16) 

El seguimiento de los pacientes fue desde 1.4 meses hasta 183 meses (media 

20.9 meses). 

La supervivencia global fue el objetivo oncológico. Se comparó con las variables 

quirúrgicas como son márgenes, presencia o ausencia de metástasis y origen del 

tumor primario.( Gráfica 1 a 4 ) Se agruparon en diferentes grupos por tamaño del 

tumor. (Tabla 17 ) De los reportes de patología 15 casos presentaron bordes 

positivos, y el resto negativos. De dos casos en la totalidad de las 

hemipelvectomías no se pudo obtener el reporte de patología. 

La supervivencia global demostró que el 50% de los pacientes se encontraban 

muertos a los 7 meses de seguimiento, la comparación con respecto al estado de 

los márgenes quirúrgicos si eran positivos o no, demostró que el 50% de los 

pacientes se encontraban muertos a los 7.5 meses de seguimiento con márgenes 

positivos y a siete meses con márgenes negativos; la comparación con el origen 

del tumor primario, se observó una menor supervivencia con el carcinoma 

epidermoide con 50% de mortalidad a los 5.5 meses y mejor supervivencia en 

meses con los de origen óseo con 50% de mortalidad a los 9 meses. 

En el análisis multivariado no mostró que alguna de la variables clínicas tuvieran 

impacto en la supervivencia. 

Por los pobres resultados en supervivencia, se describe al grupo de pacientes que 

han presentado una supervivencia prolongada. ( Tabla 18) 
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Veintitrés pacientes recibieron tratamiento complementario. Catorce pacientes 

recibieron quimioterapia, 9 pacientes recibieron radioterapia y a un paciente se le 

realizó una cirugía adicional. Por la variabilidad de las histologías y los tipos de 

tratamiento posterior a ello, el tratamiento postoperatorio no fue parte de los 

resultados ni del análisis. 

De los resultados de la hemipelvectomía ocho pacientes presentaron recurrencia, 

20 persistió la enfermedad, 17 progresaron, cinco pacientes se perdieron del 

seguimiento y 21 se encontraban sin evidencia de actividad tumoral al terminar la 

. revisión de los expedientes. 

DISCUSIÓN 

Las neoplasias de la pelvis presentan un desafío terapéutico por las estructuras 

anatómicas que pueden llegar a involucrar, el impacto con el paciente a la 

amputación, y las complicaciones que estas pueden llegar a presentarse y aún los 

resultados oncológicos no son del todo favorables. Este procedimiento es poco 

frecuente, la serie de Higinbotham [6] reporta 35 casos en 1 O años inicialmente 

considerada para sarcomas óseos y la de Douglass [44] de 50 casos en 19 años 

del Roswell Park Memorial lnstitute en Estados Unidos. Pero hay una serie de 100 

casos realizados por un solo cirujano[8]. Nosotros reportamos una serie de 78 

casos en 25 años realizados en el Instituto Nacional de Cancerología en México. 

Se han reportado series del procedimiento y series de neoplasias 

específicas con la realización de hemipelvectomía. Nosotros presentamos ahora 

una experiencia de 25 años en donde las indicaciones para dicho procedimiento 

resultan del tiempo en que se realizaron y que actualmente, no sería una 
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indicación, como es el caso con pacientes con metástasis regionales 

inguinof e moral positivas de dos histiocitomas fibrosos malignos y los casos de 

carcinoma epidermoide. Con el advenimiento de la conservación de la 

extremidades ahora ha disminuido el número de amputaciones en todas las series 

como en la serie de Wirbel y cols donde reportó 93 casos con sarcomas que 

involucraban el hueso innominado y solo a 24 pacientes se les realizó 

hemipelvectomía. (45] 

La sintomatología de los pacientes que fueron sometidos a hemipelvectomía no 

varió con la reportada en otras series [ 46-48] como dolor, masa, pérdida de la 

movilidad de la cadera, signos de afección nerviosa y vascular y en algunos casos 

disfunción vesical o intestinal. Nosotros reportamos 2 casos con parestesias, 6 

casos con masa fungante, dos casos con infección del tumor, seis casos con 

fractura patológica, dos casos con exposición ósea, y únicamente con aumento de 

volumen en la extremidad en dos casos. Nosotros no reportamos casos con 

disfunción vesical o intestinal. 

La duración de la sintomatología fue variada (46,49]. Nosotros tuvimos un rango 

de evolución muy grande, por considerar la sintomatología desde el primer 

antecedente de enfermedad. En la serie de Lewis resultó como factor 

pronóstico.(46] No así en nuestra serie donde no se demostró que presentara 

significancia. 

La localización del sitio primario del tumor se describió en la serie de Donati al 

referirse a osteosarcomas, donde reportaron el centro del tumor en el ileon en casi 

la mitad de sus casos[49] Nuestra serie menciona las localizaciones clínicas del 

tumor y se reportó que en 11 casos el sitio del tumor primario se refiere que por el 
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periodo de tiempo involucrado, los 11 casos con primario fuera del sitio de la 

porción proximal de la extremidad ya sea por enfermedad metastásica o 

recurrencia después de un tratamiento en la porción distal de la misma. 

En la gran mayoría de las series la realización de hemipelvectomía se realiza en 

sarcomas, pero al igual que nuestra serie los casos con neoplasias de la piel o 

enfermedad metastásica fueron también indicación del procedimiento [37,44] 

Actualmente no se obtuvo ninguna serie reciente que realizara el procedimiento en 

carcinoma epidermoide o enfermedad metastásica. Principalmente se enfocan a 

sarcomas; de estos, la localización anatómica del tumor, su tamaño, y las 

estructuras involucradas son las que guiaron su realización [45,48,49] 

En nuestra serie, no se observó algún tipo de diferencia por el origen del tumor 

primario en la supervivencia, que no puede explicarse por el tamaño de la 

muestra. 

La impresión diagnóstica de la presentación clínica puede erróneamente conllevar 

a un mal abordaje; en la presentación de tumores en la región inguinal pueden ser 

abordados como hernias hasta en un 16%[47] En nuestra serie de 10 casos de 

masas inguinales, en dos se trataron con la sospecha de hernia inguinal. 

Los tratamientos recibidos previos a la hemipelvectomía son variados 

dependiendo de la serie revisada. Nuestra serie al igual que las otras, la gran 

mayoría tenía un procedimiento quirúrgico previo. Se ha reportado desde un 62% 

hasta un 91 %, con pocos casos que tuvieron múltiples resecciones [ 8, 37] 

También se ha reportado que el origen de estas neoplasias ha sido secundario a 

radiación a ese sitio por otra neoplasia [47] Nosotros no reportamos ningún caso 

como secundario a un tratamiento previo. 
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El hecho de tener un tratamiento previo en la extremidad no contraindica la 

conservación de la extremidad. Karakousis y cols [25] reportó sarcomas de 

extremidades con la conservación de la extremidad. El 10% de sus casos no 

tenían biopsia del tumor, 48% ya tenían biopsia, 16% habían sido parcialmente 

resecados y 20% eran recurrencias. Sin embargo no se especificó por sitio 

anatómico del tumor primario. Wirbel y cols [43] en su serie de 93 casos de 

sarcomas en la Pelvis, 14 pacientes tenían tratamientos previos en otros 

hospitales, de los cuales a la mitad de ellos se les realizó hemipelvectomía. Esto 

evidentemente habla que el sitio anatómico de la pelvis por las estructuras que 

involucra ( características menos favorables )es menos probable realizar la 

conservación de la extremidad y sus resultados serán menos f avo rabies [22,55]. 

Nosotros no podemos determinar si el tratamiento previo modificaría la indicación 

de la hemipelvectomía externa en este trabajo, ni tampoco el resultado de la 

conservación de la extremidad. Algunas de las indicaciones para la 

hemipelvectomía externa son involucro vascular, nervioso y compromiso de tejido 

muscular que dejara una extremidad disfuncional [45] Nuestra serie involucra 

cinco casos por conglomerado ganglionar, actualmente este cuadro clínico no 

justifica un procedimiento tan radical. 

La hemipelvectomía externa ha sido realizada en pacientes con enfermedad 

sistémica al igual que en nuestra serie; misma que la ausencia de metástasis fue 

considerado el procedimiento como intento curativo [57 ]. De las indicaciones para 

cirugía paliativa se han reportado el dolor, úlceras e incapacidad para la 

deambulación. [44,57] En nuestra serie 24 pacientes antes de la cirugía ya 

presentaban enfermedad metastásica, ( tabla 3 ). Al excluir los pacientes que 
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fallecieron por el procedimiento, la supeNivencia sin metástasis es solamente de 

meses comparado con enfermedad metastásica; el 50% de los casos estaba 

muerto a los 9.5 meses contra 6.2 meses, respectivamente. Evidentemente, la 

realización de un procedimiento mayor en un paciente con enfermedad sistémica 

debe de fundamentarse para determinar cuál va a ser el tipo de paliación del 

paciente. Por el tipo de revisión que se realizó, el fundamente en cada paciente 

quedó en base del cirujano tratante y como se ha mencionado anteriormente, hay 

procedimientos realizados que actualmente no se considerarían como una 

. indicación. 

Las m~dificaciones a la técnica de hemipelvectomía clásica se desarrollaron con el 

tiempo desde la modificación de posición del paciente hasta aquellas para llevar a 

cabo una cirugía menos radical con los mismos resultados. [1O,13,50]. La 

realización de la hemipelvectomía toma en consideración la localización del tumor 

para le nivel de ligar los vasos dela extremidad o bien resecar algún órgano 

intraperitoneal [7,44] Apffelstaedt y cols [37] aplicaron a 17 casos las 

modificaciones a la técnica clásica haciéndola compuesta o ampliada; las partes 

del sistema urogenital en ocho casos, parte del intestino grueso en siete y parte 

del sacro en dos, el pubis contralateral en uno, pared abdominal en tres y la 

disección linfática de ganglios para-aórticos en dos casos. Wirbel y cols [43] en 

seis de 24 casos el procedimiento fue mayor con resección del colon en cuatro 

casos, resección parcial de la vejiga o uréter o ambos en cuatro pacientes, y 

vulvectomía en una paciente. Nosotros reportamos 1 O casos también con 

modificaciones, fueron 5 ampliadas y 5 compuestas. y en solo en 5 casos se 
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resecaron en su totalidad o parcialmente órganos pélvicos y solo un caso con 

trombectomía de la vena cava. 

De igual manera, el tipo de colgajo es tomado en cuenta con la localización del 

tumor, la realización de resección de tumores glúteos utilizando colgajo anterior 

ya ha sido descrito [11, 12, 45,52,57] .. Nosotros reportamos 7 colgajos anteriores y 

3 de aductores, no presentando en estos últimos infección y necrosis, pero solo 

un caso presentó una fístula del muñón al ano que se manejó con fistulectomía. 

Por el tamaño del defecto no referimos ningún tipo de reconstrucción mayor, pero 

la utilización de colgajos miocutáneos del recto abdominal en tumores grandes ha 

sido descrito[31 ]. 

Hay series que realizan la conservación de la extremidad con modificaciones con 

hemipelvectomías internas [16, 18, 19, 26, 53,54] y se ha reportado que se puede 

llevar a la conservación de la extremidad aún con la realización de resección 

vascular y colocación de prótesis [ 32 ]. Ozaki y cols [27] en su serie de 

osteosarcomas de alto grado de la pelvis, la supervivencia a 5 años fue igual con 

la conservación de la extremidad contra la hemipelvectomía. 

En nuestra serie nosotros reportamos dos hemipelvectomías externas después de 

recurrencia en un osteosarcoma y otra en un tumor germinal, tres y cuatro años 

después de una hemipelvectomía interna. En otro caso se realizó una resección 

vascular que resultó incompleta y se completó la hemipelvectomía externa con 

fines curativos un mes después. 
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Una de las características de este procedimiento son el tiempo utilizado. Se ha 

reportado desde 1 hr 1/3 hasta 18.5 hr [13,37,46] Nosotros reportamos una media 

de 3.93 hrs ( rango de 2.10-9.45 ). El paciente que duró mas tiempo quirúrgico fue 

a quien se le realizó una exenteración anterior. Existió diferencia entre el tiempo 

de una hemipelvectomía clásica a otro tipo de hemipelvectomía. 

Los problemas a los que se puede enfrentar realizar este tipo de procedimiento 

son la cantidad de sangrado y la frecuencia de infecciones[8]. La cantidad de 

sangrado, que se ha reportado en un rango de 0.4 L hasta 14 L[8, 37,44] 

Ameritando mayor cantidad de transfusión en el postoperatorio [44]. Los tipos de 

hemipelvectomía diferentes a la clásica incrementan la cantidad de sangrado [57] 

En nuestra serie la media de sangrado fue de 1677ml (250- 8000). En nuestra 

serie existió diferencia en la cantidad de sangrado de una hemipelvectomía clásica 

a los otros tipos. De igual forma el tipo de colgajo diferente al posterior incrementa 

la duración del tiempo quirúrgico al igual que nuestra serie[57] 

Una amputación mayor presenta alta morbimortalidad (desarticulación de cadera) 

[58] Las complicaciones del procedimiento se enfatizan principalmente al sangrado 

y a la herida. Los problemas locales se pueden presentar de un 54% hasta en un 

80% en menor frecuencia dos complicaciones y de todos estos casos la mitad 

ameritaron debridación en una o mas ocasiones [6,44, 45,49] Se ha recomendado 

la reexploración programada cuando el tipo de resección es amplio en sarcomas 

pélvicos con el fin de reducir las complicaciones locales [ 45] En nuestra serie 36 

de 71 casos presentó complicaciones locales. Nosotros describimos el problema 

de infección, dehiscencia y necrosis del colgajo. De este grupo de complicaciones, 

17 de 36 casos presentaron mas de una complicación. 
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La infección de la herida se puede presentar 25% hasta un 35% y de éstos 

hasta un 25% ameritaron debridamiento [22,37] Nosotros presentamos una 

frecuencia de infección de44%. Y de las reintervenciones quirúrgicas solo una no 

fue secundaria a infección. Douglas y cols [44] reportaron a Proteus, Pseudomona 

y Staphylococcus aureus como las bacterias mas comúnmente aisladas, muy 

semejante a lo reportado en nuestra serie. 

La necrosis del colgajo se ha reportado de un 16% hasta un 25% [22,37]. 

Nosotros presentamos 11.5% de casos de necrosis y no fue en la totalidad de los 

mismos . 

. Cabe mencionar que la dehiscencia de la herida en forma parcial se reportó 

en nuestra serie en el 22%. Muy probablemente la dehiscencia está casi en su 

totalidad relacionada con la infección de la herida. 

La causa de la complicación local es hasta este momento controversia!, en 

una serie se presentó en los pacientes que el procedimiento quirúrgico duró mas 

de cuatro horas y en otra la presencia de alguna complicación no tuvo diferencia 

entre edad, procedimientos previos, pérdida de sangre y tiempo quirúrgico, ni 

tampoco el desarrollo de necrosis se relacionó con la infección. [37,44] Nosotros 

únicamente encontramos como probable factor predisponente al número de días 

de estancia hospitalaria previos a la cirugía y con una tendencia como factor de 

infección al nivel de hemoglobina pre-operatoria, que puede estar en relación a las 

condiciones generales del paciente previas al procedimiento. Ya que de las 

variables trans-operatorios no se observó significancia. 

La complicación mas común de lesión a estructuras durante la hemipelvectomía 

es la del uréter con una frecuencia del 2% al 4% y algunas ocasiones también se 
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ha reportado lesiones a estructuras vasculares [44, 45,46] Nuestra serie reporta 

una lesión al uréter que se manejó con cistouretrostomía, pero que no se analizó 

por haberse presentado en un caso de muerte. Nosotros no reportamos lesiones 

vasculares. 

Las otras complicaciones varían de acuerdo con la serie que se revise, se han 

incluido infecciones urinarias, Neumonías, así como problemas de la herida, lesión 

a otras estructuras.[22, 37,44] Nosotros enumeramos las complicaciones en la 

tabla 11. 

La estancia hospitalaria se ha reportado con rangos muy amplios desde una 

semana hasta 210 días [37,44] Siendo las complicaciones las que provocan la 

mayor estancia hospitalaria como en nuestra serie (Tabla 19 ) 

La mortalidad postoperatoria por el procedimiento se ha reportado desde un 6% 

hasta un 18.7% por sangrado, sepsis, insuficiencia respiratoria, falla orgánica y 

desconocido [6,37,45,49] Nosotros reportamos siete casos de mortalidad que 

constituye un 8.9% (tabla 4) 

Wirbel y cols [45] reportó los resultados funcionales con excelente control para el 

dolor y aceptación emocional. Pero pobre en cuanto a función, estabilidad, 

habilidad para caminar y para dar pasos. Hay un caso reportado después de 20 

años de seguimiento con buena calidad de vida. [59] 

El miembro fantasma se reportó hasta en un 42% de los casos que han ameritado 

tratamiento prolongado e incapacitante en un 15 % aún con el empleo de 

rizotomía alcohólica [22,44,46]. Nosotros reportamos 57 casos con miembro 

fantasma, pero no se hizo análisis a sus características. 
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Una complicación tardía de la hemipelvectomía se ha reportado como el desarrollo 

de hernia en el sitio de la hemipelvectomía[60]. 

La supervivencia varía por la serie en base al tipo histológico [22,37,44,46] Sin 

embargo el resultado es pobre en la gran mayoría de los casos en donde se 

practicó la hemipelvectomía. La supervivencia libre de enfermedad también es 

pobre y se manifiesta al final con enfermedad metastásica aún con intento curativo 

[37] Se han reportado supervivencias globales de 20% a 1 O años, siendo mejor 

para los pacientes sin evidencia de enfermedad metastásica [44] Los factores 

como márgenes, grado de diferenciación, el tipo de resección, el volumen tumoral 

y etapa clínica en cuanto a su impacto en la supervivencia son controversiales y 

dependerá de la serie revisada.[37,45] El análisis de supervivencia se deberá 

enfocar por estirpe histológica, pero es evidente que a quienes se les realizó 

hemipelvectomía presentaron resultados mas pobres[49]. 

Nuestra serie mezcla diferentes estirpes histológicas, sin embargo la 

supervivencia es mala en total ya que la serie de eventos en la curva de 

supervivencia demuestra que la mitad de los pacientes están muertos a los 7 

meses. No hay diferencia por los márgenes si son positivos o no, ni por el tipo 

origen, ni por el tamaño del tumor ni por la presencia o ausencia de metástasis, es 

por eso que describimos en forma aislada al grupo de pacientes con mayor 

supervivencia. Las complicaciones no presentan un efecto final en la 

supervivencia. 
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CONCLUSIONES 

La hemipelvectomía externa es un procedimiento poco frecuente, con una alta 

morbilidad y pobres resultados al valorar su supervivencia. 

Por el tipo de estudio realizado , sugerimos que los pacientes con malas 

condiciones generales no deben ser considerados como candidatos para realizar 

este tipo de procedimiento. La hemipelvectomía externa deberá considerarse 

como un método de paliación, ya que la supervivencia aún sin evidencia de 

enfermedad metastásica tiene pobres resultados. Al considerar este procedimiento 

como de tipo paliativo, deberá determinarse la calidad de vida de los pacientes en 

quienes se les realiza una Hemipelvectomía externa para poder determinar su 

utilidad. 
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Tabla 1. Características clínicas de los pacientes sometidos a hemipelvectomía 
externa 

Variable n % 
Edad 
<-19 5 6.4 
20-29 18 23.1 
30-39 19 24.3 
40-49 16 20.5 
50-59 13 16.7 
60-> 7 9.0 

Sexo 
Hombres 49 62.8 
Mujeres 29 37.2 

Tiempo del padecimiento 
(meses) 
<-5 19 24.4 
6-12 26 33.3 
13-48 22 28.2 
60-> 11 14.1 

Dolor 
Si 54 69.2 
No 24 30.8 

Masa tumoral 
Si 58 74.3 
No 20 25.7 

e la udicación 
Si 38 48.7 
No 40 51.3 

Pérdida de peso 
Si 11 14.1 
No 67 85.9 

Otros hallazgos clínicos 
No 57 73.1 
Fractura patológica 6 7.7 
Masa f un gante 5 6.4 
Infección 3 3.8 
Otros 7 8.9 
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Tabla 2. Características clínicas (2) de los pacientes con hemipelvectomías 

Variable n % 
Origen del tumor 
Piel 8 10.26 
Hueso 26 33.3 
Tejidos blandos 44 56.4 

Sitio del tumor 
Muslo 23 29.5 
Fémur 13 16.7 
Ingle 10 12.8 
Ilíaco 9 11.5 
Glúteo 8 10.3 
Pierna 5 6.4 
Otros 10 12.8 

Lado 
Izquierdo 43 55.1 
Derecho 35 44.9 

Histología 
Osteosarcoma 12 15.4 
Sarcoma sinovial 11 14.1 
Condrosarcoma 11 14.1 
HFM 10 12.8 
Carcinoma 8 10.2 
epidermoide 
Tumor de la vaina del 7 8.9 
nervio periférico 
Otros 19 24.3 
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Tabla 3 
CARACTERÍSTICAS GENERALES PREQUIRURGICAS 

METÁSTASIS N=78 % 

SI metástasis 52 66.6 

Inguinal 11 14.1 

Pulmón 7 8.9 

Múltiples 4 5.1 

Hueso 2 2.6 

Otros 2 2.6 
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Esquema 1 
Tratamiento Previo a la Hemipelvectomía 

RT 

3 

9 
15 

Cx 
QT 
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Tabla 4 

Mortalidad quirúrgica por hemipelvectomía externa 

Edad Tx Mets TI 
cm 
0 

HMPV Sangrado 
TO 

Causa Observación 

32 

55 

previo 

Ot+ Rt 

2 Ot+ 
Rtt 

20 Extendida 

Ingle 7 Clásica 

mi 

3000 o 

3500 2 

Choque 
Hipovolémico 

Choque 
Hipovolémico 

TCG 

80tt 30 Clásica 350 3 TSV* 

65* 

30 

46 

40 

65 Clásica 4000 O IAM** 

10 Clásica 1500 51 Desconocida E 

Pulmón 20 Clásica 2200 22 Sepsis 

Cx 8 Clásica 3500 24 Sepsis 

Tx: tratamiento ; TT: tamaño; 0: diámetro; HMPV= Hemipelvectomía; TO= transoperatorio; 

DEH: Días de estancia hospitalaria; TCG= tumor de células gigantes; t dos líneas de 

quimioterapia; tt La paciente con mayor edad del grupo de pacientes; * Masculino;f TSV: 

taquicardia supraventricular; * * IAM: Infarto agudo al miocardio;f Paciente que se perdió un año y 

al año se interviene quirúrgicamente; ( Desconocido: se le realizó necropsia y no se documentó 

causa morfológico. 
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Tabla 5 
CARACTERÍSTICAS GENERALES PRE- QUIRÚRGICAS 

Variable n Media O.E Rango 

Edad 71 37.9 13.65 16-70 

Evolución 71 12* 0.5-480 

Días prequirúrgicos 70 5.8 5.3 1-30 

Tamaño T 70 18.03 9.41 1.5-46 

DE= Desviación estándar; Días preqx= días de estancia hospitalaria 
. prequirúrgicos; Tamaño T =tamaño tumoral; *Mediana. 
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TABLA 6 
NIVELES DE HEMOGLOBINA PREQUIRÚRGICOS 

VARIABLE FREQUENCIA % 

Hemoglobina g/dl prequirúrgica 67 

7.8-9.9 15 22.4 

10-11.9 14 20.9 

12- + 38 56.7 
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Tabla 7 
CARACTERÍSTICAS GENERALES PRQUIRURGICAS 

VARIABLE FRECUENCIA % 

Días de estancia Hospitalaria prequirúrgica 70 

1-3 

4-30 

36 

34 

51.4 

48.6 
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Tabla 8 
CARACTERÍSTICAS GENERALES QUIRÚRGICAS 

Variable N % 

Hemipelvectomía 

Clásica 61 85.9 

Otra 10 14.1 

Tipo de Colgajo 

Anterior 10 14.1 

Posterior 61 85.9 

Márgenes Quirúrgicos 
Negativos 55 78.6 

Positivo 15 21.4 
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Tabla 9 
CARACTERÍSTICAS GENERALES QUIRÚRGICAS 

VARIABLE N MEDIA O.E. RANGO 

Tiempo quirúrgico 70 3.93 1.4 2.1-9.45 

Sangrado 70 1677 .1 1293.2 250-8000 

Días de Hospital 71 9* 2-112 

• *Mediana 
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Tabla 10 
A. Días de estancia en la Unidad de terapia Intensiva 

Días N=23 % 

1 10 43.5 

2 7 30.3 

3 2 8.7 

4 2 8.7 

5 1 4.35 

11 1 4.35 

47 



Esquema 2 

COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A HEMIPELVECTOMÍA. 

Otra Local 

11 25 

n=18 n=36 
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ESQUEMA 3 

COMPLICACIONES LOCALES DE LA HERIDA 

Infección 
n= 36 

16 

o 2 3 

Necrosis Dehiscencia 
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TABLA 11 
OTRAS COMPLICACIONES 

COMPLICACIÓN N COMPLICACIÓN N 

Flebitis 1 Úlcera sacra 1 

lnf ección urinaria 2 Granuloma 1 

Incontinencia Urinaria 1 Neumotórax 1 

Fimosis 1 Neumonía 2 

Psiquiátricos 3 Sepsis 4 

Fístulas 1 Evento vascular cerebral 2 

Falectomía 1 
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TABLA 12 
GRADO DE COMPLICACIÓN 

GRADO N % 

Cero (O) 28 39.5 

No quirúrgico y sin secuela 30 42.2 

Quirúrgico y/o con secuela 13 18.3 
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Tabla 13 
Grado de complicaciones y factores prequirúrgicos. 

COMPLICACIONES 
Variables No No Q/S Q/S p 
Pre Qx N=28 % N=30 % N=13 % 
Hb g/dl 
<12 
12-+ 
DEH 

21 75.0 
7 25.0 

20 71.4 

16 77.5 5 38.5 
14 20.9 8 61.5 

10 33.3 6 46.1 

x2; p = 0.060 

1-3 
4-+ 8 28.6 20 66.7 7 53.9 x2; p = 0.014 
RUPTURA 
NO 
SI 
TX PREVIO 

21 75.0 
7 25.0 

21 70.0 10 76.9 
9 30.0 3 23.1 

NO 16 57.1 12 40 6 46.2 

x2; p = o.863 

SI 12 42.9 18 60 7 53.8 x2; p = 0.422 
No Q/S= no cirugía y no secuela; O/S= Cirugía o secuela; Hb= 

hemoglobina; DEH = Días de estancia hospitalaria prequirúrgica. Tx= tratamiento; 
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Tabla 14 
Grado de complicaciones ~factores quirúrgicos. 

COMPLICACIONES 

Variables No NoQ/S Q/S p 
Qx N=28 % N=30 % N=13 % 
Tiempo Qxl 
2-3.9 18 64.3 17 56.6 3 23.0 
4-9.5 10 37.7 13 43.4 10 77.0 x2; ~ = o.044 
Sangrado mi 

-1499 14 50 20 66.7 6 46.2 

1500+ 14 50 10 33.3 7 53.8 x2; p = o.316 
Tipo Hemipelvectomía 
Clásica 23 82.1 27 90 11 84.6 

Otra 5 17.9 3 10 2 15.4 x2; p = o.683 
. Tipo colgajo 

Anterior 4 14.3 2 6.7 4 30.8 

Posterior 24 85.7 28 93.3 9 60.2 x2;p=o.113 

No Q/S= no cirugía y no secuela; Q/S= Cirugía o secuela; Ox= variable 
quirúrgica; 

53 



Tabla 15 
Variables Quirúrgicas con respecto al tipo de Hemipelvectomía 

Sangrado n Media O.E. Rango p* 

Clásica 60 1,436 114.6 250-4,500 

Otra 10 3,120 704.1 1,000-8,000 0.0001 

Tiempo qx 

Clásica 60 3.7 1.2 2.1-8.3 

Otra 10 5.3 1.9 3.0-9.5 0.0006 

O.E.= Desviación estándar; *p= Prueba de t de Student. 
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Tabla 16 
Análisis multivariado* de las variables pre y transoperatorias para complicaciones. 

Variable AR ICgs% p 

Días previos 6.4 1.8-22.7 0.04 

Hemoglobina previa 3.2 1.0-10.2 0.051 

Ruptura de Ja piel 0.5 0.11-1.8 0.276 

Sangrado 0.3 0.1-1.0 0.056 

Tiempo quirúrgico 3.2 0.9-11 .0 0.070 

*Regresión logística múltiple 
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Tabla 17 
Tamaño del tumor de la pieza de hemipelvectomía 

Tamaño en cm n % 

1.5-4.9 2 2.8 

5.5-9.9 9 12.8 

10-14.9 22 31.4 

15-24.9 21 30 

25-+ 16 22.8 
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Tabla 18 
Pacientes con hemipelvectomía y supervivencia prolongada. 

Edad Tiem Histología 
Tx 

Respuesta 
Tam 

Edo Enf. Seg 
años e vol Inicial Tumor meses 

55 72 Condrosarcoma 21 VSAT 183 

23 84 Osteosarcoma 8 MCAT 149 

25 6 Osteosarcoma Qt SR 21 PSAT 129 

60 12 HFM 14 PSAT 11 o 
33 120 Liposarcoma ax RC 30 VSAT 63 

55 96 Sarcoma Sinovial Qx/Rt RC 6.5 PSAT 55 

26 0.5 Leiomiosarcoma 12 PSAT 44 

52 240 Condrosarcoma 28 PSAT 29 

TX= tratamiento; Tam =tamaño; edo enf =estado de la enfermedad; seg= 
seguimiento; VSAT =vivo sin actividad tumoral; MCAT =muerto con actividad 
tumoral; PSAT =perdido sin actividad tumoral; Ot= quimioterapia; OX= cirugía; 
RT =radioterapia. 
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Tabla 19 

Días de estancia hospitalaria según el grado de complicación posterior a una 
hemipelvectomía 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

Grado n Media Rango 

o 28 6.6 2-13 

No Ourúrgico /Sin secuela 30 16.7 5-75 

Quirúrgico o con secuela 13 40 6-112 
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