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RESUMEN

Introducción: La cirugía de “salvataje de miembros” en
la región pelviana (hueso innominado y sacro) es un pro-
cedimiento demandante y complejo, que conlleva una
alta morbilidad (20% a 80%). El abordaje triirradiado es
el más frecuente y clásicamente utilizado en estas gran-
des y complejas cirugías. Sin embargo, se han informado
numerosas complicaciones locales con su aplicación.
El objetivo del siguiente trabajo fue desarrollar como
alternativa al clásico abordaje triirradiado, una variante
de exposición quirúrgica en U invertida de base distal
amplia sobre la cresta ilíaca e informar el índice de com-
plicaciones locales.
La hipótesis propuesta es que la exposición quirúrgica
descrita respeta la vascularización cutánea en esa región,
permite desarrollar colgajos complacientes y disminuye
el índice de complicaciones locales de la herida.
Materiales y métodos: Durante los años 2004-2008 se
realizaron 8 hemipelvectomías (internas y externas) por
diferentes tumores musculoesqueléticos (4 condrosarco-
mas, 3 lesiones metastásicas (1 tiroides 2 mielomas) y 1
displasia epifisaria hemimélica. Se detalla la técnica qui-
rúrgica empleada.
Resultados: En todos los casos la anatomía patológica
definitiva de la lesión confirmó la obtenida por biopsia
previa y los márgenes fueron clasificados como
“amplios”. El promedio de días de internación fue de 7,1
(4 a 10) días. No se evidenciaron dehiscencias ni infec-
ciones superficiales sobre la herida. Se presentó como
complicación una necrosis parcial que requirió limpieza
quirúrgica de la zona apical del colgajo inferior.

Conclusiones: El abordaje en U invertida surge como
una alternativa, en casos seleccionados, al abordaje trii-
rradiado clásico para las hemipelvectomías, tanto inter-
nas como externas, ya que conlleva menor índice de com-
plicaciones locales y permite una correcta exposición a la
pelvis, con posibilidades de extenderla hacia el miembro
o zona lumbar sin comprometer los márgenes de resec-
ción.
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INVERTED U APPROACH FOR MAJOR ONCOLOGIC

RESECTIONS AROUND THE PELVIS. COMPLICATIONS REPORT

ABSTRACT

Background: Limb Salvage surgery around the pelvis is
complex and associated with high morbidity (20 to 80 %).
The triradiate approach is the most frequently used in
these complex surgeries in spite of the high incidence of
local complications reported
The aim of the following study was to develop an alter-
native to the classic triradiate approach, i.e. a variant of
surgical exposure described as an inverted “U” with a dis-
tal base over the iliac crest, and to report the incidence of
local complications.
The hypothesis is that this surgical exposure preserves
the skin vascularity in the above mentioned region thus
reducing local wound complications.
Methods: From 2004 to 2008 we performed 8 hemipel-
vectomies (medial and lateral) for different musculoske-
letal tumors (4 chondrosarcomas, 3 metastatic lesions (1
thyroid 2 myelomas) and 1 epiphysial hemimelia dyspla-
sia. We describe the surgical technique.
Results: The margins obtained were classified as "wide"
(pathology). The average days in hospital were 7.1 (10-4)
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days. With this approach we had no wound dehiscence or
superficial infections. A patient presented with a compli-
cation (partial necrosis) requiring an irrigation and debri-
dement procedure.
Conclusions: The inverted U approach appears as an
alternative in selected cases to the classical triradiate
approach for hemipelvectomies. The incidence of local
complications is lower and allows for a correct exposure of
the pelvis without compromising the resection margins.

KEY WORDS: Approach. Pelvis. Complications.
Inverted U. Limb salvage. Triradiate approach.

La cirugía de “salvataje de miembros” en la región pel-
viana (hueso innominado y sacro) es un procedimiento
demandante y complejo, que conlleva una alta morbilidad
(20% a 80%). Esto la transforma en un gran desafío y en
uno de los procedimientos más demandantes dentro de la
cirugía oncológica.6-14

Las resecciones varían de acuerdo con el tamaño, la
forma y la naturaleza de la lesión. El objetivo primario es
la resección completa con un margen “amplio”.9 La
región pelviana es anatómicamente compleja, ya que
contiene elementos viscerales y vasculares mayores, por

lo que una buena exposición quirúrgica es fundamental
para poder visualizar y preservar las estructuras.

El abordaje triirradiado es el más frecuente y clásica-
mente utilizado en estas grandes y complejas cirugías,
puesto que brinda una gran exposición y versatilidad a la
región pelviana. Sin embargo, se han informado numero-
sas complicaciones locales con su aplicación (dehiscen-
cia de la herida, infecciones, entre otras).

El objetivo del siguiente trabajo fue desarrollar, como
alternativa al clásico abordaje triirradiado, una variante
de exposición quirúrgica en U invertida de base distal
amplia sobre la cresta ilíaca e informar el índice de com-
plicaciones locales.

La hipótesis propuesta es que la exposición quirúrgica
descrita respeta la vascularizacion cutánea en dicha
región, permite desarrollar colgajos complacientes y dis-
minuye el índice de complicaciones locales de la herida.

Materiales y métodos

Durante los años 2004-2008 se realizaron 8 resecciones par-
ciales de pelvis por lesiones oncológicas: 4 condrosarcomas, 3
lesiones metastásicas (1 tiroides-2 mielomas múltiples) y 1 dis-
plasia epifisaria hemimélica. No se incluyó en la serie a los
pacientes que hubieran tenido resecciones o cicatrices previas
en dicha región (Fig. 1).

Figura 1. Estudios preoperatorios (sólo radiografía, tomografía computarizada y reconstrucción tridimensional) del caso 4.
Se puede observar la magnitud de la lesión que compromete la región I.
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La edad promedio en el momento de la resección fue de 45,8
años (22-65), correspondiendo 4 pacientes al sexo femenino y 4
pacientes al sexo masculino. El seguimiento promedio de los
pacientes fue de 20,8 meses (6-45). Ningún paciente falleció ni
se perdió en el seguimiento.

Se evaluaron y revisaron las historias clínicas, los protocolos
operatorios y los resultados de anatomía patológica definitiva
haciendo hincapié principalmente en el diagnóstico final y los
márgenes de resección.

En los 4 casos correspondientes al condrosarcoma, la resec-
ción se realizó porque es el tratamiento recomendado para este
tipo de lesión, ya que no responde a la quimioterapia ni a la
radioterapia. Con respecto a la displasia epifisaria hemimélica,
correspondió a una paciente de 30 años que se encontraba con
un dolor de 7/10 (EVA) (12 años de evolución). En cuanto a la
lesión metastásica y los dos casos de mieloma múltiple, al no
haberse obtenido buena respuesta al tratamiento médico (en la
lesión secundaria a tiroides se realizaron aplicaciones de yodo
131 (300 mc) y 3.000 cGy de radioterapia y en los dos casos de
mieloma múltiple, tratamiento quimioterápico), se decidió,
luego de evaluar cuidadosamente a los pacientes con los servi-
cios de oncología y hematooncología, la resección quirúrgica de
las lesiones.

El protocolo de imágenes preoperatorio utilizado en todas los
casos fue el siguiente: radiografías (pelvis frente, outlet, inlet,
oblicua alar y oblicua obturatriz), resonancia magnética con
contraste y tiempo de angiorresonancia, tomografía computari-
zada y centellograma óseo corporal total en tres fases para cla-
sificar la lesión y la región donde se encontraba y optar así por
la mejor exposición quirúrgica. Se realizaron cirugías en com-
binación con el equipo de cirugía general, urología o ginecolo-
gía, según el caso y la necesidad. Para clasificar el segmento
pelviano afectado se utilizó la clasificación de Enneking y
Dunham (zonas I-IV)7-8(Tabla).

En ninguna de las cirugías se efectuó la reconstrucción
esquelética definitiva en el mismo acto quirúrgico.

Técnica quirúrgica

Se decidió realizar para todas las lesiones en las zonas I, II y
IV un abordaje en forma de U invertida, con una base proximal
amplia sobre la cresta ilíaca (Fig. 2) y dos ramas (anterior y pos-
terior) descendentes, las cuales se pueden prolongar hacia un
abordaje ilioinguinal (anterior) (Fig. 3) o hacia un abordaje
lumbar (posterior) (Fig. 4). En los casos 7 y 8, en que las lesio-
nes se encontraban en la zona III, se decidió utilizar una expo-
sición quirúrgica sólo a nivel inguinal (rama anterior). En todos
los casos se realizó anestesia general, con profilaxis antibiótica
con 1 g de cefalotina, 30 minutos antes de la incisión de la piel
y se colocó al paciente en decúbito lateral indistinto, es decir, se
colocaron dos bretes (uno anterior y otro posterior) a la altura
del pubis y el sacro separados del cuerpo, lo que permite cierta
movilidad del paciente y, por lo tanto, un mejor acceso anterior
o posterior, según el momento de la cirugía. Se realizó en todos
los casos lavado profuso preoperatorio de la piel con clorhexi-
dina y en los casos en que se sospechaba que se debería traba-
jar sobre el aparato gastrointestinal, se lo preparó según normas
del servicio de cirugía general. Se realizó la incisión sobre la
cresta ilíaca y según la extensión de la lesión, se ampliaba el
abordaje hacia anterior o posterior. Se efectuó un único colgajo,
tanto proximal como a distal, que incluía piel, tejido celular
subcutáneo y aponeurosis. Posteriormente se identificaba la
lesión y su relación con los planos musculares. Se intentó en
todo momento preservar la mayor cantidad de grupos muscula-
res posibles, sin comprometer con esto los márgenes de resec-
ción (glúteos, transversos oblicuos y recto anterior del abdo-
men). A continuación, se realizó la osteotomía con sierra osci-
lante, según el caso y el planeamiento preoperatorio. Para la

Tabla. Datos epidemiológicos

N Sexo Edad Zona Diagnóstico Complicaciones Internación (d) Seguimiento (m)

1 M 45 I,II,III,IV Condrosarcoma (II) TVP 10 38

2 F 65 I, II MTS tiroides No 7 12

3 F 32 II Mieloma No 6 45

4 M 22 I Condrosarcoma (II) Necrosis de espesor 9 33
parcial en región proximal

de la herida

5 F 30 I, IV Displasia epifísaria No 4 8
hemimélica

6 F 60 I, IV Mieloma No 6 18

7 M 65 III Condrosarcoma (II) No 7 7

8 M 48 III Condrosarcoma (II) No 8 6
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Figura 2. Caso 2. Lesión metastásica de tiroides. Paciente en decúbito lateral. Incisión marcada sobre la piel incluyendo
la zona de biopsia previa. Se marca la región trocantérea.

Figura 3. Caso 4. Paciente con condrosarcoma (II). A. Se evidencia el trayecto de la biopsia incluido en el abordaje
y su prolongación hacia la región inguinal.

Figura 4. Caso 5. Paciente con displasia epifisaria hemimélica de localización sacroilíaca (localización poco frecuente).
Decúbito lateral con incisión marcada sobre la piel incluyendo la región de biopsia. Se evidencia en B la prolongación

hacia posterior para abordar la articulación sacroilíaca.

A B

A B

A B
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reconstrucción muscular se realizaron suturas transóseas al
fragmento óseo remanente, buscando disminuir así la genera-
ción de un tercer espacio. Se colocaron dos drenajes a profun-
didad, para finalizar con el cierre de la aponeurosis y el celular
con suturas irreabsorbibles y de la piel con agrafes. Se coloca-
ron curaciones oclusivas en todos los pacientes, que se retira-
ron, junto con los drenajes, a las 48 horas de la operación, colo-
cándose una nueva curación, que se retiró al cuarto día y así
sucesivamente cada 48 horas hasta el egreso del paciente.

Resultados

En todos los casos, la anatomía patológica definitiva de
la lesión confirmó la obtenida por biopsia previa y los már-
genes obtenidos fueron clasificados como “amplios”.23

El promedio de días de internación fue de 7,1 (10-4)
días. Ninguna tuvo que prolongarse por problemas relacio-
nados con la herida y su cicatrización. El paciente 1 requi-
rió 3 días más de internación debido a una trombosis veno-
sa profunda, tratada por el servicio de hematología con
terapia anticoagulante por vía intravenosa y luego oral. El
paciente 4, de 22 años, con un condrosarcoma (IIA de
Enneking)23 en la zona 1, presentó una necrosis seca sin
signos de flogosis, de espesor parcial de la piel, en la
región más proximal de la herida, evidenciable a los 15
días en el control ambulatorio. Requirió una nueva cirugía,
con un día de internación, con resección losángica de la
zona de necrosis y cierre de la piel por primera intención,
y evolucionó sin complicaciones.

En todos los pacientes, salvo en el del caso 4 que requi-
rió una nueva cirugía, se retiraron los puntos a los 15 días
posoperatorios y la totalidad, a los 21.

En ninguno de los casos se evidenciaron signos clínicos
o por imágenes de recidiva de la lesión o enfermedad a dis-
tancia.

Discusión

La mejor oportunidad para curar a los pacientes con
lesiones oncológicas pasibles de tratamiento quirúrgico
es la cirugía inicial y los márgenes de resección obteni-
dos en ella.24 Las publicaciones hasta ahora muestran que
las lesiones en los miembros tienen mejores resultados
que las tratadas en la región pelviana.3 Esto se debe, en
gran medida, a la complejidad anatómica de dicha región,
su estrecha relación con elementos nobles19 y, por lo
tanto, la difícil resección con márgenes amplios. En el
caso del condrosarcoma, por ejemplo, el único tratamien-
to indicado es la resección quirúrgica agresiva, por lo que
el abordaje y la exposición quirúrgica desempeñan un
papel preponderante.15,19 Es en este punto donde la ciru-
gía denominada de “salvataje de miembro” en la región
pelviana ha cobrado tanta importancia y se considera
ventajosa sobre la amputación.

El primer informe de una hemipelvectomía fue realiza-
do por Girard en Suiza en 1895. Desde aquel entonces
poco se publicó acerca de esta cirugía hasta los años
1960-1970, debido a los altos índices de morbimortalidad
de esta gran operación. Gracias a los avances tecnológi-
cos, médicos y de sostén (intraoperatorios, perioperato-
rios y posoperatorios), pasó a ser un procedimiento segu-
ro, con una mortalidad del 0-7%.17-21

Sin embargo, estas cirugías conllevan un alto índice de
complicaciones. Weber y cols. informaron en su serie un
porcentaje de complicaciones locales de la herida del
38% (3 con necrosis cutánea y 3 con infecciones)24 en
cirugías de recidiva tumoral de condrosarcoma. Hoffman
y cols. publicaron un 22% de complicaciones locales de
la herida, pero ninguna de ellas requirió cirugías extras.14

Senchenkov y cols. presentaron en su serie de revisión de
hemipelvectomías un 39% de infección de la herida y un
26% de necrosis de los colgajos cutáneos.21 Algunos de
estos autores proponen que las complicaciones están rela-
cionadas directamente con los grandes abordajes y el
compromiso del complejo glúteo por la masa tumoral.2,12

Otros opinan que realizar un mismo colgajo que incluye-
ra el músculo glúteo mayor disminuiría en gran parte el
riesgo de necrosis del colgajo cutáneo. En la presente
serie, hubo un solo paciente (12,5%) con necrosis parcial
de la herida (caso 4) que requirió una cirugía adicional de
resección y un cierre de la herida por primera intención,
sin otras complicaciones. Como ya se comentó, se trató
de realizar, tanto a proximal como a distal, un colgajo
único que incluyera piel, tejido celular subcutáneo y apo-
neurosis.

Otro punto importante para tener en cuenta es el apre-
ciado por Senchenkov y cols. con respecto a los vasos ilía-
cos, dado que si se encuentran dentro de la lesión, el
nivel al que se ligan es uno de los factores más influyen-
tes en la aparición de necrosis en los colgajos cutáneos,21

ya que de ellas depende el aporte vascular a los músculos
que formarán el futuro colgajo de cierre. En todas las
cirugías de esta serie, hubo un cirujano vascular central
encargado de disecar, mediante magnificación, los gran-
des vasos de la lesión, sin comprometer con ello los már-
genes de resección. Senchenkov y cols. comentan en su
trabajo que el tiempo quirúrgico (mayor de 7 horas), la
magnitud de la cirugía (la superficie ósea y muscular
resecada), el tipo de herida (limpia, contaminada o sucia)
y su asociación con cirugía espinal o visceral, son facto-
res fundamentales con diferencias estadísticas significati-
vas para el desarrollo de una infección o necrosis de los
colgajos cutáneos de la herida.21 Estamos de acuerdo en
este punto, ya que la única cirugía en la presente serie que
tuvo complicaciones cutáneas (caso 4) fue la que duró
6 horas con 50 minutos.

Creemos que un punto clave en el planeamiento preo-
peratorio de estas cirugías es el diagnostico por imáge-
nes, ya que para la buena evolución del paciente y la dis-
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minución en el índice de complicaciones es necesario
contar con un especialista en imágenes capacitado en el
tema, y con estudios de buena calidad que incluyan los
tiempos vasculares (angiorresonancia).

Como debilidades del trabajo, debe decirse que no se
realizaron evaluaciones del puntaje funcional porque el
objetivo final era evaluar las complicaciones locales del
abordaje. El número de pacientes fue pequeño, el análisis
se realizó en forma retrospectiva y en ninguno de los casos
se efectuó la reconstrucción definitiva mediante este abor-

daje, por lo que si bien es muy versátil para realizar la
resección, no fue posible evaluar en esta pequeña serie su
versatilidad en la reconstrucción musculoesquelética.

Creemos que el abordaje en U invertido propuesto
surge como una alternativa, en casos seleccionados, al
abordaje triirradiado clásico para las resecciones parcia-
les de la pelvis: presenta menor índice de complicaciones
locales y permite una correcta exposición de la pelvis,
con posibilidades de extensión hacia el miembro, la
región inguinal o la zona lumbar (Fig. 5).
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