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Las grandes desarticulaciones preservadoras
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RESUMEN

Se ha revisado la experiencia del Hospital
Universitario de Caracas en los ultimos 11 afios (1986-
1996) en las grandes desarticulaciones encontrandose
sélo 18 casos, la mayoria de ellos (16) son
desarticulaciones de la cadera, una hemipelvectomia y
una desarticulacion interescépulo torécica.

Se analizan también, méas detalladamente, 2 casos de
grandes desarticulaciones preservadoras: una operacion
de Tikhoff-Linberg y una hemipelvectomia interna que
son los primeros presentados en nuestro pais.

Se revisa la literatura mundial sobre el tema, en la
cual encontramos s6lo 78 casos de operacion de Tikhoff-
Linberg y 58 casos de hemipelvectomia interna. Se
presenta también un caso de hemipelvectomia interna
por razones ortopédicas, operado exitosamente en el
Hospital de Clinicas Caracas.

INTRODUCCION

Las grandes desarticulaciones: hemipelvectomia,
desarticulacion de la cadera, desarticulacion
interescapulo-toracica (DIET), han tenido un papel
importante en el tratamiento de las lesiones malignas
de los miembros. La desarticulacion del hombro es
una operacién que se efectla por traumatismos o
infecciones y, practicamente nunca, por neoplasias.

Los resultados obtenidos con esta cirugia han
sido satisfactorios: Mac Peak (comunicacién per-
sonal), en el analisis del material del Memorial
Hospital, para 1961 informd una sobrevida global
de 35% a los 5 afios. Miller (1) en su serie personal

Trabajo de incorporacién como Miembro Correspondiente Nacional,
presentado en la sesién del dia 20 de noviembre de 1997.
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de 100 hemipelvectomias, informa una sobrevida
mayor de 5 afios (5-26 afios) de un 30% a pesar de
que se trata de una serie de casos avanzados
sometidos a multiples tratamientos previos (91%) y
de los que s6lo 5 no habian sido sometidos a
tratamiento antes de la primera consulta. Enla serie
de Packy Ariel (2) los resultados son los siguientes:

Sobrevida de mas de 5 afios

Todos Sarcomas de
los tumores partes blandas
Desarticulacion de caderal4,4% 13,3%
Hemipelvectomia 21,4% 10%
DIET 33,3% 39,3%

Recientemente Prewit y col. (3) de la rama
quirdrgica del National Cancer Institute (Bethesda),
publicaron los resultados de las hemipelvectomias
hechas entre 1975y 1989, en 53 casos de sarcomas
de partes blandas de alto grado de malignidad, de los
miembros inferiores, con lesiones extensas
proximales. EI control local fue excelente y la
mortalidad cero. A los 10 afios la rata de sobrevida
actuarial libre de enfermedad fue del 25% y la
sobrevida del 35%.

Como vemos estos resultados son muy superiores
alos que se obtienen con gastrectomias, pancreatec-
tomias, neumonectomias, exenteraciones de pelvis,
etc.

En nuestro medio, enla serie de hemipelvectomias
de Ravelo Celis (no publicada) (8 casos entre 1954-
1964) hubo 2 sobrevidas de 5 afios: 25%.

Ravelo Celis en su serie de resecciones
interescédpulo-toracicas (18 casos - 16 casos: la
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totalidad de la experiencia del Instituto Oncolégico Cirugia Ill 1
Luis Razetti (IOLR) hasta 1961 y dos casos Cirugia IV 3
personales) (4), al analizar los resultados finales

. También se han realizado dos grandes desarticu-
sefiala: laciones preservadoras que constituyen el motivo de
de los 18 pacientes, tres no regresaron al control ggtg presentacion.
de los 15 pacientes por analizar, 9 fallecieron
antes de los 2 afios

de los 6 restantes se encontraban sin evidencia de
enfermedad para su ultimo control

Justificacién de la cirugia preservadora

Esfacil entender por qué alos cirujanos generales
no les gustan estos tratamientos radicales y no sélo

entre 2y 3 afos 2 en nuestro medio.
entre 3y 5 afios 3 A partir de 1975 se comenzé a utilizar el
mas de 5 afos 1 (6,6%) tratamiento multifactorial para las lesiones de las

Estos resultados pueden ser considerados extremidades afiadiendo a la cirugia conservadora,
favorables si se toma en cuenta lo avanzado de lasfadioterapia, pre-intra-y pos-operatoria, braqui-
lesiones para su primera consulta. terapia, la combinacion de quimioterapia intra-arte-
rial preoperatoria mas irradiacion, con resultados

Estas operaciones se practican cada vez menos. .. :
satisfactorios.

En el Servicio de Miscelaneos Quirdrgicos del IOLR ) . ;
(gastroenterolégicos, tumores 6seos y tumores de  Asien el Roswell Park Cancer Institute (Bufalo,

partes blandas) entre 1970 - 74, cuando fui Jefe de Estado de New York), en casos de sarcomas de
Servicio, s6lo se realizaron una hemipelvectomia y Partesblandas de las extremidades no se amputan un

una desarticulacién interescapulo-toracica. 95% de los casos (5). Y aun en ese 5% de casos en
gue la amputacién luce inevitable, se han ensayado
procedimientos novedosos como la hemipelvectomia
interna y la operacién de Tikhoff-Linberg a las que
yo llamo grandes desarticulaciones preservadoras.

En el Hospital Universitario de Caracas en los
ultimos 11 afios (1986-1996) se han practicado:

- 1 hemipelvectomia (osteosarcoma)

- ldesarticulaciéon interescapulo-toracica por un
epitelioma epidermoide bien diferenciado

- 16 desarticulaciones de la cadera
- 10 por tumores

Operacion de Tikhoff-Linberg

La operacion de Tikhoff-Linberg, remueve en
bloque la escapula completa, parte o todala clavicula,

- 6 por lesiones no tumorales la cabeza del humero y preserva el brazo, el plexo-
Tumores braquial y la arteria y vena sub-clavias.
Osteosarcomas 6 El cirujano ruso, Linberg (6) en el XIX Congreso

Epitelioma epidermoide 2 Ruso de Cirujanos, en Lem/ngrado en 1_927, pre,sento
Cond 1 tres casos de lo que el lamd reseccion interescapulo-
ondrosarcomas toracica para tumores malignos en la region de la
Plasmocitoma 1 articulacién del hombro y acredité a Tikhoff,
No tumorales: profesor de la Universidad de Tomsk, el haber
Gangrenas 3 realizado primero la mtervencmr) en un paciente
Ganarenas gaseosas 2 con un sarcoma proximal de humero, que fuera
9 9 descrita en 1922 bajo el nombre de “reseccion

Embolia arterial 1 interescapulo-toracica”.
Sepsis local no controlada 2 Como ya lo sefialaba Linberg, el pre-requisito
Osteomielitis 1 para esta operaciéon en todos los casos es un paquete
Se han realizado en los siguientes servicios: vasculo nervioso libre de tumor. Es mas, en el
. ultimo National Institutes of Health Consensus 1988
Traumatologia 6 S i s
o (7), se sugirié que la invasion de un gran vaso o
Cirugia | 4 nervio es una indicaciéon para amputaciéon. Sin
Cirugia Il 2 embargo, Karakousis (5) no vacila en sacrificar

alguna de estas estructuras, si con ello logra una
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reseccién en bloque de todo el tumor. Los vasos

Se hace unaincision anterior, como parala operacion

pueden ser sustituidos por injertos venosos autdlogos de Berger (20), que comienza sobre el tercio medio

y la funcién de un miembro, aun con el sacrificio de
un gran nervio motor o mixto, el mismo ciatico, es
muy superior, tanto funcional como psicol6-
gicamente a la amputacion.

Hemos recogido de la literatura, la siguiente
casuistica:

Cuadro 1
Autore (s) Casos Sitio
Tikhoff(6) 1922 1 Universidad de Tomks
(Rusia)
Linberg(6) 1928 3 Universidad de Smo-

lensk (Rusia)
MemoriaHospital New
York (EE.UU.)

Pack y Baldwin (8)1955 1

Francis y 1962 3 Memorial Hospital New
Worcester (9) York (EE.UU.).
Burnel (10) 1965 1

Janeckiy col. (11) 1972 1 Cleveland Clinic

(EE.UU.)

Memorial Hospital New
York (EE.UU.).
Universidad de Virginia
(EE.UU.)

Surgery Branch Natio-
nal Cancer Institute
Bethesda MD (EE.UU.).

Instituto Jules Bordot
Bruselas (Bélgica)

Instituto Ortopédico
Rizzoli Bolonia (Italia).

Marcove y col. (12)1976 17
Whitehill y col. (13)1982 1

Malawer y col. (14)1985 10

Lienard y Le Jeune (15) 3
1987

Capannay col. (16)1990 24

Hanh y col. (17) 1990 6 Universidad Yonsei
Sedl (Corea).

Zhao Hy Shen (18)1994 4 PUMC Hospital CAMS
Beijing (China)

Kumar y col. (19) 1994 3 Universidad Nacional
Singapur (Malasia)

Total 78

Técnica quirdrgica
Como cada autor ha descrito su técnica, vamos a
describir la técnica original de Linberg:

El paciente se coloca en decubito dorsal cerca del
borde de la mesa operatoria con el brazo a un lado.
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de la claviculay se dirige hacia abajo y afuera, hacia
el borde anterior de la axila, y contintia alo largo del
borde externo del masculo biceps hasta la extension
necesaria en el brazo. Se divide la clavicula asi
como los musculos pectorales mayor y menor; el
paquete vasculo nervioso es expuesto hasta el
extremo de la incision de la piel. Se ligan las
colaterales vasculares preservando las nerviosas en
lo posible. Luego, en el extremo inferior de la
herida en el brazo, se hace una incision circular a
través de la piel y las partes blandas hasta el hueso
gue es seccionado a este nivel. Ocasionalmente,
cuando no hay ganglios axilares, es posible conservar
unafranja de piel debajo del paquete vasculo nervioso
que es muy util para el cierre de la herida.

La segunda incisién comienza en la clavicula,
anteriormente y continla sobre la escapula de
acuerdo al tamafo del tumor, hasta encontrar la
incision anterior. La parte superior del miembro ya
seccionada, se extiende hacia atras por la clavicula
y el hombro, se separa asi la escapula de los tejidos
subyacentes hasta los misculos escapulo-espinales
que se seccionan por dentro. Se termina la
extirpacién separando la piel de la superficie ante-
rior de la escapula.

Se eleva la parte remanente del miembro; al
propio tiempo el paquete vasculo nervioso se pliega
sobre la parte superior externa del pecho. Se fija el
miembro superior a la superficie externa del térax
mediante un punto colchonero de seda, la parte
anterior del biceps a los musculos intercostales con
apoyo en el periostio de las costillas. En casos de
tumores de la escapula, es posible unir el tendén
largo del biceps al mufién del pectoral mayor. La
inervacion para ambos musculos es conservada y al
flexionar el antebrazo se desarrolla una contraccion
coordinada. El triceps se sutura posteriormente a
los musculos intercostales. Se verifica el pulso

radial. Se drena con tubos de succidn por contra
aberturas.

Presentacion de un caso
Edad 37 afos - Masculino

Natural y procedencia: Edo. Guarico
Ocupacion: Profesor
12 consulta: 1988

Motivo de consulta lesion levantada en el dorso
de la mano derecha.

Vol. 106, N° 3, setiembre 1998



RODRIGUEZ GRIMAN O

Enfermedad actual

Paciente albino, quien refiere haber presentado
en 1984 nodulo doloroso de 1 cm de didmetro sobre
la prominencia acromial del hombro derecho.
Posteriormente, desarrollé un halo eritematoso v,

Recibié tobramicina y clindamicina por 12 dias.

20.10.88. Extirpacién de lesiones multiples en
cara y brazos e injerto dermo-epidérmico en lecho
operatorio.

Anatomia patoldgica: basocelulares multifocales

desde hace 18 meses, ulceracion que se extendidy espino celulares.

hacia el hemicuello y regidn deltoidea ipsilaterales.
La lesion se tornd indolora con bordes elevados y
fondo secretante, fétido. Tratamientos topicos
multiples y automedicacién, sin mejoria.

Acudid a consulta del Instituto de Previsiéon y
Asistencia Social del Ministerio de Educacion
(IPASME) en septiembre de 1988, de donde fue
referido al Servicio de Dermatologia del Hospital
Universitario de Caracas (HUC), quienes lo
remitieron al Servicio de Cirugia IV donde ingresa.

Antecedentes personales
Exposicion prolongada a la luz solar desde los 6

afios de edad, 3 hermanos albinos, hipertension ar-
terial no tratada.

Examen fisico

Ulcera de 30 cm de diametro mayor en el hombro
derecho y cuello con exposicion de la espina del
omoplato y tercio externo de la clavicula derecha,
fondo fibrinoso, indolora.

Presenta ademas, multiples lesiones hiper-
cromicas planas, pruriginosas, vascularizadas en
cara, cuello, miembros superiores y troncos.

Estrabismo divergente

02 09 88. Biopsia de la lesion: (carcinoma
basocelular, reaccion desmopléasica.

Cultivo de la secrecién: Enterobacter cloacae,
Pseudomonas, Acinetobacter.

Estudio radiolégico y gamma grama 6seo:

lisis articular y aumento de la concentracion del
trazador.

12 09 88 Operacion del Tikhoff-Linberg.

Anatomia patolégica: carcinoma basocelular
ulcerado, infiltrante incluido plano éseo (clavicula),
bordes de piel negativo. Se resec6 toda la clavicula
que esta destruida en su casi totalidad.

Se cubrié el paquete vasculo nervioso con
rotacion de colgajos musculares.

En el posoperatorio desarrollo una taquicardia
sinusal con marcapasos migratorio. Se digitalizé.

Gac Méd Caracas

02.11.88 De alta.
03.05.89 Reingresa

15.05.89 Reseccién de lesiéon en piel del antebrazo
derecho (7x3,5cm). Carcinoma basocelular multi-
focal.

Region lateral del cuello (4x3cm) carcinoma
epidermoiden situcon areas, de invasion.

Fulguracion de lesiones en espalda, brazo y
antebrazo izquierdo y regién perineal.

03.07.89. Electrofulguracion de lesiones en
cuello, regién toracica anterior, miembro superior
izquierdo.

11.07.89. De alta.

19.05.92. Ingresa por paraplejia. Present6 el
10.5.92 ardor en las plantas de los pies con
adormecimiento en dedos del pie izquierdo y dolor
lumbar y luego pérdida de la fuerza muscular.

Diagnéstico: sindrome de compresion medular.

31.05.92. Resonancia magnética nuclear de
columna dorsal y lumbo-sacra: enfermedad
metastasica a nivel de los cuerpos vertebralgs D
D, - D, -D, - D,,. Metastasis pulmonares.

Metastasis a P-D,,con extension al canal espinal
a dicho nivel que ocupa el espacio epidural y afecta
el cono medular.

Extensién del proceso a los arcos costales
inferiores.

19.06.92 Eco abdominal normal.

Recibe desde el 01.06.92 al 13.06.92, 3 900 cGy
por campo directo desde, DL, (8x 6x4cm)

26.06.92
prednisona.

Ultimo control 06.08.92: presenta orificio
fistuloso en el hombro derecho. Se pide radiografia.

La técnica operatoria utilizada en este paciente
fue la descrita por Bowden (21) para una diseccién
axilary de cuello en continuidad de manera de hacer
una operacién reglada y no estar improvisando, ya
gue la extension de la operacién sobrepasaba los
limites de un Tikhoff-Linberg.

Es evidente que este paciente era irrescatable

Egrea bajo tratamiento con
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desde el inicio del tratamiento dada la multiplicidad
de suslesionesy el caracter agresivo (espino-celular)
de una buena parte de ellas. La presencia en el

los tumores 6seos con reseccion ampliay reemplazo
con un aloinjerto congelado de cadaver (26), es
l6gico que incorporaran esta modalidad técnica a la

antebrazo derecho de una lesion extensa basocelularhemipelvectomia interna y asi Wood y Mankin (27)

pondria en tela de juicio la conveniencia de preservar
dicho miembro. Pero en él, la causa de muerte fue
la enfermedad diseminada y no loco-regional. Esta
operacion le permitié conservar un miembro
funcionalmente atil durante los 4 Gltimos afios de su
vida.

El éxito de esta operacién en casos con sobrevida
prolongada ha hecho que aparezcan en la literatura
recientes trabajos cuyo objetivo es el de corregir la
deformidad inherente al procedimiento. Menick y
Brody (22) propusieron el uso de implantes de
silicon. Dowden y col. (23) el uso de implantes
expandibles de los disefiados para la cirugia mamaria.
El contorno del hombro mejora con estas técnicas,

describieron la técnica de la hemipelvectomia con
reemplazo por aloinjerto en 1983, que afiade consi-
derable tiempo operatorio y costo al procedimiento,
con mayor morbilidad por rechazo o infeccién del
injerto, pero sin embargo ha prevalecido sobre el
uso de un sustituto hecho con resina de poliacetato
que Burri y col. intentaran en 1979 (28).

Hemos recogido de la literatura la siguiente
casuistica:

Cuadro 2

Autor (s) Casos Sitios

pero hay desventajas en su uso: los implantes pueden
ejercer presion sobre el plexo braquial que exigirian
su remocion, asi como problemas derivados de la
contractura capsular del implante.

Hidalgo y col. (24) sugieren reservar el uso de
estos implantes para aquellos pacientes en los que
no es posible realizar un colgajo transverso libre,
musculo cutaneo, de los rectos abdominales con
revascularizacion por anastomosis de los vasos
epigastricos a vasos colaterales de los vasos
subclavios (micro-cirugia).

Desde luego que estos procedimientos
reconstructivos sélo deben intentarse cuando un
buen pronéstico se ha confirmado.

IV Hemipelvectomia interna

La hemipelvectomia interna fue descrita por
Eilber y col. (25) en 1974, del Departamento de
Cirugia de la Universidad de California, Los Ange-
les (UCLA). Aplicaron esta técnica a 5 pacientes (2
osteosarcomas, 2 condrosarcomas grados ly Il yuna
osteomielitis crénica persistente del ilium) que
rehusaron una hemipelvectomia clasica, con
remocion de la hemipelvis (ilium, isquion y pubis),
el ala sacra contigua y la parte proximal del fémury
preservacion de una extremidad funcionalmente
intacta, aunque con un promedio de 3,5 cm de
acortamiento del miembro que se corrige con un
zapato apropiado o con una inclinacién pélvica
compensatoria.

Puesto que desde 1971 el Servicio de Ortopedia
de Massachussetts General Hospital comenz6 a tratar
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Eilber y col. (25)
Burri y col. (28)

1979
1979

5
3

UCLA (EE.UU.)

Reconstruccién
con resina de
poliacetato.

MGH reconstruc-
cién con alo
injertos 6seos

Universidad de
California San
Francisco
(EE.UU.)
Reconstruccién
con protesis

Roswell Park
Cancer Institute
Bufalo (EE.UU.)

Institute Jules
Bordot-Bruselas
(Bélgica)

Wood y Mankin (27) 1983 12

Dodge y Jhonston (29) 1987 5

Apffelstaed y col. (30)

1995 32

Lienard y Le Jeune (15) 1987 1

Total 58

La serie mas numerosa es la de Karakousis, quien
describié su técnica en 1984 (31); en esta serie
presenta la experiencia desde 1976 hasta 1994. En
22 casos el procedimiento fue modificado. La
duracién de la operacion fue en promedio de 7,5
horasy la pérdida de sangre 3,2 litros. La mortalidad
operatoria fue 9%. En las resecciones curativas la
sobrevida fue de 45% a los 10 afios; en la paliativa
la sobrevida a 2 afios fue el 29%. En cuanto a los
resultados funcionales, 34% deambularon sin
asistencia, 59% con muletas y 7% permanecieron
confinados a una silla de ruedas (30).
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Técnica quirargica Presentacion de un caso
Vamos a describir la técnica original de Eilbery Edad: 40-Masculino
col. (25) Natural y procedente: Tucupita, Delta Amacuro/
El paciente se coloca en una posicidn supina con Temblador, Edo. Monagas.
una rotacion oblicua para elevar la hemipelvis \otivo de consulta:  Tumor de la cadera
enferma en un angulo de 45°. Se hace una incision izquierda.

que comienza en’la parte p(_)sterlor de la crestailiaca 12 consulta 22.3.88
hasta la espina iliaca anterior, se dirige luego desde _ _ ) .

el punto inicial al tercio superior de la cara externa Este paciente fue referido desde el Hospital Nufiez
del muslo y extirpa la cicatriz de la biopsia con una 'ovar (Maturin, Edo. Monagas) con historia, de un
elipse de piel. Se desarrollan colgajos que exponen 210 Eje_evol_ucmr_l, de_dolor en_fosa |I|a_c’a |zq/U|erday
la fascia muscular superficial, se separan luego los €9ion inguinal, irradiado hacia la region glutea, de
musculos abdominales de la cresta iliaca, y se dejan POc@ intensidad que cedia con analgésicos y reposo.
unos 3 cm de partes blandas pegadas a la cresta Al examen fisico se aprecia dificultad para la
iliaca, desde la espina iliaca anterior hasta la poste- flexion del muslo sobre la pelvis y dolor a los
rior. Se divide el ligamento inguinal y se tiene asi movimientos de abduccion y aduccion. El tacto
acceso al espacio retroperitoneal. Se movilizan los rectal muestra abombamiento en la pared lateral
vasos iliacos desde la bifurcacion de la aorta hasta izquierda del recto, ganglios inguinales izquierdos.

por debajo del ligamento inguinal. Los vasos Una tomografia axial computada de cadera
hipogastricos se ligan y dividen. Se desarrolla un (29.3.88) mostré una lesién ocupante de espacio de
plano entre el miUsculo psoas y el iliaco, mediante 3x3 cm de partes blandas, heterogénea, con necro-
separacion el psoas hacia adentro. Se diseca elsjs, sin captacién de contraste, con importante
nervio femoral y se rechaza hacia adentro. Seccidon destrucciéon del ileon e isquion izquierdos y de la
del recto anterior del muslo y se deja un fragmento cabeza femoral ipsilateral y pérdida de la

unido a la espina iliaca anterior, exponiendo luego coxofemoral izquierda. Diagnéstico: sarcoma de
la capsula de la articulacion de la cadera. Se divide partes blandas o tumor primario de hueso.

el cuello del fémur. Se seccionan el biceps, el semi-
membranoso y el semitendinoso y el grupo de los
aductores y se dejan fragmentos en sus inserciones
en el pubis y el isquion. Los musculos gluteos se

dividen lateralmente dejando fragmentos en el ala ) ) . . . .
del iliaco. Se identifica el nervio ciatico y se retrae 14.4.88 Biopsia abierta 1. Biopsia de ganglios

hacia atras y adentro. Se secciona la sinfisis del inguinales: linfadenitis crénica con hiperplasia si-

pubis y se hace una osteotomia en el alerén del SaCrOnusoidal. 2. Abordaje intergliteo-femoral. Curetaje
por fuera de los agujeros sacros anteriores. del tumor (8 cm de diametro) situado en la rama

C dolos t tan situad teri ¢ posterior del isquion izquierdo. Tumor de células
uando oslumor_es e;tan Soll uados %c_)s_e.r,lorr;eﬁ] e gigantes, agresivo. Partes blandas peritumorales:
S€ preserva el nervio obturador con division de 1a g, eyidencia de infiltracion tumoral.
rama inferior del pubis hasta el agujero obturador y

movilizacién del nervio inferiormente. Se secciona o 2_1'4I'8_8 Se '|n|dC|a Rtrat'zrr}lento taddlaréte a la
el elevador del ano y la pieza se extrae. emipelvis izquierda. Recibi6 a través de 2 campos

: . opuestos (17 x 19 cm y 16 x 13 cm) con distancia
Tiempo operatorio 4-4,5 horas.

eco-placa, 80 cm x 5 400 cGy desde el 21.4. al
Pérdida de sangre 1 500 - 4 000 ml. 10.6.88.

El paciente se coloca en posicion esquelética  La lesion aumenté de tamafio y por tal motivo se
balanceada con un clavo tibial por aproximadamente intenté hacer crio-cirugia el 13.6.88, pero por falta

6 semanas, comienza a deambular sin poner peso ende instrumental apropiado no fue exitosa.
el miembro con una andadera y luego con muletas y La cavidad tumoral midi6 20 x 10 cm, ocupaba la

baston. fosaisquio rectal y protuia haciala grasa subcutanea,
La descripcion de Karakousis (31) es similar con necrosis local.

pero mas detallista.

6.4.88 Biopsia con aguja gruesa (cilindro de 5
mm x 2 mm). Abundante osteoide, proliferacién de
osteoclastos: tumor de células gigantes, osteosar-
coma o quiste 0seo aneurismatico.

El posoperatorio fue febril.
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14.07.88 Hemipelvectomia interna.

Tumor éseo voluminoso que ocupaba todo el
isquion izquierdo con destruccion del mismo y
extensiéon a rama inferior del pubis y ala iliaca por
su borde inferior. Reaccion inflamatoria severa en
region inguino-femoral.

Anestesia: 5 horas y media.

“Shock” hipovolémico posoperatorio que se
recupero.

Anatomia patolégica. Tumor de células gigantes,
agresivo, del hueso iliaco izquierdo con marcada
necrosis pos-radiacién, hemorragia reciente y focos
de inflamacién aguda.

Margenes de reseccion libres de tumor.

El paciente desarrollé un proceso de sepsis local
no controlada a partir del 1.8.88 con “shock” séptico.

Explorado el 3.8.88, se encontré un infarto
segmentario del intestino entre los 15 y 80 cm
proximales a la valvula ileocecal con el meso
apendicular trombosado.

Anatomia patolégica. Apendicitis aguda con
peritonitis peri-apendicular. Se resecaron 38 cm de
intestino con necrosis hemorragica.

Epiplon: inflamacién aguda.

Se hizo amputacién del miembro inferior
izquierdo.

4.8.88. fallece con un cuadro de hemorragia
digestiva superior.

Este paciente fue tratado inicialmente de una
manera conservadora. Cuando se le practico la
hemipelvectomia, la lesion era mucho mayor y las
condiciones locales, después de 2 cirugias y
tratamiento radiante, eran mas dificiles por la
infeccion intratumoral y peritumoral que no logré
controlarse con antibiéticos. El desenlace final fue
motivado por una catastrofe abdominal diagnosticada
tardiamente.

Retrospectivamente, pensamos que ha debido
practicarse la hemipelvectomia interna después de
la biopsia por puncion.

2° caso

Paciente femenino de 47 afios con historia de
dislocacion congénita de la cadera.

12 operacion (1966) reseccion de cabezay cuello
femorales para dejar oscilante el miembro inferior
derecho.
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22 operacion (1972) en Alemania: colocaciéon de
proétesis tipo Miller de cabeza 32, con seccion parcial
del vastago de la proétesis y anclaje con cemento
masivo en un neo-acetabulo.

Consulté en febrero 1996 por incapacidad total
para deambular, por la cadera derecha, producto de
una osteolisis severa a nivel del neo-acetabulo con
una reduccién parcial y aparente de mas de la 3/4
partes del ileon con un aflojamiento y pérdida de la
estabilidad de la cadera con un acortamiento de 25
cm. Hay compresién directa del nervio ciatico con
intenso dolor.

32 operacion: 22.4.96
Hemipelvectomia interna.
Retiro del material prostésico.

Alo-injerto 6seo de un ileon completo (Banco de
huesos del Jackson Memorial Hospital, Miami)
filado mediante placas y tornillo al remanente
0seo.

Prétesis total de cadera adosada a la nueva pel-
vis, prétesis de revisiéon con injertos masivos tipo
planchas a nivel del fémur proximal y medial en su
diafisis.

Duracion 15 horas

Para el Gltimo control: febrero 98, habia una falta
de consolidacion en la unidn del alo-injerto con las
ramas del pubis. La paciente deambula con muleta.
Se le diagnostica una hernia crural derecha.

Esta hemipelvectomia por razones ortopédicas
se realiz6 con dos equipos que trabajaron simul-
taneamente por delante y por detras. Fue mas
laboriosa por la presencia del cemento que ocasioné
gran reaccion desmoplasica, pero técnicamente mas
sencilla, porque no se resecan masas musculares y
se trabaja contra el hueso, con menos posibilidades
de herir el paquete vasculo nervioso femoral o el
nervio ciatico.

DISCUSION

Realizar una amputacion radical en un paciente
con una enfermedad maligna para verlo morir de
enfermedad sistémica es una pesada carga para el
cirujano y una experiencia traumatizante para la
familia y el propio cirujano. Es por eso que estas
operaciones, que pueden permitir el control local,
con la preservacién de un miembro de actividad
limitada, pero superior a cualquier prétesis, lucen
racionales.
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Desde luego que la casuistica a nivel mundial es
limitada y s6lo pueden ser intentadas por cirujanos
con interés en este campo y preparacidon técnica

adecuada. Asi ya vemos series cada vez mas 13.

numerosas en centros de referencia.
Nuestro propdsito fundamental al presentar este

trabajo es el de divulgar estas técnicas que, aunque 14,

no novedosas, son poco conocidas y susceptibles de
serrealizadas en un medio quirargico medianamente
dotado.

La reconstruccion con alo-injertos plantea 15.

problemas técnicos y de logistica mucho mas
complicados, pero conresultados mas satisfactorios.

16.
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“Los primeros hospitales de especialidades en América Latina”

Fernando Quijano-Pitman*

Desde el siglo XVI se iniciaron en Nueva Espafia 1540. Fray Juan de Zumarraga funda el Hospital
las especialidades médicas como es comprobable del Amor de Dios o de Bubas para enfermos venéreos.
por la existencia, desde entonces, de hospitales de 1553 Fray Pedro de Gante funda el Real Hospi-
especialidades. tal de Naturales como hospital para infecciosos,

Empero desde la época precortesiana, los aztecasdespués fue hospital general, con salas especializadas
yatenian especialistas en la practica de la medicina. para: hidrofobos, cirugia, partos, convalecientes,

Cirujano Texotla-Ticiti etc.
Partera Tlamaqui-Ticitl 1567. Fray Bernardino Alvarez funda el primer
Ortopedista Tezalo o teomequetzali manicomio en A_mencay uno.d(,a_los primeros en el
otél - tiami mundo: el Hospital de San Hipdlito.
6logo emazcapitiami .

.g ) P . 1567. En Guadalajara se abre el de la Santa
Dentista Tlacopinaloztli Veracruz para venéreos o galicos.
Internita Tlama- tepetli-ticitl 1568. Juan del Castillo y Francisco Olmos,
Sangrador Tizuc-Tezimiami sastres, abren el hospital de la Santisima Trinidad
Herbolario Papamiacami para sacerdotes dementes.
Oculista Teixpatil o Texpitiamil 1572. Pedro Lépez funda el célebre Hospital San

Ademas de esta clara evidencia de la medicina -3Zaro para leprosos. _
azteca, desde 1525 se inici6 la fundacion de ~ 1580. Se abre el Hospital Monserrat para
hospitales de especialidades por parte de los con- infecciosos (cocoliztle) en México D.F.
quistadores. 1580. En Puebla se abre el Hospital San Roque
1525. Hernan Cortés funda el hospital para Para dementes; continta funcionando y es el
leprosos en la Tlaxpana, primer nosocomio Mmanicomio mas antiguo de América en funciones.
especializado, tres afios después de la toma de Todos fueron hospitales de especialidades,
Tenochtitlan el mismo afio de la fundacion del hos- demuestran que desde el siglo XVI existen las
pital de Jesus. Posteriormente el leprosario fue especialidades médicas en nuestro pais.
incautado en provecho propio por el rapaz Nufio  p g en santo Domingo, Fray Nicolas de Ovando
Guzman, una de]as muchas atrocidades perpetradaszp, 1503 fundo el hospital de San Nicolas de Bari
por ese malandrin. para infecciosos venéreos; fue totalmente destruido
1531. El ilustre obispo Don Vasco de Quiroga en 1577 por el tristemente célebre pirata Sir Francis
funda en Santa Fe de Tacubaya la primera casa deDrake”.
cuna en América, 50.aﬁos antes de la que fundara gac Méd Méx 1998:;134(3):351.
Vicente de Paul la primera en Europa.
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