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Hemipelvectomía 
por condrosarcoma 

Dres. Carlos Domínguez, María L. lraola y Bolívar 

Delgado 

Se presenta el caso de un paciente operado de un 

condrosarcoma, a quien se le practicó una hemipelvec­
tomia. Tuvo un postoperatorio de 78 días con buena re­
cuperación funcional. Se hacen consideraciones sobre 
la operación, extraídas de la bibliografía consultada . 
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SUMMARY: Hemipelvectomy by chondro­
sarcoma. 

A palien! treated by hemipelvectomy for a pelvic 
chondrosarcoma is presented. 

The comments and conclusions are mentioned with 
the experience of the literature consulted. 

RÉSUMÉ: Hemipelvectomie par chondro­
sarcome. 

Nous presentons un cas de chondrosarcome pelvien 
operé par une hemipelvectomie avec ·un period posto­
peratoire de 78 jours et bonne récuperation fonc­
tionelle. 

On fait des considerations de cette opération avec 
des données extraites de la literature. 

La hemipelvectomia es una amputación mayor 
del miembro inferior que llega a la cintura pel­
viana resecando total o parcialmente el coxal. 
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La 1 er. operación de este tipo fue real izada por 
Billroth en 1891 con muerte operatoria por 
shockI7l. Posteriormente y a mediados del siglo 
actual, fue mejorando paulatinamente su morbi­
mortalidad hasta alcanzar hoy día a cifras míni­
masI7. 12)_

Está indicada y ha sido realizada en numerosos 
procesos localizados en la vecindad de la articu­
lación coxofemoral desde el muslo alto a la re­
gión pelviana, tales como: 
A) PROCESOS BENIGNOS

Grandes traumatismos110l.
Tuberculosis ósea. 
Coxopatía hídátical3l. 

Tumor benigno deformante'15l.

B) PROCESOS MALIGNOS
Tumores epiteliales.
Tumores de partes blandasl2l.
Tumores de hueso y cartílagol8l.

Melanomas12- 15l.
Metástasis'2· 5l.

Neoplasmas evadidos de genitales u otros
órganos pelvianos19- 111

En general se realiza con carácter curativo, lo 
cual dependerá de la la extensión tumoral (si no 
compromete p. ej. los vasos ilíacos externos) y el 
tipo histológico de algunos tumores .malignos. 
Es poco efectiva en los melanomas y en algunas 
series en los sarcomas osteogénicos12- 6, 8- 15- 17l.



154 

En otras oportunidades de cánceres avanzados 

o con las puntualizaciones anteriores, se realiza

con carácter paliatívo(15l; tal es así que se han

descrito algunos casos en que fue indicada por

dolor intratable por cualquier otro método, y

causado por recidiva o metástasis neoplásica en
pelvis o en cadera12. s1_

Surge además de las inconveniencias de las 
amputaciones menores, como la desarticulación 

de cadera, o de las mayores, como la amputación 

interilioabdominal, a las que sustituye innegable­

mente. 

CASO CLINICO 

C.S. Reg. 36588. 66 años. Hombre. 
MI: Enviado por tumoración glútea.EA: Ocho días antes nota tu­
moración en región glútea izquierda, de 10 x 10 cm, dura, indo­
lora, que aumenta rápidamente de tamaño. Hace 5 días instala 
dolor neurálgico desde surco glúteo inferior a posterior de 
muslo, hasta el hueco poplíteo. Tránsitos urinario, digestivo ba­
jo y función genital slp. No repercusión general. AP: Fumador 
intenso, tiene hernia inguinal desde hace 2 años. Examen: Lige­
ro deterioro general, piel y mucosas algo pálidas. Región glú­

tea izquierda: Gran tumoración de 25 x 25 cm, dura, que ocupa 
toda la zona, fija a planos profu;1dos. En raíz de muslo, zona 
posterointerna, se palpa otra tumoración posiblemente vincula­
da a la anterior. Tacto rectal: Gran tumoración polilobulada, 
extrarrectal, en fosa isquiorrectal izquierda. Resto del examen, 
salvo hernia inguinal izquierda, normal. Rx simple de pelvis: Tu­
mor calcificado en racimo que llena toda la zona sacrociática y 
posterior de coxofemoral, extendiéndose hacia abajo y atrás. 
Aspecto de condrosarcoma. Punción citológica: Escasas célu­
las redondas y ovoideas, con caracteres morfológicos atípicos. 
No aclara estirpe celular. 

OPERACION: Incisión circular en raíz de muslo (enfermo en su­
pinación con la cadera izquierda elevada). Exploración: Tumor 
de toda la región glútea y que por la escotadura ciática invade 
pelvis, sin comprometer estructuras a ese nivel (por tacto rec­
tal se comprueba su desvinculación con el recto). Invasión del 
nervio ciático mayor. Procedimiento: Desinserción de múscu­
los anchos del ilion y pubis, entrando en la F.I. interna. Se recli­
na el saco peritoneal, se seccionan los vasos ilíacos y el psoas. 
Sección del pubis. En zona posterior, sección de los glúteos, y 
de las arterias glúteas y plexo sacro. Localizada la escotadura 
ciática por dentro y por fuera, se secciona a ese nivel el ilion. 
Desprendimiento final de la pieza, seccionando: aponeurosis 
perineal, elevadores, piramidal, ligamentos sacrociáticos. Su­
tura de glúteos con músculos anchos cerrando la br.echa. Dre­
naje con tubo. Evolución: Recuperación paulatina de su herida, 
que demor¡¡ en cicatrizar, requiriendo algún acto quirúrgico 
complementario para su cierre. Al mes camina bien con mule­
tas y recién a los 2 meses cura totalmente su herida operatoria. 
A los 2 meses y medio instala una ictericia con toque hepa­
tocítíco y a los 3 días, cuando retrocedía, hace un cuadro brus­
co de bajo gasto, con galope y vasoconstricción sever¡¡, falle­
ciendo. No se habían comprobado evidencias de metástasis 
(Rx de tórax y enzimogramas hepáticos previos normales). 

ANAT. PATOL. Macroscopia: Grandes masas tumorales entre 
los haces musculares que llegan hasta raíz de muslo. Nervio 
ciático marginado y comprimido por el tumor. El corte del ala 
ilíaca permite ver tumor intrapelviano, osteocartil.:iginoso, que 
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se continúa a través de la escotadura ciática y en forma de un 
gran reloj de arena con tumor extrapelviano (figs. 1 y 2). Micros­

copia: tumor de estirpe mesenquimai maligno con caracteres 
de condrosarcoma, a predominio diferenciado, con áreas 
anaplásicas. Desarrollo infiltro-expansivo. Nervio ciático 
comprimido por la proliferación tumoral, sin evidencia de in­
filtración intraneural (fig. 3). 

Fig. 1. Macroscopía. Pieza operatoria desprovista de partes 
blandas superficiales. En ángulo inferior derecho, masa tumo­
ral extra pelviana, de la que emerge nervio ciático. 

Fig. 2. Pieza operatoria seccionada: Masa tumoral intrapel­
viana: ángulo superior izquierdo. 

Fig. 3. Microscopia. Campo a mediano aumento: Células tumo­
rales polimorfas, en masas sólidas; Técnica P.A.S. Alcian Blue. 



HEMIPELVECTOMIA POR CONDROSARCOMA 

D!SCUSION: 

La técnica aquí utilizada fue de una hemipel­
vectomía modificada o conservadora, la cual deja 
un sector posterior de ilíaco a diferencia de la 
clásica o standard, siendo por lo tanto menos mu­
tilante que ésta, la operación se simplifica y acor­
ta, da más apoyo muscular y mejora el confort pa­
ra la colocación de ropas o prótesis111m. 

Se han descrito otras intervenciones, como las 
resecciones menores y aún con conservación del 
miembro, aunque aplicadas algunas de ellas para 
procesos benignosl3 4· 141; por otro lado, se han
realizado hemipelvectomías compuestas o exten­
sas en los casos de cáncer avanzado, agregando 
a la amputación clásica mayor resección ósea, la 
exéresis de órganos vecinos pelvianos o serosas, 
y por último, la amputación interilioabdominal e 
incluso las llamadas "mediectomías" que hoy día 
son impracticablesi8- 11· 13· 15i_

Las ventajas de la hemiepelvectomía sobre los 
demás son numerosas; quizás su único inconve­
niente sea que al operado le cueste al principio 
sentarse por no poseer el isqu ion1;5¡_

Es siempre mejor que una desarticulación de 
cadera, porque es más fácil, menos mutilante, 
secciona menos grupos musculares, mantiene 
íntegro el periné, no necesita dar vuelta al enfer­
mo para realizar toda la operación y no es tan 
shockante ni prolongada como otras amputa­
ciones mayores. 

Oncológicamente surge como mejor que la de­
sarticulación (la cual expone a recidivas), con po­
sibilidad de resección total y en monoblock de 
los tumores y además la seguridad de que prácti­
camente tiene escasas o nulas recidivas, es decir 
que tiene una alta curabilidad11. 5-12- 15-16!_ 

Igualmente y en los casos de condrosarcomas 
es que se han logrado las mayores cifras de 
sobrevida a 5 años, que en algunas series llega 
hasta 71 % y alrededor de 20 a 30% a mayores 
períodos, aunque cabe consignar que muchos de 
estos casos habían sido tratados previamente 
con operaciones menores no exitosas, es decir la 
hemipelvectomía no fue primaria y en ocasiones 
resecó recidivas12- 5· 7· 8l. También se lograron
buenas sobrevidas con hemipelvectomías am­
pliadas por cánceres avanzados y en tumores 
anaplásicos. Pero la mayor supervivencia se ob­
tiene si se realiza como 1 ª operación y en forma 
precoz, logrado ésto por medio de un diagnóstico 
temprano, como se hizo en nuestro enfermo. 

Finalmente y al momento actual se postula que 
la operación en sí no es shockante, no crea he­
morragias importantes ni !es iones de órganos ad­
yacentes si se realiza hemostasis cuidadosa y la 
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resecc1on ósea se hace con sierra Gigli, como 
aquí hemos hecho, no es compleja y ha reducido 
en forma importante su tiempo operatorio, lo cual 
bajó la mortalidad y resultó un beneficio gravitan­
te para el postoperatorioi2 8· 15· 161. De este mismo
período la mayoría de las series destacan como 
complicaciones importantes, las concernientes a 
la herida, hasta un 80%, fundamentalmente la 
necrosis sectorial de los colgajos, y tal como a 
nuestro enfermo le ocurriól2 5· 6- 151. Para el lo y bus­
cando abatir estas cifras se han recurrido a otras 
técnicas o maniobras, pero no ha dejado de ser 
un problema serio i6 8. 171. 

La otra complicación que se menciona también 
como importante es la sensación de miembro 
fantasma que nuestro paciente no tuvo i2- 7· 17i.

Pero en nuestro caso, aunque libre de metásta­
sis, ocurrió ya en el postoperatorio alejado un;i. ic­
tericia con repercusión hepatocíticai5- 15l, es decir
una hepatitis que pensamos fue inoculada por las 
transfusiones recibidas y al mejorar la misma, hi­
zo un brusco cuadro de g,3.sto bajo que determinó 
su fallecimiento y que interpretamos como TEP

masivo a pesar de la deambulación. 
En consecuencia, los resultados actuales han 

logrado una mortalidad mínima con escasas 
complicaciones postoperatorias11. 7- 9- 1 2. 15- 17!.

La rehabilitación de estos enfermos se hace 
muy precoz y prácticamente no tiene ninguna di­
ferencia con otras amputaciones menores, re­
educándose rápidámente con muletas, y en los 
países más desarrollados muchos enfermos 
usan prótesis y se reintegran muy bien a la so­
ciedad. Es importante y como aquí también se hi­
zo, preparar muy bien síquica y anímicamente al 
paciente y convencerlo de que no tendrá mayor 
invalidez que otros amputados, los que a su vez 
están rehabilitadosi7l. Este enfermo muy rápida­
mente inició su reeducación con muletas (fig. 4) y 
antes del mes caminaba perfectamente con ellas, 
a pesar de la prolongada curación de su herida 11. 2·
5, 6, 9, 11. 15. 17) 

CONCLUSIONES: 

De acuerdo a la experiencia recogida de las se­
ries consultadas, dado que un solo caso no es na­
da significativo, establecemos: 

1) Que es una intervención que debe tener una
indicación precisa y precoz para obtener sus me­
jores resultados alejados. 

2) Que se debe preparar muy bien al enfermo,
dada la mutilación a que se le somete y asegu­
rarle su curación, sobre todo en los casos de 
condrosarcomas. 
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3) Que es preferible a otras amputaciones me­

nores o mayores por todas las ventajas ya enun­

ciadas. 

4) Que actualmente su mortalidad es mínima y

la morbilidad también se ha reducido en forma 

importante. 

5) Que sus buenos resultados arrojan una se­

guridad de no recidivas y sobrevidas a veces bas­

tante prologadas en los casos de condrosomas. 

6) Que la rehabilitación fue muy temprana, con

deambulación precoz y recuperación funcional 

buena y no diferente a otros amputados menores, 

utilizando en otros medios, prótesis hasta en un 

40% de !os casos con muy buen confort y rein­

tegro a su vida habitual, trabajo e incluso depor­

tes y en algunas mujeres nuevos embarazos. 

Fig. 4. 
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COMENTARIOS: 

Dr. VALLS: Felicito a los autores por haber traído este tema. 
Nosotros una vez tuvimos la oportunidad de hacer una opera­
ción de un Uposarcoma de raíz de miembro que tomaba todas 
las logias y aunque no tuvimos necesidad de hacerlo estu­
diamos muy bien la operación. Se puede conservar muy bien el 
ala ilíaca como hicieron ellos y la otra cosa que vimos es que 
es importante tratar de conservar la fisiología del periné y para 
ello uno puede deslizarse por fuera del obturador interno que 
forma la cubierta interna de la pelvis, por el techo superior se 
desliza hacia abajo y deja la inserción del elevador del ano y de 
los músculos de la pared anterior intactos. Se puede hacer per­
fectamente bien. Nosotros lo ensayamos en el Instituto de 
Anatomía. Esta técnica la detalló el Prof. Guglielmone hace 
años; se reseca el sector del coxal de lo que corresponde a lo 
que rodea a la articulación coxa-femoral. Reglada, estudiada, 
es una cirugía que es bastante posible y ustedes lo demostra­
ron. 
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