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. INTRODUCCION

I.1. DEFINICIONES

Conocemos como hemipelvectomia a aque! acto quirdrgico mediante el cual
el cirujano extirpa la mitad de la pelvis 6sea de un paciente por el motivo que fuere.
Como hemipelvectomizado conocemos, por lo tanto, al paciente portador de una

hemipelvectomia (1).

Por constituir la pelvis parte esencial de la articulaciéon de la cadera o punto
mas proximal del miembro inferior correspondiente, la intervencién, al menos hasta
nuestros dias, debia de sacrificar inevitablemente el miembro inferior afecto aunque
éste propiamente no participase de la patologia por estar ésta exclusivamente

asentada y limitada en el anilio pélvico (2}.

Denominamos hemipelvectomia interna a aquella intervencién mediante la cual
el cirujano extirpa la mitad de la pelvis de un paciente pero conservando el miembro
inferior del lado afectado. El avance conseguido en cuanto a la economia de la
amputacién practicada es manifiesto pero el problema biomecénico creado y su
expectativa de funcién en cuanto a las posibilidades de marcha del paciente precisa
de un exhaustivo estudio preventivo que valide funcionalmente la nueva

intervencién (3).

Conocemos como marcha humana a aquel proceso fisiolégico que permite al
sujeto humano desplazarse segin su voluntad. Dado que los medios que proveen

esta capacidad se sitdan en los miembros inferiores siendo su expresién mas
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manifiesta la relacion pie-suelo, todas aquellas acciones que alteren su estructura
anatomica, como lo hacen fas intervenciones mencionadas, alterardn en mayor o
menor grado la capacidad de marcha pudiendo provocar en el sujeto la pérdida de

una de sus funciones mas caracteristicas (4).

Es evidente que el elemental propdsito del cirujano es la erradicacién del mal
y la salvacidn de la vida del enfermo pero lo que no estd tan claro es que la menor
agresividad quirdrgica, en este caso concreto, proporcione automaticamente una
mayor confortabilidad. Esta nueva situacién creada precisa, como se acaba de
mencionar, de un estudio profundo y detallado de las condiciones necesarias para
que el miembro conservado sea Gtil, en consonancia con el resto del organismo,

para facilitar la funcién que le compete.

Es necesario hacer notar, aungque pueda resultar obvio, gue la viabilidad o no
del miembro conservado para realizar su funcién, es decir, la posibilidad de andar,
devendré en que la intervencién sea Gtil o indtil, o expresado en términos mas
técnicos en que exista o no una clara indicacién médica. Toda indicacién de
tratamiento se decide en beneficio del paciente y la conservacién del miembro
inferior debe de indicar un claro beneficio como es la bondad de seguir utilizdndolo.
En caso contrario, como trataremos de razonar, este procedimiento puede resultar

invalidado.

Para ello vamos a situar la importancia que la recuperacién de la marcha tiene
en el momento actual y su significacién en cuanto al nivel técnico de actuacion

médico repasando de forma muy somera los esfuerzos que a todos los niveles la
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rehabilitacién [leva a cabo con el exclusivo objeto de mantener, no perder, ©

recuperar, la capacidad de marcha.

1.2. LA MARCHA NORMAL

El estudic de la marcha humana se ha venido realizando entre nosotros como
consecuencia de la observacién clinica en la que los estudiosos franceses, tan
hébiles en este menester, nos hicieron seguir sus pasos de forma obstinada. El libro
de los Ducroquet pese a su modernidad puede considerarse un clasico de esta

materia {5).

Sin embargo el analisis de la marcha debi6 trascender la mera observacién a
fin de desentrahar el intimo mecanismo del paso, Unica forma posible de acercarse
a la posibilidad de imitar su ejecucién comoc método de conseguir prétesis

adecuadas que suplantaran el miembro perdido de un paciente amputado.

1.2.1. GENERALIDADES

La marcha humana puede considerarse como un mecanismo fisiolégico que
permite el desplazamiento geogréfico de! individuo. La unidad béasica de esta
funcién es el paso o ciclo de marcha que esté constituido por la concatenacién de
fendmenos que ocurren y se explican entre dos apoyos sucesivos del mismo pie

contra el suelo.

Cabe distinguir pues dos fases en el ciclo de marcha: una fase de apoyo,
caracterizada porque la extremidad considerada toca el suelo, y una fase de

balanceo durante la cual no existe este contacto. La fase de apoyo consume el

3
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60% del paso y la de balanceo el 40%. En un momento de! ciclo ambas
extremidades tocan el suelo simultdneamente constituyendo la fase de doble

apovo. La ausencia de esta fase de doble apoyao diferencia la carrera de la marcha.

Asi mismo existen una serie de cualidades que individualizan o personalizan la
marcha como son la edad de! sujeto, su sexo, su condicién fisica, su peso, su

temperamento y su capacidad de fatiga (6).

Sin embargo para explicarnos la marcha hemos de apartarnos ligeramente de

la biologia para refrescar nuestros conocimientos de fisica (7).

Nuestro pie y el suelo contactan en un punto y sobre este puntc van a actuar
diversas fuerzas que generaran una fuerza resultante con respecto a ese punto.
Esta fuerza resultante es perfectamente calculable, en fisica, como el momento de
una fuerza con respecto a un punto, mediante el producto de la intensidad de la
fuerza por la distancia perpendicular a la linea de accién de dicha fuerza desde el
punto de aplicacién, ejercicio que no puede considerarse como complicado en

operaciones con vectores siempre que se conozcan las fuerzas involucradas (8).

Las fuerzas que actian sobre el punto que nos ocupa se estudian dentro de
uno de los métodos basicos necesarios para el andlisis de la marcha y esté
constituido por la cinética o ciencia que estudia las fuerzas que se ejercen para
praducir un movimiento que en nuestro caso puede ser cinética externa y cinética

interna.
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La cinética externa estudia las fuerzas externas al organismo que van a influir
sobre el desarrollo del paso. Estas fuerzas son: en primer lugar la inercia o
propiedad que tienen todos los cuerpos de mantener su estado de reposo ©
movimiento. En segundo lugar la accién de la gravedad o propiedad que tiene la

masa de la tierra de atraer a todos los cuerpos situados en su superficie.

Y en tercer lugar, y de forma principalisima, |la reaccién del suelo que se
explica por el principio general de la fisica en el gue se basa todo el desarrollo de
nuestra mecanica energética y segun el cual a toda fuerza ejercida sobre un punto
se opone otra fuerza de reaccién de la misma intensidad y direccion pero de

distinto sentido (9).

La cinética interna estudia las fuerzas que genera el propio organismo con la
intencionalidad de compiementar y equilibrar a las anteriores y estan constituidas

por las fuerzas musculares.

Por dltimo hemos de considerar que todo este mecanismo de fuerzas en
equilibrio no solo actuan sobre e! pie como punto de referencia, actdan sobre todo
el miembro inferior en donde existen una serie de puntos organizados en elementos
articulares con unos valores angulares dispuestos a captar con el maximo beneficio

los estimulos mecéanicos que van a ser transformados en pasos.

La ciencia que estudia estos valores angulares, independienterente de las
fuerzas que se ejercen sobre ellos, es la cinematica o segundo método basico para

el estudio del paso.
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Para comenzar a ser mas precisos en nuestro estudio vamoes a considerar
ademas que en la fase de apoyo del paso se distinguen cuatro momentos a saber:
el apoyo de taldon que es el comienzo del paso; el apoyo plantar, donde la suela del
zapato aterriza; el apoyo medio en el que ei peso del cuerpo es directamente
soportado por la extremidad; y la fase de arranque en la que primero se despega

el taldon y después o finalmente las metatarsofalangicas.

De la misma forma en ia fase de balanceo se distinguen una fase de
aceleracion, otra de balanceo medio y otra de deceleracién. Todos estos efementos
considerados sucesivay organizadamente constituyen el patrén repetitivo y ritmico

que forma la marcha humana {10).

Vamos ahora a estudiar analiticamente el paso concretado en los fendmenos
que ocurren por debajo del centro de gravedad, es decir, limitado al miembro

inferior y considerado lateralmente (11}.

1.2.2. ESTUDIO ANALITICO DEL PASO

1.- FASE INICIAL DEL APOYO DE TALON
A.- SITUACION ANGULAR(cinematica)
Tobillo:90% posicidon neutra)
Rodilla:extension completa
Cadera:25° de flexion
B.- ACCION(cinética externa)
La resultante de |a
reacciéon del suelo,
en el momento inicial
del apoyo,se proyecta
por delante de las tres
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articulaciones
Tobillo:el momento de
fuerza generado tiende
a la flexién dorsal y

al avance de la tibia
sobre el pie. Este
momento de fuerza es
débil {1kg/mtr.)
Rodilla:el momento de
fuerza esta por delante
de la articulacion,por
o tanto tiende a man-
tener la extension ar-
ticular.

Cadera:el momento de
fuerza tiende a forzar
la flexion de la cadera.

C.- REACCION(cinética internaj

Tobillo:comienza la accidn
de los dorsiflexores para
impedir la caida del pie a
tierra y facilitar el avan-
ce de la tibia sobre el
tobilio.

Rodilla:los musculos is-
quiotibiales estan fre-
nando el avance de la
rodilla y controlando

su hiperextension.
Cadera:los mismos muscu
los isquiotibiales con-
trolan la flexién arti-
cular.

2.- FASE DE APOYO DE TALON PROPIAMENTE DICHO

A.- CINEMATICA
Tobillo:90°(va bajando el
pie a tierra y avanza
simultaneamente la tibia.
Radilla:comienza la flexidn

de la rodilla que alcanza 20°.

Cadera:mantiene su ligera
flexion de 25°.

B.- ACCION(cinética externa)
La resultante del suelo se
proyecta por detras del
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B.

tobillo, por detras de la

rodilla y por delante de la
cadera.

Tobillo:el momento de fuerza
generado(que ha subido a

10 kgm) tiende a la extension
dorsal del tobilio, es decir,
tiende a frenar el impetuoso
avance de la tibia sobre el
tobilio.

Rodilla:el momento de fuerza
tiende a flexionar la rodilla
mientras mayor es el avance de
la pierna.Este momento crece
hasta 15 kgm.

Cadera:sigue manteniéndose la
tendencia a la flexién de la
cadera.

.~ REACCIONI(cinética interna)

Tobillo:aumenta la contraccion
de los flexores dorsales que
impiden un zapatazo brusco del
pie.Comienza la actuacion de
los extensores posteriores del
tobillo{triceps) para ayudar

al momento de fuerza a detener
el avance tibial.
Rodilla:comienza la contraccion
excéntrica del cuadriceps para
hacerse con el control de la
flexion.

Cadera:los isquiotibiales contro-
lan la tendencia a la flexion de
la cadera y facilitan la flexién
de la rodilla.

3.- FASE DE APOYO MEDIO
A.

- CINEMATICA
Tobillo:ligera flexion
dorsal(10°}
Rodilla:ligera flexion
Cadera:flexion muy leve
- ACCION

La pierna ha avanzado
hasta superar la linea
media.la resuitante
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de la reaccion del suelo
se proyecta por delante
del tobillo,por detrés de
la rodilla y aun por de-
lante de |la cadera.
Tobillo:el momento de fuerza
estd comenzando a generar un
impulso importante a la flexidn
Rodilla:Persiste la tendencia
a la flexién de la rodilla,
aunque ya muy leve.
Cadera:también ha disminuido
fuertemente la tendencia a
la fltexion.

C.- REACCION
Tobillo:la accién del triceps
ha controlado por completo el
avance de la tibia y su accion
continua aumentando para pasar
sin solucién de con-
tinuidad a la préxima fase de
despegue.
Rodilla:el cuédriceps ha contro-
lado la flexion de rodilla y ahora

concéntricamente recupera la exten- /> R
sion articular

Cadera:los musculos posteriores
persisten en su control,aunque
ya mas débilmente,puesto que el
momento de fuerza generado es
mas débil.
4.- FASE DE INICIACION DEL DESPEGUE DE TALON
A.- CINEMATICA
Tobillo:comienza la flexién
dorsal a partir de los 3° en
que estaba
Rodilla:ha alcanzado casi la
extensién completa,solo ie fal-
tan un par de grados.
Cadera:en posicién casi neutra
{0%)
B.- ACCION
Al sequir avanzando ei cuerpo
sobre la linea media,la resul-
tante de la reaccion del suelo
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[41]

es claramente anterior al tobi-
llo,e incluso a la rodilla, pe-
ro ya posterior a la cadera.
Tobilo:aumenta claramente el
momento tendente a la flexion
dorsal

Rodilla:el momento de fuerza
tiende a conseguir la exten-
sién completa.

Cadera:la fuerza externa
comienza a ser extensora.

- REACCION

Tobillo:sigue la actuacion del
triceps,que comienza a tirar
del talén y para que su fuerza
se pueda transmitir al pie han
entrado en accién los musculos
plantares{que embragan el pie).
Rodilla:la accién de los muscu-
los posteriores biarticulares

no solo tratan de impedir la
extensidén completa de la rodi-
lla, sino que estan predispo-
niendo la flexién de la misma

Cadera:esta desapareciendo la —

accion isquiotibial para comen-
zar la del psoas iliaco en
cuanto el momento de fuerza
se haga claramente posterior.

.- FASE DEL DESPEGUE DE TALON
.- CINEMATICA

Tobillo:disminuye répidamente su
flexién dorsal hasta alcanzar ca-

si 35°.

Rodilla:va aumentando igualmente
su flexidon hasta unos 40°.
Cadera:comienza a extenderse hasta
alcanzar unos 20°.

.- ACCION

La fuerza resultante se proyecta aho-

ra por delante del tobillo,pero al ha-

ber avanzado algo mas el centro de gra-
vedad,pasa por detras de la rodilla y
claramente también par detras de la ca-
dera.

10
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Tobillo:El momento de fuerza tiende a
su flexién avanzando rapidamente{(40°
kgm.)

Rodilla:la fuerza externa tiende ahora

a la flexion articular,a {a que ayuda

la contraccidn de los musculos poste-
riores de la pierna.

Cadera:tiende a la extensién con gran
rapidez e incremento de su intensidad.
El momenta extensor alcanza 70 kgm.
.- REACCION

Tobillo:siguen actuando intensamente
los musculos plantares y el triceps

que " empujan” el suelo fuertemente
equilibrando{contra el suelo)la ten-
dencia a la flexion del tobillo.

Rodilla:la accion muscular es poste-

rior contribuyendo a flexionarla,pe-

ro el cuadriceps no actlha y por tanto
ninguna fuerza interna equilibra a es-

ta fiexion que aumenta sin freno.
Cadera:para controlar {a extension co-
mienza la contraccidn del psoas-iliaco,
pero como el momento que tiende a la ex-
tension es muy fuerte,resulta insuficien-
te y le auxilian los aproximadaores de ca-
dera que mientras mayor es la extension
de cadera se encuentran en mejores condi-
ciones para actuar

.- FASE DEL DESPEGUE DE LAS METATARSOFALANGICAS
.- CINEMATICA

Es igual a la del

despegue de taldén

pero en st momento

maximo.

.- ACCION

El peso del cuerpo

comienza a transmi-

tirse a la otra pier-

na vy en el instante

en que los dedos

despegan del suelo

el momento de fuerza

cinético planteado

en el apartado ante-

11
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rior pasa bruscamente
a 0 vy, por tanto, de-
ja de actuar sobre

las articulaciones

.- REACCION

Tobillo:termina la
tendencia a la ex-
tensién dorsal y

cesa la cantraccion
plantar y del tri-
ceps;la inercia

lleva el taldn hacia
arriba.

Rodilla:silencio mus-
cular, la inercia si-
gue fiexionando la
rodilla hasta que el
cuadriceps intervenga.
Cadera:los musculos
flexores pueden ahora
realizar su trabajo
llevando la cadera

a flexién.

7.- FASE DE BALANCEO

A.

- CINEMATICA
Tobillo:recupera su posi-
cidn neutra de 90° hasta
el proximo apoyo.
Radilla:pasa de los 40°

de flexion con los que
comienza la fase de acele-
racion a los 0°(extension
completa),con que llega a
la deceleracion.
Cadera:pasa de los 20-25°
de extension a los 25° de
fiexion.

B.- ACCION

Como no hay apoyo no hay
momento de fuerza
Tobillo:la gravedad tiende
a hacer caer el antepié al
suelo.

Rodilla:controlada la iner-
cia de la flexion la osci-

12
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lacion lleva la pierna ace-
leradamente a hiperextensidon,
Cadera:no hay fuerza externa
sobre ella.

C.- REACCION
Taobillo:os dorsiflexores e-
vitan la caida del! pie y es-
tan ya en accién para el nue-
VO apoyo.
Rodilla:el cuadriceps frena
en la fase de aceleracion la
excesiva flexion y la eleva-
cion def talén;en la fase de
deceleracién comienza a ser
frenada por los isquiotibia-
les que se preparan asi para
el nuevo apoyao.
Cadera:la actuacion de sus
flexores la hace ir a flexion
hasta que la accidn freno de
los isquiotibiales controlan
el movimiento al iniciarse el
nuevo apayo.

1.2.3. CONCLUSIONES

En definitiva, un estudio pormenorizado de la marcha humana requiere un analisis
detallado de la cinemética del sujeto estudiado y un analisis del estado de su musculatura
que generara (cinética interna)la respuesta a los desequilibrios exteriores, cuyas estructuras
son capaces de una posibilidad de adaptacidn sin la cual la recuperacion de la mayoria

de los casos seria inimaginable.

1.- Para comprender el mecanismo fisioldgico de la marcha humana es imprescindible
que tomemas en consideracidn la accion de ios fendmenos fisicos gue gobiernan
nuestro entorno: el peso, la gravedad, la inercia, la masa muscular y la reaccion

del suelo.
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Estos fendmenos conforman los elementos que bajo el control de las leyes
fisicas (momento de una fuerza con respecto a un punto} determinan la cuantia

y calidad del paso humano.

Todos estos fenémenos fisicos actian sobre una serie de puntos perfectamente
organizados que constituyen el eje cinematico, transmisor de peso, que forma

el miembro inferior.

El papel de la musculatura humana se reduce a equilibrar a las fuerzas externas
para evitar la caida o desequilibrio representando por lo tanto un papel complementario,

0 secundario, en el desarrollo del paso.

La excepcidn al punto anterior la constituye 1a musculatura posterior de la
pierna (triceps sural) que es la unica que desempefia un papel activo como
musculo impulsor del paso y que por lo tanto debe de ser considerado como

el auténtico musculo de la marcha.

Analizada bajo este punto de vista la marcha normal humana constituye un auténtico

equilibrio entre las fuerzas fisicas y las fuerzas musculares que se articulan en torno

a un sélido eje transmisor de peso que es el miembro inferior,

La voluntariedad del movimiento parece radicar en el deseo consciente de poner

en marcha el mecanismo de traslacién. Las correcciones ai constante desequilibrio

son automaticamente llevadas a cabo por las estructuras orgénicas continuamente

informadas por los nociceptores radicados en las formaciones tendinosas de la situacién

en el espacio.
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La amplia capacidad de respuesta a una situacion constantemente cambiante
se lleva a cabo sin la necesidad del registro consciente de los movimientos musculares.
Sdélo la observacion intencionada del experto, sabra descubrir, con dificultad,

la capacidad de recursos utilizados en cada evento por una estructura organica multifacética

{12).

Si esta dificultad es cierta para la marcha normal, mucho més compleja resulta
a la hora de enjuiciar la capacidad de respuesta del aparato locomotor ante las situaciones
patolégicas. Cada merma, organica o funcional, del aparato locomotor, tiene que
recibir una respuesta conservadora que mantenga fa capacidad de desplazamiento

del organismo humano.

Estas respuestas se articularan en torno a la capacidad de adaptacion de los
mecanismos de que disfruta en demasia el organismo, La mayoria de las posibilidades
de respuesta se encuentran, por tanto localizadas en la capacidad funcional del aparato

muscular.

Muchas de las funciones que un musculo, o grupo muscular determinado, pudieran
dejar de realizar por causa de una alteracién patoldgica, pueden ser asumidas con
éxito por otras formaciones musculares que deberan de reelaborar su funcionalismo

en servicio de las necesidades organicas {13).

En el caso de la marcha normal, hemos considerado la existencia funcional de
unos grupos musculares que en cada nivel articular controlan el desequilibrio en flexion
0 en extensién mediante la accién de la musculatura idénea para su neutralizacion.

La falta de alguno de éstos grupos musculares debe de ser sustituido por otro o la
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marcha no sera posible.

La reeducacion de la marcha en la medicina de rehabilitacidon, basada en el correcto
conocimiento de estos mecanismos fisiolégicos, tratard de despertar a la accién a
es0s 0tros grupos, o de facilitar en ellos la asuncién de sus nuevos cometidos mediante

la ejecucion del programa idéneo.

Si a nivel muscular la muttiplicidad de formaciones activas nos promete tedricamente
la posibilidad de solucién por remota que podamos verla, no ocurre o mismo a nivel

del eje 6seo que forma el miembro inferior.

El eje angular que forman los segmentos del miembro inferior es mucho mas
pobre en la generacién de recursos, de ahi la tendencia sistematica a su sustitucién

endoprotésica en caso de pérdida patolégica.

La hemipelvectomia interna crea una situacion biomecanica nueva en la que resultan
afectados ambos elementos: hueso y musculo. Los recursos terapéuticos necesarios
a poner en marcha para solventar esta situacion tienen que ser estudiados y explicados
para que la comprensién de los mismos pueda justificar racionalmente su utilizacién

clinica.

A este propésito responde la elaboracién del presente trabajo. A estudiar, explicar
y tratar de comprender de qué forma y con qué condiciones una hemipelvectomia
interna, puede ayudar y beneficiar a nuestros pacientes a superar con éxito y con

calidad de vida el trance dificil en que la enfermedad le ha colocado.
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1.3. LA MARCHA EN LA MEDICINA ACTUAL

En este orden de ideas y dado que la audacia quirdrgica aumenta de forma constante
con el progreso de la practica profesional, sin una suficiente cobertura que materialice
la necesaria adaptacién funcional posterior de las transgresiones organicas realizadas,
muchas intervenciones quirtrgicas no serian posibles hoy en dia. Y elle no es solo
debido a la mayor compiejidad de la técnica, también es necesario considerar el mayor

nivel de exigencia funcional a que se encuentra sometido el acto médico {14, 19).

Decididamente hemos de aceptar que ios niveles de renovacion de la salud que
la sociedad actual demanda del ejercicio médico no se reduce solamente al concepto
galénico de curacion, abarca a laidea de un bienestar social que la practica totalidad
de las veces presupone unos limites que se encuentran bastante mas alla de la mera

conservacion de la vida (16).

Podemos considerar que la estructura de la asistencia médica hasta nuestros
dias ha sido la de una asistencia puntual. Este tipo de asistencia tiende a prestar
atencién al proceso agudo, lo gue proparciona una vision restringida de la incapacidad
por numerosas razones. Las perspectivas de asistencia aguda se reducen, principalmente,
a los procesos somaticos, aunque los conceptos cantemporaneos de incapacidad

incluyen fenémenos que funcionan bien fuera de esta esfera {17).

La incapacidad puede limitar la capacidad de un individuo para vivir de forma
independiente o cuidar de si mismo; algo que puede referirse al hecho de mantener
o iniciar relaciones, perseguir objetivos profesionales o disfrutar de actividades de

ocio. La incapacidad también puede erigir barreras a la autonomia personal {(como
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la imposibilidad de acceder a unos servicios ptblicos), o a la propia estimacién (a

través del prejuicio o de la discriminacién) (18, 19).

La perspectivade asistencia puntual resultatambién problemética paraentender
cémo afrontar las necesidades de los sujetos ya enfermos, o con riesgo de llegar
a serlo, en un sentido crénico como en el caso de los intervenidos quirdrgicamente
que sufrirdn limitaciones en su economia como ocurre en el problema que nos ocupa

(20}.

La asistencia sanitaria, que reduce su objetivo al estrictamente curativo, es también
probablemente la causa de que la presuncién implicita de salud y la ausencia de enfermedad
sean esencialmente sindnimos. Esta presuncion deja espacio para la prevencion primaria,
pero descuida la prevencion terciaria que afecta de forma muy importante a la calidad
de vida de todos aquellos pacientes que han superado un periodo critico de su vida
gracias a procedimientos terapéuticos que a cambio deben de lesionar, por ejemplo,

su integridad fisica (21, 22).

Desplazarse de un nivel de érgano o funcidn celular a una consideracion de los
efectos sociales de la incapacidad presupone establecer una separacién conceptual
entre o que es la invalidez y o que es la enfermedad. Los efectos de la enfermedad
se localizan en espacios bien definidos {6rganos y tejidos del organismo humano)
, por el contrario el asiento de la incapacidad no esta en absoiuto organicamente
delimitado. La vida de un individuo en la sociedad no puede dividirse en partes 0
componentes separados, porque cuando ello se intenta, la enorme pluriformidad de

la vida humana lo hacen intelectual y materialmente inviable (23, 24},
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Cada enfermedad constituye un grupo paradigmatico de signos y sintomas. El
diagnéstico médico es la asignacidn categorica de los problemas de salud concretos
de un paciente a uno o varios tipos predeterminados universales de enfermedades.
Por lo tanto el diagndstico incorpora al individuo a una escala ya determinada de
valores morbosos, que es reconocida y asociada a métodos especificos de tratamiento.
En cambio las manifestaciones sociales de las incapacidades estan en relacién con
las capacidades particulares y muy especificas o personales de cada individuo, que
varian segun cada uno de ellos en funcion de sus dotes intelectuales, culturales y
sociales. No es posible por lo tanto realizar una evaluacion seria de las alteraciones

funcionales, o de relacion, de cualquier persona (25).

Quiere con esto decirse que todos aquellos métodos que marquen una prevencion
de las limitaciones del individuo, tanto a nivel de promocién de la salud, como incluidos
dentro del ciclo patolégico constituyen un enfoque mucho mas realista y racional
de cara a la conservacion de la integridad y personalidad del sujeto o paciente en

su medio ambiente (26).

La medicina de hoy, ademas de la utilizacién de unos métodos sofisticados y
costosos, presupone la idea de una medicina total en la que los resultados finales
definen, de alguna manera, la calidad del arte practicado ya que considera al enfermo
como un hombre completo incorparado a su medio ambiente de una forma eficaz

de acuerdo con el hedonismo de nuestros dias (27).

La persistencia de secuelas en el sentido mas peyorativo que pueda considerarse

supone un lastre dificilmente aceptable por un entorno familiar epicdreo incapaz de
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hipertrofiarse para cuidar a un miembro discapacitado de! clan. Es por ello que el
estudio y prevencién de las posibles secuelas constituyen hoy en dia una fase que,
aunque tercera en la evoluciéon temporal del proceso médico, debe de ser considerada

como previa en la planificacién del procedimiento terapéutico (28).
1.4. MARCHA Y PATOLOGIA DEL MIEMBRO INFERIOR

Para conseguir estos propésitos hemos de convenir en que de todas las funciones
que la medicina tiene el compromiso de renovar al enfermo, la més genuina a nivel
del aparato locomotor tal y como su nombre indica es la capacidad de desplazarse,
la deambulacion, ya que es la que caracteriza de forma mas definida su condicién
humana en cuanto a su capacidad de relacion, y de una manera global, a su capacidad

de vivir plenamente.

El interés notorio de la medicina de rehabilitacion por la marcha humana no puede
considerarse mas que como la culminacién légica del esfuerzo llevado a cabo en
el desarrollo ordenado de esta especialidad. La lucha contra la invalidez, entendida
aqui desde un punto de vista fisico, constituye la contrapartida necesaria para perfeccionar

y certificar los éxitos obtenidos frente al descalabro patolégico (29}.

La identificacion entre curacién y marcha favorece la exigencia de que el proceso
patolégico no termine hasta tanto el paciente no ha recuperado su capacidad de
desplazarse. El enfermo que abandona andando, por su propio pie, el hospital es
el enfermo que ha superado victoriosamente su enfermedad, por contraposicion al

concepto de enfermo como, individuo que no puede desplazarse por si mismo.
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La capacidad de marcha califica asi mismo, muchas veces de forma errénea,
a la enfermedad en la valoracién popular. Por lo mismo se tiende a identificar calidad
de vida con calidad de marcha, en el sentido de que la marcha humana es un simbolo

de independencia y de salud (30).

Por todo ello la reeducacién de la marcha forma el final, necesario e irrenunciable,
del ciclo patoldgico y cualquiera que pueda ser el sistema utilizado para combatir
la noxa usurpadora de la salud, su recuperacion final tiene que formar parte preventivamente

de todo el proceso.

Esta filosofia profesional forma parte esencial del quehacer habitual sanitario
ante las mas diversas patologias, de forma que en muchas de ellas constituye un
elemento rutinario en todos nuestros hospitales. En otros casos se adaptan constantemente
nuevas medidas que simplifiquen, faciiliten y acorten la reeducacién de la marcha
de los pacientes en tratamiento. Pero sobre todo forman parte de una investigacion
constante en todos aquellos procesos patoldgicos que de forma muy especial involucran

al miembro inferior en cuatquiera de sus segmentos.

Uno de estos procesos novedosos es la hemipelvectomia interna, técnica quirtrgica
que altera de forma profunda la estructura del aparato locomotor y por tanto su funcion
de marcha, aspecto gue nos proponemos estudiar a fin de contribuir a su perfeccionamiento

garantizando el mantenimiento de unos niveles funcionales de locomocion.

El programa de reeducacion de la marcha cormienza en la cama del paciente hospitalizado
y su necesidad es un hecho sélidamente estabiecido. Cualquier actitud terapéutica

post-quirdrgica se va a debatir entre dos principios contradictorios: por una parte
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la necesidad de una inmaovilizacion indispensable que no ponga en peligro las habilidades
realizadas por el cirujano. Por otra parte la necesidad de una movilizacién temprana,
necesaria para conservar la amplitud articular y el trofismo muscular, condiciones

indispensables para conseguir rapidamente la recuperacién de la marcha (31).

Es de valorar el hecho de que el paciente hospitalizado va a consumir muchas
horas en la habitacion en la que permanece internado. En una primera fase aguda
el inicio de la terapéutica se va a llevar a cabo forzosamente en la propia habitacion.
Por ello es necesario establecer una serie de normas profilacticas, higiénicas y psicolégicas
que en gran parte seran programadas y dirigidas por la enfermera especializada en

rehabilitacion.

Naturalmente la preparacion de esta enfermera exige estudio y practicas especiales
que muchas veces desborda por su multiplicidad a la de otros miembraos del equipo.
Por su labor se evitardn una gran cantidad de complicaciones que de lo contrario
arruinarian muchas recuperaciones. Y es de tener en cuenta que este tipo de cuidados
no se refieren solo a los cometidos o actividades de caréacter fisico, sino también,

y sobre todo, a los de tipo psicolégico, emocional y social.

El trato diario con el enfermo les permitird una accién positiva sobre los trastornos
depresivos que entrafian el internamiento ademas de la propia enfermedad. La enfermera
en rehabilitacién deberd mantener una constante relacion con los demas miembros
del equipo, de los que a su vez recibird indicaciones y advertencias especificas relativas

a cada paciente.

22



I. INTRODUCCION

Dentro del cuadro de {a higiene en general, todo paciente debe de permanecer
limpio, y este cuidado debe de extenderse a la ropa de la cama y de uso, ademés
de a la piel y mucosas del sujeto.En relacion directa con nuestro problema de recuperacion
de la marcha se plantea la eleccion de la cama del paciente. La maniobrabilidad de
la cama sera tan fundamental, a la hora de evitar contracturas, como la movilizacién

precoz de la que hablaremos mas adelante.

Las camas articuladas, y la sabia utilizacion de éstas posibilidades, evitaran la
aparicion de rigidez articular y facilitaran ias funciones mas elementales. La cama
plana ayudara a evitar deformidades secundarias. lgualmente se podria hacer una
reflexion sobre los distintos colchones que pueden utilizarse porque todos ellos tendran

una utilidad especifica segin las caracteristicas de cada proceso.

Durante este inicio del proceso de recuperacion son muy importantes los cuidados
de las funciones de excrecidn de los pacientes. En los casos preoperatorios, para
mantener {a limpieza, y tras la intervencidn, para ensefar el cuidado de los orificios
artificiales, a través de los cuales se realizaran estas necesidades, y que en los pasos
posteriores, ya fuera de la cama, el paciente debe de manejar bien en sus funciones

de recuperacian de la marcha.

Las fases primeras de las actividades de |la vida diaria comienzan aqui en los
primeros mementos de la recuperacién y su misién, aparte de las necesaria utilidad
de sus logros, pretenden asi mismo entusiasmar ia paciente haciéndole ver las posibilidades

que tiene de rehacer su vida en un futuro inmediato.
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En tanto se pueden reunir las condiciones necesarias para levantar al paciente
hay que comenzar el tratamiento postural, que se inicia con las recomendaciones
que el propio cirujanoc incluye en el informe quirdrgico sobre la posicién que debe
de guardar la zona objeto de la intervenciéon. Es preciso conocer con exactitud la
intervencion realizada, identificar las posiciones no deseables (por ejemplo las posiciones

luxantes) en la cirugia articular, la generacién de contracturas, etc. (32)

En cuanto lo permite el post-operatorio debe de conseguirse la incorporacién
primero, la sedestacion a continuacion y la verticalizacion por dltimo. La temida patologia
dei reposo prolongado en cama puede considerarse hoy como un capitulo iatrogénico,

Cuyo precio no puede permitirse una organizacion terapéutica moderna.

La normalizacién de las funciones vitales va intimamente unida a la bipedestacion
y a la capacidad de desplazamiento de tal forma que la recuperacidn de esta funcidn

forma parte de la terapia médica (33).

Esta accién se va a desarrollar a lo largo del ciclo hospitalario y en varios frentes,
de forma unas veces sucesivas y las mas de ellas simultdneas. Vamos a intentar
comprender de qué forma, el ideal dltimo de la marcha, es previsto y perseguido

desde el momento del inicio de la atencidén a la enfermedad.

Nadie considerara necesario consultar de forma especifica a un médico rehabilitador

para establecer el cuidado de los pacientes hospitalizados. La observacion diaria dei

enfermo vy el cuidadoso anotamiento de sus reacciones, la toma del pulso, presion

arterial y temperatura, el aseo tanto general como intimo, los cambios de posicién
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para evitar las Glceras de decubito y las paresias nerviosas por compresién prolongada,
la instalacién de un marco balcéanico, la aspiracion de secreciones de vias respiratorias,
la incorporacién precoz e incluso la sedestacién lo antes posible, forman parte de
un programa ya enraizado en los cuidados de enfermeria, con los que el médico

cuenta sin necesidad de prescribirlo {34).

Es sabido que la posicién semiincorporada de la cama articulada hospitalaria
favorece la tendencia a la creacion de rigidez en flexidn de la cadera, que aumenta
con la colocacién de una férula postural que ademads, y paradéjicamente, facilita

la compresidn de las zonas vecinas a la protegida.

Para conseguir una buena correccién postural, el mejor sistema es la colocacién
adecuada de cuantas almohadas o cojines sean precisos para mantener las posiciones

fisioldgicas y la renovacién constante de sus puntos de apoyo (35).

Muy unido a estas primeras fases del tratamiento se encuentra la puesta en marcha
sistemdtica de unas elementales medidas de fisioterapia respiratoria que ayuden al

paciente a liberarse de sus secreciones.

Todas estas disposiciones forman la base previa sin {a cual el éxito posterior
no seréd posible. Su adquisicion ha sido fruto de una elevacién del nivel de organizacion

hospitalario tan costosa como fragil (36).
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1.4.1. PRINCIPIOS BASICOS

La participacién médica llega mediante la confeccidn de planes de actuacién

directa para cada caso correspondiente. La preocupacién por la recuperacién de la

marcha, alcanza en este nivel al paciente que no tiene capacidad para colabhorar por

si mismo, de manera activa, en el proceso terapéutico {(37).

El primer aspecto asistencial se propone evitar el deterioro de las estructuras
locomotrices y conservar sus capacidades funcionales. Este cometido se lleva a cabo,

en una primera fase, mediante la evocacidén del movimiento articular.

El tratamiento evocado consiste en la utilizaciéon de los sinergismos musculares
para despertar en la musculatura-objeto la evocacién de la contraccién muscular
activa. A este respecto conviene recordar, brevemente, el funcionamiento de éstos

mecanismos con vistas a la marcha (38).

Para los flexores y extensores de cadera la sinergia funcional es cruzada {sinergia
de la marcha). Quiere esto decir que para evocar la contraccion de los flexores-problema,
deberemos solicitar la extension activa de los extensores contralaterales. £n la practica
la asociacién, a nivel de cadera, de la separacidén-rotacion interna-extension (taldn
hacia afuera) favorece el trabajo de los fiexores internos contralaterales {psoas iliaco,sartorio,
pectineo y aproximador menor y mediano). En cambio la maniobra de aproximacion-rotacion
externa-extension favorece a los flexores externos {tensor de la fascia lata y fibras

anteriores del gliteo medio).
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Para evocar la contraccion de la musculatura extensora se requiere la contraccion
activa, contra resistencia manual, de los flexores de la cadera opuesta. Igualmente
aquila asociacién de otros componentes del movimiento permite orientar el trabajo
hacia los misculos internos o externos. Asi la asociacién fexién-aproximacion-rotacién
externa permite evocar de manera selectiva el gluteo contralateral (fibras externas
del giiteo mayor, gliteo mediano y menor). En cambio la flexién-separacidn-rotacién

interna contrae las fibras internas del glteo mayor, las pelvitrocantéreas y el aproximador

mayor contralateral.

Por el contrario para la evocacién de los separadores y aproximadores de cadera
(y rotadores internos y externos) la sinergia funcional es una sinergia de imitacién,
es decir, para evocar separadores y aproximadores se realiza la contraccion isométrica

de separadores y aproximadores de la cadera opuesta (39).

Un paso mas adelante consiste en la movilizacién directa de la zona intervenida
mediante una serie de maniobras terapéuticas que reproducen ios movimientos articulares

normales evitando en todo momento la inactividad absolutay la atrofia consiguiente.

Estas maniobras denominadas por Rocher como impuestas o provocadoras despiertan
en el organismo una serie de sensaciones beneficiosas que se encuentran concatenadas
y que alcanzan mas allé de la estructura articular. Si tenemos en cuenta gue el movimiento
es el resuitado final visible de un conjunto de fendmenos organicos diversos, todas
las estructuras responsables de estos fenémenos son alertados por el movimiento

pasivo (40).
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Todo movimiento parte de una orden consciente que se genera en la estructura
cerebral. Esta orden se transmite a través de unas vias nerviosasy se ejecuta a nivel
muscular produciendo un movimiento articular, De forma inversa el movimiento articular{que
puede ser realizado por otra persona) provoca, ademas del deslizamiento de las superficies
articulares, un desplazamiento muscular y una activaciéon de las vias nerviosas que

crean una imagen cerebral de la capacidad de movimiento.

Mediante esta técnica de tratamiento la rehabilitacién mantiene un esquema
de movimiento y un movimiento real que impiden el detericro locomotor organico

(41).

El segundo aspecto se refiere al tratamiento postural de forma que cuando la
inmovilizacidén sea imprescindible la actitud en la que se mantienen las estructuras
orgénicas no generena su vez nueva patologia{retracciones, Ulceras, paralisis, etc.).
La inmovilizacién o reposo terapéutico ests regido por una bateria normalizada de
ortoposiciones gue abarca a todo el espectro articular organico en lo que se denominan
posiciones fisioldgicas. Asi mismo la utilizacién de ayudas o aparatos para conseguir

el reposo deseado se encuentra perfectamente regulada por la experiencia (42).

La inmovilizacién puede definirse como un medio terapéutico caracterizado por
el mantenimiento artificial prolongado de todo o parte del cuerpo en una posicién
determinada. Es de notar que cualquiera que sea el tipo de inmovilizacion terapéutica
utilizada, la inmovilizacion absoluta no es nunca posible. La inmovilidad es siempre
relativa aunque suficiente para las necesidades terapéuticas. Desde el punto de vista

bioldgico una ausencia total de movimiento no es posible ni deseable. El concepto
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mismo de reposo como necesidad de tratamiento se encuentra cada vez mas matizado.
Las indicaciones generales de reposo absoluto son cada vez més escasas y limitadas

a lo estrictamente esencial en el tiempo (43},

La inmovilizacidon corporal total es excepcional y en su caso debe de llevarse
a cabo en camas especiales debidamente concebidas para este menester ya que
debe de permitir realizar el aseo del paciente, evitar presiones exageradas, permitir
la aplicacion de las medidas terapéuticas necesarias, la practica de radiografias,etc.
El ejemplo normal es la cama circoeléctrica de uso comiin en todas las grandes instalaciones

sanitarias.

La inmovilizacion regional o locat es mucho mas comun y sigue habitualmente

una serie de normas como son {a necesidad de inmovilizar, al menos, las dos articulaciones,

proximal y distal, de la zona problema. La zona inmovilizada no debe de sufrir aplastamiento,

ni debe de resultar dolorosa, y su vigilancia debe de ser cotidiana (44).

La inmovilizacién local puede llevarse a efecto mediante la confeccidon de una
ortesis en yeso o0 mejor con ila manipulacién de un plastico termo-regulable. A este
respecto conviene tener muy presentes las denominadas posiciones de funcién de
las principales articulaciones del organismo. El hombro de inmoviliza en 60° de separacion, 10°
de flexién y 30° de rotacién interna. El codo en flexién de 90° y 25° de pronacién.
la mufieca en 35° de extensién. La cadera en flexién de 15°, separacion de 10° y
rotacion externa de 5°. La rodilla en extensién completa y el pie en angulo recto con

la pierna (45).
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Un sistema especial de reposo que a su vez contiene propiedades dindmicas
es el constituido por la traccién continua y que nos interesa de forma especial por
formar parte del protocolo terapéutico de la hemipelvectomia interna. Se trata en
realidad de un sistema de movilizacion pasiva lenta que nos permite obtener la alineacién
pasiva del miembro intervenido. Toda traccién puede ser interpretada en sentido
literal o real dependiendo ello de la magnitud de la fuerza aplicada en funcidn de la

contra-traccién que se maneje, en nuestro caso el peso corporal (46).

Toda traccidon debe de tener un punto de aplicacion, una fuente de fuerza y un
equipo de transmision y por Gltimo una duracion. El punto de aplicaciéon de la fuerza
se realiza sobre el esqueleto dseo preferentemente sobre la epifisis tibial mediante
la colocacidn de una aguja de Kirschner que atraviesa el hueso de forma practicamente
indoloray que se acopla a unestribo. Permite tracciones de hasta veinte kilos aungue

normalmente no es necesario llegar més alld de seis (47).

La fuente de fuerza esta constituida por este peso que se conecta mediante
un sistema de polea y un elemento de transmisién al estribo. La fuerza ejercida de
esta forma va a ser absorbida por las masas musculares del muslo y por los tegumentos
neutralizando su tendencia a llevarse el miembro hacia la cintura pélvica.Con ello
se facilita la reorganizacion del tejido conjuntivo abierto por el cirujano y el cierre

de las vias quirdrgica como camino de emigracion (48).

El tiempo que se tarda en conseguir este propdsito es habitualmente de tres
a seis semanas, inicidndose a continuacién la sedestacién del paciente e incluso su

verticalizacion.
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Los trastornos médicos sobre miembro inferior valoran cada vez con més cuidado
la utilizacién del reposo como arma terapéutica ante la necesidad de mantener unos
niveles de actividad que son absolutamente necesarios para la conservacion de las
constantes vitales hasta el punto de que esta consideraciéon comandara las indicaciones

de tratamiento (49).

1.4.2. PATOLOGIA POR AMPUTACION

La impotencia funcional, tanto como el dolor son hoy dia las causas més frecuentes
de indicacién quirdrgica en toda la patologia del miembro inferior debido a que la
conservacion de la capacidad de marcha es en nuestros dias pieza basica para el
alargamiento del ciclo vital que con tanta frecuencia pone a prueba la perdurabilidad

de la envejecida estructura humana (50).

Son cada vez méas numerosas las intervenciones quirdrgicas que lejos de plantear
el dilema tradicional entre la vida y la muerte lo que tratan de-solucionar es la conservacion

de la funcién y en definitiva de la calidad de vida como elemento imprescindible en

la prolongaciéon de la misma {51}.

Tradicionalmente las intervenciones sobre el miembro inferior son las que de
forma mas concreta han afectado a la capacidad de marcha del sujeto. Las actuaciones
quirdrgicas sobre las partes mas distales del miembro se han limitado a restablecer
la continuidad del mismo. La traumatologia ha desarroilado diversas técnicas de sintesis
en busca de la restitucion completa. El recurso a la artrodesis en caso necesario y

ias modernas técnicas de sustitucién permitieron conservar el eje de carga del miembro
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inferior y la marcha del individuo por los mecanismos que ya hemos adelantado. Sin
embargo el ejemplo mas paradigmético del esfuerzo por la recuperaciénde la marcha

lo constituye sin lugar a dudas el paciente amputado del miembro inferior (52).

En nuestro medio, al igual que en el resto de los paises occidentales, el indice
de amputaciones del miembro inferior aumenta de forma constante. Esta progresion
no es sblo debida a que exista hoy dia una actitud terabéutica mas activa ante las
malformaciones o los tumores, ni por el mayor nimero de traumatismos que por
sus caracteristicas requieran el sacrificio de un miembro inferior. Su causa radica
fundamentaimente en la llamada enfermedad vascular consecuencia inevitable de

la mayor longevidad humana (53).

La incidencia de la enfermedad vascular es de tal magnitud como lo demuestra
el hecho de que el 80% del total de las amputaciones corresponde a pacientes vasculares

geriatricos (de los cuales la cuarta parte, ademas, son diabéticos){54).

La amputacién,por lo tanto, frente a la idea radical con que habia sido pensada
hasta este momento, en patologia tumoral, pasa a ser considerada como un método
terapéutico necesario paré prolongarla vida de un paciente, teniendo en cuenta que
la limitacidén de la existencia de éste paciente, ya condicionada por su enfermedad,
se agrava porque las consecuencias de la amputacion deteriora su calidad de vida
por causa de la inmovilizacién que produce.Es por este motivo que la reeducacion
de la marcha en estos pacientes se equipara claramente a la conservacidn de la vida

(565).
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El tratamiento de estos pacientes requiere la organizaciéon y desarrollo de un
departamento altamente especializado y sensibilizado hacia éste tipo de patologia
y se trata sin duda de unos de los ejemplos mas dificiles de la medicina en equipo,
dada la diversidad de especialistas que han de intervenir en cada caso y por tanto

la diversidad de criterios que hay que aunar para conseguir un trabajo (til (56}.

Las decisiones, a tomar de forma arménica, comienzan con la elecciéon del nivel
de amputacion, lo cual ya supone un ejercicio arduo de decision colegiada en el
que han de participar el cirujano, el rehabilitador, y el fnédico conductor del caso
{endocrino, oncélogo, internista, etc.} en un acto que consagra como pocos el valor

de la visita médica al pie de la cama del enfermo {57).

Todos los pacientes amputados deben ser sometidos a un programa de tratamiento
rehabilitador gue comienza en primera instancia con una valoracién de la capacidad
de marcha del paciente. Esta valoracién se lleva a cabo mediante la aplicacién al
paciente de un pequenotest clinico que propone averiguar la resistencia del paciente
con el miembro inferior que le queda, es decir, comprueba la readaptacion a la verticalizacion

unipodal sin esfuerzo (test de ravuse}{58}.

La realizacién practica de ésta prueba consiste en la monoestacién del enfermo
durante tres minutos al menos y la constatacion de que ello es posible sin ningdn
tipo de claudicacién.Una realizacién perfecta de éste test presupone su realizacion

sistematica durante tres o cuatro dias y averiguar la capacidad media del miembro

portante. No solamente se detectaran fallos importantes vasculares,también cualquier

anomalia mecanica que imposibilite la marcha sobre este miembro (59}).
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La realizacion del test de ravuse es importante porque sin lugar a dudas la marcha
futura del paciente se realizard a expensas de la pierna que le queda y su negatividad

equivale a una contraindicacién del programa de protetizacion.

El tratamiento rehabilitador comporta cuidados posturales del mundan {en evitacién
de la aparicion de flexos), y vigilancia y cuidados de la cicatrizacién quirtirgica. Tratamiento
fisioterapico, tanto del munon {reduccién del mismo) como global (reeducacién muscular

general) {60).

Posteriormente, una vez que el paciente ha demostrado su capacidad, se pasa
al tiempo protésico, en el que se procede a la toma de medidas para la prétesis, pruebas
de la misma, reeducacidonde la marchaconla prétesis y por dltimo chequeo protésico

(61).

Las técnicas de amputacién hubieron de ser desarrolladas sobre todo para dar
solucién a la patologia vascular derivada fundamentalmente del envejecimiento y
en menor cuantia por causas tumorales o traumaticas. Los criterios quirdrgicos al
respecto tienen, hoy en dia, que valorar de forma muy atenta una serie de avances

ya consagrados por la mecéanica diaria (62).

La necesidad vital de salvar larodilla siempre que sea posible, las ventajas tantc
para el paciente como para el protésico creando un muhén dindmico, la necesidad
del tratamiento delicado de los tejidos, particularmente de la piel, la importancia de
la adecuada preparacién mecanica del hueso,la estabilizacién de los misculos cortados

y el tratamiento de los nervios seccionados, constituyen todas ellas consideraciones
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quirdrgicas muy importantes a materializar en funcion del nivel y de la prétesis que

se han planificado previamente (63).

Puede decirse sin reparos, que la cirugia de amputacién de miembros se ha convertido

en cirugia plastica y reparadora.

En términos generales, y fundamentalmente desde un punto de vista protésico,
los niveles de amputacion son dos: por debajo de la rodilla (DR} y por encima de
la misma (ER). Situaciones especiales seran las amputaciones parciales del pie, la
desarticulacién de tobillo (amputacién de Syme}, desarticulacion de rodilla, desarticulacién
de cadera, hemipelvectomia cldsica y mas modernamente y objeto de nuestro estudio

la hemipelvectomia interna (64).

Para la amputacion por debajo de la rodilla y siguiendo la técnica del colgajo
largo posterior, que es la mas utilizada, se realiza una incisién anterior al nivel del
lugar previsto para la seccidn 6sea, y se profundiza hasta la fascia profunda, extendiéndola
hacia atras un tercio a cada lado de la pantorriila. Con bisturi se secciona la musculatura
peroneal y tibial anterior y profundizando se identifica el paquete neurovascular. Se
pinzan individualmente 10s vasos y se ligan.Se pinzan los nervios tibial anterior y
peroneo superficial traccionandolos y ligdndolos lo mas alto que sea posible y dejandolos

que se retraigan (65).

Se corta transversalmente el periostio tibial que se retrae suavemente hacia arriba
y se secciona el hueso propiamente dicho con una sierra a motor o de mano.El peroné
se corta asi mismo al mismo nivel o levemente maés alto. Se libera cuidadosamente

la masa muscular de sus inserciones tibiales para seccionarla a continuacién con
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sumo cuidado de no lesionar la piel. Hay que tener cuidado, asi mismo, con pinzar,

ligar y seccionar las estructuras vasculares del paquete vascular posterior y ligar

tracciondndolos los nervios para conseguir que se retraigan posteriormente por encima

del nivel 6seoc.

Se lleva ahora hacia adelante el colgajo posterior para proceder a la estabilizacién
muscular mediante mioplastia o sutura musculo a musculo que recubrird con la debida
tension y almohadiliaje suficiente la seccién dsea cuyas aristas habran sido asi mismo

adecuadamente biseladas. Por Ultimo la piel se suturara sin tension (66).

Para conseguir una protetizacién ideal de un amputado DR, el muién resultante
de la cirugia debe de reunir unas condiciones elementales como por ejemplo una
longitud de unos quince centimetros, una buena conformacién y un almohadadillado

correcto asi como una cicatrizacién absolutamente perfecta.

La prétesis se fabrica a medida de cada paciente obteniendo un molde en escayola
del muiidon de amputacién. El punto de apoyo para una marcha correcta es el tendén
rotuliano {(a cuyo nivel el encaje llevara una depresion) y la superficie posterior plana
de la zona poplitea inferior o zona de contrapresion posterior. Este tipo de prétesis
es denominado PTB por su zona de apoyo (patellar tendén bearing) y se completa

con la instalacién de un tobillo y pie articulado (67),

Para la amputacion por encima de la rodilia se realiza una incisién quirdrgica
en el muslo al nivel de la seccidn dsea prevista.La musculatura anterior se secciona

transversalmente algo mas distalmente para permitir la estabilizacién muscular posterior.
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Se corta el hueso y se tratan adecuadamente vasos y nervios, Se realiza a continuacion

la mioplastia (68).

El mufién ideal resultante debe de tener entre veinte y treinta centimetros de
largo medidos desde el pliegue inguinal. El encaje a fabricar es cuadrangular, de contacto
total con la superficie del mufnién, un saliente anteromedial para la musculatura aproximadora,
y una solapa posteromedial que sirve de asiento a la tuberosidad isquiatica.A este
conjunto hay que anadir una rodilla protésica para permitir remedar una marcha normal

(69).

El amputado ER realiza su marcha sentado sobre su protesis mediante el apoyo
isquiatico, en cambio el DR apoya su tenddn rotuliano sobre ella. Estas estructuras
anatémicas asi como la disposicién o conformacién de las mismas en et muiién no

son gratuitas.

La amputacién supone la eliminacidn de una parte del organismo y por tanto
un trastorno del sistema nervioso central por la pérdida de una zona propioceptiva
que influye, desequilibrando, otras funciones del sistema. Las funciones propioceptivas
se refieren al estado fisico de la economiay a las funciones de equilibrio y de posicién
en el espacio, y sus receptores se encuentran habitualmente localizados en los mdsculos

y en los tendones.

La amputacion de un miembro, con las secciones musculares correspondientes,
lleva a éstos a la atrofia y a la pérdida de éstas sensaciones fundamentales para
la marcha. Anatémicamente la plantadel pie, el tenddén rotuliano y la fascia del muslo

constituyen las zonas mas importantes a este respecto que se pierden, o se deterioran
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y atrofian, con las amputaciones de miembro inferior.

Tras la enorme importancia concedida a la conservacion de la articulacion de
la rodilla se planted la necesidad de impedir la atrofia muscular y con ello la pérdida

de las propiedades propioceptivas de los musculos introduciendo una nueva técnica

de anclaje muscular que suponia suturar ésta al propio hueso con la debida tensién.
Para ello se realizan una serie de perforaciones éseas en el extremo terminal del hueso
através de las cuales se realiza la fijacién muscular. Este procedimiento se denomina

osteomioplastia (70).

La amputacién osteomioplastica permite, pues, al musculo continuar sus contracciones
desde el principio con lo cual se evita la atrofia muscular y la pérdida de sus propiedades
propioceptivas. El compiemento a este sistema de tratamiento consiste en la reeducacion
precoz de la marcha con lo cual el paciente amputado no liega a perder su reflejo

normal de marcha.

Debido a que el procedimiento habitual de rehabilitacién no podia bajar la puesta
en pie de éstos enfermos a menos de treinta dias se puso en marcha un nuevo sistema
de tratamiento denominado de prétesis inmediata. Este se lleva acabo en el propio
guiréfanoy consiste en almohadillar convenientemente el muiién, una vez terminada
la amputacién, para realizar un vendaje escayolado, y sujeto por esta escayola incorporar
una unidad protésica, que en definitiva es un artefacto mecénico al que se puede
acoplar, a las cuarenta y ocho horas de la intervencién, una protesis tubular con
pie terminal articulado con el que el paciente puede comenzar enseguida a caminar

{71).
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La laboriosidad de este sisterna de tratamiento, pese a sus prometedores resultados

ha sido la causa de que no se generalice su uso en nuestros hospitales.

La desarticulacién de rodilla y la del tobillo en sus distintas variantes ofrecen
un nota distintiva desde el punto de vista rehabilitador y consiste en que su soilucion

protésica pasa por el apoyo terminal.

En la desarticulacion de rodilla se sutura el tendon rotuliano a los restos de los
ligamentos cruzados en la escotadura intercondilea e igualmente a este lugar los
tendones flexores internos y el biceps. No se alteran ni la rétula, ni el cartilago distal

del fémur, ni las prominencias dseas condilares (72).

Los resultados protésicos son muy satisfactorios. El encaje cubre todo el muslo
y a nivel de la rodilla propiamente dicho se le provee de un eje de giro apropiado
que reproduce los movimientos de flexoextensién a semejanza de la rodilla normal

(73).

La desarticulacién de Syme no presenta excesivas dificultades técnicas. Debe
de trazarse bien el colgajo cutaneo teniendo en cuentq que la piel dei talén tiene
que servir de apoyo distal y debe de conservar su tejido graso. Tiene también que
conservarse la porcion distal del tenddn de Aquiles, disecando el calcineo subperidsticamente,
para cubrir con él la superficie cruenta de la tibia y el peroné. La seccién 6sea se
hace por encima de los maleolos teniendo en cuanta que su superficie debe quedar

paralela al suelo. La sutura de partes blandas debe dejar un muién compacto (74).
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Su protetizacién requiere un encaje que alcanza hasta los céndilos femorales
y que lleva incorporado un apoyo patelar. Ef apoyo terminal se hace sobre el fondo

de la prétesis a la que se provee de un pie articulado (75).

La necesidad de tratar a estos pacientes y de devolverles un nivel de vida estimable
obligaron a un esfuerzo que significé un avance importante en los logros protésicos
que naturalmente hubieron de basarse en un mejor conocimiento de los mecanismos

de la marcha (76).

Los resultados funcionales del tratamiento se valoran con respecto a una escala
simple descrita por Rusk y admitida generalmente. El grado 1 contempla el restablecimiento
completo y corresponde a aquellos pacientes que recuperan la misma funcionalidad
gue antes de la amputacién en cuanto a trabajo, deportes y vida social. El grado
2 califica el restablecimiento parcial para pacientes con funcionalismo completo pero
sin normalidad absoluta. El grado 3 se define como autonomia mas, es decir, aquellos
pacientes que realizan todas las actividades de la vida diaria y algo més. El grado
4, autonomia menos, no llegan a ser capaces de realizar por sisolos nilas actividades
de la vida diaria. El grado 5 es estética mas y se refiere a aquellos pacientes que
solo utilizan su prétesis en determinados momentos para cuidar su aspecto fisico.
Y el grado 6 es el de prétesis impracticable para pacientes que nunca usaron su prétesis

(77).

40



l. INTRODUCCION

La materializacién del tratamiento puede ser llevada a cabo de forma ambulatoria
o con el paciente ingresado en el hospital lo que conlleva el consiguiente encarecimiento
por la ocupacion de camas hospitalarias que s6lo puede justificarse por la obtencion

de resultados valorables.

Enun estudio sobre 146 pacientes seguidos a lo largo de seis afios (desde 1977
a 1984) enlos que el 70% fueron pacientes vascularesy el 11% tumorales, tratados
hospitalariamente, se detectd que era necesaria una media de 90 dias de internamiento
por paciente. Bien es cierto que la edad promedic de los pacientes se situd entre
los 60 y 75 anos, y de los que el 52% estaban amputados por encima de la rodilla.
La cuarta parte de ellos no reunieron condiciones suficientes para seguir el programa

de protetizacion.

A los seis afos de seguimiento casi la mitad de los amputados tratados (el 49 %)
se valfan ain de sus protesis situdndose en alguno de los tres primeros grados de
valoracién segun Rusk. Del resto, el 30% habia fallecido y el 21% restante no era

capaz de caminar debido a su avanzada edad (78).

Estos resultados parecen demostrar que la mitad de los pacientes habian conservado
algo de su independencia vital al poder desplazarse con sus prétesis con lo gue su
calidad de vida habia superado al menos el nivel de la silla de ruedas, o de la gran
invalidez. Y es probable que el 80% de ellos hubiera conseguido prolongar su ciclo

vital, lo gue nos parece que justifica sobradamente el esfuerzo realizado.
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1.4.3. LA HEMIPELVECTOMIA CLASICA

Las necesidades terapéuticas asl como las mayores posibilidades de accesibilidad
quirargica permitiercn elevar el nivel de las amputaciones en el miembro inferior.
La historia de estas amputaciones esta ligada a los avances en el tratamiento de
la patologia tumoral. Entre las grandes intervenciones quirdrgicas, que merced al
desarrollo técnico de nuestro tiempo ha conseguido la cirugia, se encuentra la desarticulacion
de cadera, paso previo a la hemipelvectomia, que comenz6 a practicarse hace unos

cincuenta anos y consistia en la exéresis completa del miembro inferior (79}.

La técnica quirdrgica requiere un estudio previo radiografico de la pelvis, y arteriografico
para la visualizacion de los vasos femorales. Se examinan también las condiciones
de partes blandas con el fin de dibujar el colgajo de cobertura, que generaimente

abarca desde la zona glldtea posterior hasta la zona anterior inguinal {80).

Tras la intubacidn se procede a instalar una sonda vesicoureteral permanente.
Se efectiia unalinea de incision desde la espinailiaca anterosuperior hasta la sinfisis
del pubis, a unos centimetros por debajo del arco crurai. Se identifican el musculo
sartorio y el paquete vasculonerviosc. Se ligan los vasos y se cierra la apertura de
la luz arterial. El nervio crural se liga y cauteriza buscando su retraccion. Se seccionan

los musculos sartorio y tensor de la fascia lata (81).

A continuacidén se amplia la incisién quirdrgica desde cresta iliaca hasta trocanter
mayor para poder alcanzar el tensor de la fascia lata, el recto anterior y la capsula
articular coxofemoral. Se seccionan los aductores y el obturador y seguidamente

la capsula articular luxando anteriormente la cabeza femoral desinsertando los muasculos
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del trocanter mayor.

Ejerciendo traccién sobre la cabeza luxada se ponen a tensién los misculos isquictibiales
gue se desinsertan del isquion. Hay que tener sumo cuidado en disecar el trayecto
del tronco cidtico mayor practicandole una buena cobertura muscular para evitar

la presencia posterior de neuromas.

Por dltimo se desprende el miembro terminando de cortar la pared posterior de
la cépsula articular y se procede a realizar una mioplastia reconstructiva entre la musculatura
anterior (fascia lata, gluteo medianoy psoas) y la posterior (isquiotibiales y rotadores

externos) (82, 83, 84),

Esta intervencién quirurgica se aplicaba fundamentalmente para combatir los
tumores malignos de la extremidad inferior(85). Su solucién protésica consiste en
la elaboracién de una compleja prétesis de la que se conocen dos tipos: el modelo

convencional y el llamado canadiense.

El modelo convencionalconsta de un encaje que puede construirse con diversos
materiales, cuero, metal o termoplasticos, generalmente reforzados con bandas metalicas
gue abarcan desde la linea media anterior hasta la linea posterior de la pelvis. El paciente
se apovya en este encaje sobre una almohadilla de fieltro 0 gomaspuma, cargando
el peso sobre el isquion. El encaje se cine al paciente mediante un cinturén ancho
o cinchas que rodean el lado opuesto. Se necesita la ayuda de unos tirantes por encima

de uno o ambos hombros para la fijacién y suspensién de la prétesis (86).
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La articulacién entre el encaje y el resto de la prétesis se sittia debajo del isquion.
Al ponerse de pie, la articulacién de la rodilla debe de bloguearse para evitar la caida
durante la marcha. Al sentarse ambas nalgas quedan desequilibradas.El uso de este

modelo practicamente se encuentra hoy abandonado {87).

El modelo canadiense para desarticulacion de cadera consta de una cesta pélvica
que contiene la pelvis del paciente y la rodea con firmeza, evitando todo tipo de movimiento
entre el muién y el encaje. Se la confecciona cuidadosamente conformada sobre
las prominencias éseas: espinas iliacas anterior y posterior y apdéfisis espinosas de
las vértebras. El fondo del encaje es horizontal y sobre él descansa el pesodel cuerpo

a través de la tuberosidad isquiatica (88).

La zona protésica que soporta peso se construye de plastico laminado rigido,
mientras que el resto puede ser de plastico flexible. Por ello se puede abrir de forma
facil, la prétesis, por su parte anterior facilitando su colocacién. El correcto moldeado

de las crestas iliacas evita errores en su colocacion {89).

La articulacion de la cadera se coloca en la zona anteroinferior de la cesta pélvica,
constituyendo el principal punto de unién entre la cesta y el resto de la estructura

protésica que reproduce los elementos del miembro perdido, es decir, articulacién

de rodilla y tobillo unidas por estructuras tubulares de longitudes adecuadas.
Pese a la complejidad, la marcha de estos enfermos es posible, y ello se explica
mediante un conocimiento exhaustivo de Jos mecanismos de la deambulacion humana

(90}
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Un paso quirdrgico mas, representa el logro de la reseccion, ademas del miembro
inferior correspondiente, de la mitad de la pelvis o hemipelvectomia cléasica {91).
Esta intervencion supone una de las mayores mutilaciones que pueden practicarse
en el organismo humano y aunque histéricamente ha cumplido un siglo, se comenzd
a practicar,enrealidad, en los aios treinta por el cirujanoinglés Gordon-Taylor siendo
definitivamente consagrada por Pack a partir de la década siguiente (92, 93, 94).

En Espafa el primero que la practicé con éxito fué Die-Goyanes en 1969 (95}.

La preparacién para llevar adelante un acto quirdrgico de esta magnitud, incluye
la correccidn previa de cualquier déficit hematoldgico, bioquimico o funcional. El
campo quirtirgico propiamente dicho lo constituye todo el tronco, region gldtea, perineal
y genital, de todo el miembro del lado afecto y del muslo del lado opuesto. También
debe de hacerse una limpieza intestinal mecanica, una antibioterapia profilactica y

una heparinizacién también profilactica.

En el quir6fano, la anestesia no varia de las habituales para una cirugia mayor,
teniendo por lo menos dos vias venosas para infusion de liquidos y sangre, y un

control de la presién venosa central (96).

Previamente a la preparacion del campo se inserta una sonda vesical y una nasogastrica,
se coloca una sutura en bolsa de tabaco alrededor del ano para ocluirlo, se esteriliza
la vagina con un antiséptico en la mujer, y en el varon se sutura el escroto a la piel

abdominal del lado opuesto para sacarlo del campo quirdrgico. Este se prepararéd

desde axilas hasta pubis, y el tronco, por detras del lado afecto hasta la linea media

del sacro.
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El miembro inferior del lado afecto se dejara suelto para poder movilizarlo

durante la intervencion (97]).

De una manera precisa y esquematica los pasos quirurgicos son los siguientes:

1. Incisién en raqueta que comienza dos centimetros por encima de la espina
tliaca antero-superior, sigue paralela al pliegue inguinal y llega al pubis. De
ahi sigue por el pliegue génito-crural y por el pliegue infragliteo, alcanza la

zona del trocanter mayor y desde aqui se une con el principio de la incision.

2. Desinsercién del pubis de los midsculos recto anterior y piramidal, y del ligamento
inguinal.
3. Desinsercion del ligamento inguinal de la espinailiaca antero-superior y liberacion

de la cresta iliaca de los musculos de la pared abdominal.

4. Desplazamiento hacia la linea media del peritoneo parietal, al que se deja adherido

el uréter, hasta alcanzar la bifurcacién adrtica.

5. Apertura del peritoneo parietal para explorar manualmente la cavidad abdominal,

principalmente higado y ganglios para-aérticos.

6. Ligadura de arteria y vena iliacas primitivas cerca de la bifurcacion adértica.

Ligadura de arteria y vena iliacas internas cerca de la bifurcacion iliaca.

7. Seccién alta del musculo psoas y del nervio femoral

8. Seccidn de la sinfisis del pubis.
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10.

11.

12.

13.

14,

Colocando al enfermo en posicion lateral se desarrollarg el colgajo posterior,
compuesto de piel y tejido celular subcuténeo, hasta la linea media del sacro.
Desinserciondel gldteo mayordel sacro. Enalgunos casos se puede conservar
el musculo gliteo mayor adherido al colgajo posterior, para lo que se seccionara
su insercion inferior, se entrara en el plano entre los musculos gltiteo mayor
y medio, y se seccionaré la arteria glitea superior preservandose el paquete

vasculo-nervioso del glateo mayor.

Por el pliegue génito-crural se sigue la intervencién con el miembro en rotacion
externa y abduccién forzadas, se entra en la fosa isquio-rectal y se secciona

el elevador del ano, protegiendo recto y vejiga.
Seccioén de los ligamentos sacro-isquiatico y sacro-espinoso.

Seccidén del musculo piriforme y del nervio cidtico en sus raices o en sutronco

principal.

Desarticulacion sacro-iliaca, con lo que se extirpa la pieza. A veces es necesario

seccionar el ala del sacro.

Hemostasia-lavado del campo quirdrgico. Colocacidénde dos drenajes gruesos
por aspiracién y cierre de la herida previa reseccion en V del colgajo posterior

para evitar su necrosis.

La duracion de una intervencidn de este tipo oscila entre dos y seis horas y la

sangre que es necesario transfundir entre dos y medio, y tres litros (98).
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La intervencidn conlleva, por lo tanto, la pérdida completa del miembro inferior
¥ su engarce natural al resto del organismo como lo es el hemianillo pélvico correspondiente.
Como resulta evidente, el paciente queda desprovisto absolutamente de uno de los
dos elementos portantes principales que le permiten la bipedestacién y la marcha.
Toda la musculatura que participa habitualmente es esta funcion, o se ha perdido,

0 no es 4til {(99),

La secuela que presenta un paciente al que se le ha practicado la amputacién
de una hemipelvis mas el miembro inferior correspondiente supone la necesidad de
tener que sustituir de algun modo un miembro portante mediante el recurso a elementos
sustitutivos o prétesis de enorme voiumen y dificil manejo como corresponde a una
cuarta parte aproximada de la masa organica que condicionan de forma negativa
la calidad de marcha y una alteracién importante de su integridad fisica con un menoscabo

psiquico muchas veces de mayor magnitud patolégica que la amputacion practicada.

La solucién protésica es ia misma que la de la desarticulacién, la prétesis canadiense
aporté un sensible progreso a las posibilidades de marcha de estos pacientes desplazando
la articulacidn de la cadera hacia adelante y abajo.La imitacién asi creada asegura
constantemente la articulacion (cuyo movimiento de extension esta limitado por un
tope) permitiendo simultéaneamente la liberacién del cerrojo. El problema diferencial
radica en que en estos casos carecemos de una de las crestas iliacas, es decir se
han suprimido algunos de los relieves éseos que sirven para el apoyo de la protesis.
En estos casos, encaje protésico y cintura forman una especie de tronco de cono

en el cual se ajusta la hemipelvis restante (100).
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El tratamiento rehabilitador propiamente dicho comienza aproximadamente a
la tercera semana post-operatoria. En el momento en gue la cicatriz quirdrgica lo
permite se realizala toma del molde de cuyo vaciado se fabricara la protesis ajustada
a las caracteristicas anatOmicas del paciente. La reeducacion debe de atender a facilitar

todas las actividades de la vida corriente.

Es de comentar, a este respecto, que existe una técnica modificada de hemipelvectomia,
denominada de Caceres, en la que se conserva toda la porcion superior de la pala
iliaca con el exclusivo objeto de que la aplicacién de la prétesis sea mas facil (101,

102}.

La marcha es posible aunque penosa y con el auxilio de ayudas externas de apoyo
cubital. La reeducacion de la marcha en estos pacientes se hace posible merced al

correcto conocimiento de los mecanismos fisiolégicos que permiten el paso.
1.4.4. LA HEMIPELVECTOMIA INTERNA

El mejor control de los tumores mediante los protocolos quimioterapicos desarrollados
asi como la mejora en su manejo clinico han permitido bajar el nivel de la radicalizacion
quirdrgica en el tratamiento de estos procesos ya que no son solo los criterios geogréficos

ios que establecen la cuantia de la amputaciéon (103, 104).

En muchas de las indicaciones clinicas relativas a estos casos resulta, pues,
desalentador el hecho de tener que prescindir del miembro inferior completo aun
con la certeza de la localizacién nosolégica, y su control, a nivel de la pelvis. Por

ello ha supuesto un enorme paso adelante la posibilidad de realizar una reseccion
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pélvica sin el sacrificio del miembro inferior correspondiente {105, 106, 107).

Esta nueva técnica quirurgica denominada hemipelvectomia interna consiste,
pues, en la reseccidn total o parcial de la hemipelvis correspondiente conservando
un miermbro funcional. Frente a la situacién anterior en la que era obligada la sustitucién
de todo el miembro ahora nos encontramos con la ventaja y la necesidad de aprovechar
para la funcién un miembro sanc pero desprovisto de! importantisimo anclaje cinematico

que para la correcta realizacion de ia marcha supone el anillo péivico.

Contralo que pueda suponerse la nueva situacion plantea extremas y laboriosas
dificultades que hacen que no sea siempre recomendable esta actuacién en todos

los casos.

Ei primer trabajo sobre hemipelvectomia interna parcial se debe a Milch que en
1935 describi6 la técnica de reseccion del isquion para un caso de osteomielitis {108).
Enneking en 1966 da un salto cualitative al describir una serie de criterios para decidir
entre hermipelvectomia interna o hemipelvectomia clasica (109), y mas tarde juntamente
con Dunhamen 1978 presenta un trabajo excelente donde se clasifican los distintos
tipos de excision pélvica y sus distintos modos de reconstruccién (110}, Por dltimo
Guerra en 1985 (111), Tomeno en 1987 (112) y Karakousis en 1989 presentan

series amplias e importantes {113).

Entre nosotros Salcedo y colaboradores publican un trabajo en 1989 sobre los
aspectos de tratamiento ortésico de esta intervencion {114}.Y Marin realiza una puesta

al dia sobre el tema en 1990 (115).
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La técnica para llevar a cabo esta intervencién precisa de la realizacidon de una
incisién quirtrgica dictada por los limites marcados por sinfisis del pubis, articulacién
sacroiliaca y trocanter mayor. Se comienza cerca del nivel de la articulacién sacroiliaca
y se sigue a lo largo de la cresta iliaca hasta la espina iliaca anterosuperior. Un extremo
de la incisién es llevada oblicuamente desde el pliegue inguinal hacia la sinfisis del
pubis mientras que el otro es llevado al plano posterior al trocanter mayor. No es
necesario, ni incluso deseable realizar toda la incisién desde el principio para evitar
que el campo quirdrgico se llene de las emanaciones de los pequenos vasos subcutaneos.
La incision debera ser modificada apropiadamente para incluir en ella los restos de

la biopsia previa {116}.

La incisién a lo largo de la cresta iliaca es profundizada en la superficie de la
aponeurosis oblicua externa la cual es dividida a lo largo de los musculos abdominales
tranversos y oblicuos. Con una diseccion plana el peritoneo es desplazado mediaimente

y son expuestos los vasos iliacos externos (117).

La porcidn interna de la incisién es entonces profundizada hacia la superficie
del ligamento inguinal que es seccionado cerca de la espina iliaca anterosuperior.
La tercera parte del ligamento es finamente separada de la fascia iliaca. Los vasos
epigastricos inferiores son ligados y cortados pero no es necesaric endurecer
estos vasos ya que una interrupcién extensiva a los canales y nédulos linfaticos que

cursan frente a ellos puede producirnos un aumento de las posibilidades de linfedema.
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El ligamento inguinal es separado del tubérculo pibico y la vaina y el misculo
recto anterior son divididos cerca de la cresta pubica. La rugosidad de la sinfisis pabica
puede ser facilmente sentida sobre su zona mas superior con una diseccién grosera
del espacio retropubico. En cambio, una aguda diseccidn a escaipelo es necesaria

para separar la grasa subcutanea de la superficie inferior de la sinfisis del pubis.

No hay riesgo de lesionar la uretra si la fina diseccidén de la zona inferior de la
sinfisis del pubis es guiada intermitentemente por palpacion sobre la superficie superior,
hasta el arco de la sinfisis que posteriormente puede ser sentida por los dedos del
cirujano separada por el ligamento pubico arcuato. Mediante una angulacion recta
manipulada con una grapa cerrada al arco de la sinfisis del pubis, este ligamento
es atravesado con una sierra de Gigli y pasado por debajo, con lo cual la sinfisis del

pubis queda seccionada (118, 119).

Los vasos iliacos quedan expuestos. Por incisién de la fascia iliaca lateralmente

a la arteria femoral,el nervio femoral queda expuesto y sefialado como un lecho himedo

entre los musculos psoas e iliaco los cuales son francamente separados. El misculo
psoas puede y debe de ser salvado si no estéd infiltrado por el tumor. Se pasa un
dedo medialmente entre la superficie del hueso iliaco y el musculo psoas y se aisla

con una fina sutura el musculo y los vasos femorales {120).

Las fibras de musculo iliaco son seccionadas a nivel de la articulacion sacroiliaca.
Ei grupo de los musculos aproximadores son seccionados cerca de su origen en el
hueso pubico. El nervio obturados y los vasos encontrados entre éstos musculos

son seccionados (121},
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La porcidn lateral de la incision a un punto por debajo del trocanter mayor es
profundizada seccionando los origenes del sartorio,tensor de la fascia lata, haces
del recto anterior y las inserciones de los gliteos medic y minimo en el trocanter
mayor. La capsula articular de la cadera es abierta y en cuello femoral seccionado

con una sierra de Gigli (122).

Las fibras de! musculo gliteo mayor son seccionadas superior y posteriormente
al trocanter mayor y el nervio ciatico que corre entre el trocanter mayor y la tuberosidad
isquiatica es encontrado en la escotadura ciadtica mayor. Los musculos piriforme,
géminos y cuadrado crural son seccionados de su insercién en el trocanter mayor.
La articulacidon sacroiliaca es expuesta y seccionada. La sierra de Gigli no puede ser

utilizada en este momento por lo que debe de recurrirse a un osteotomo.

Si el tumor infiltra extensamente el hueso iliaco de la articulacién sacroiliaca
la secciéon del hueso deberd ampliarse al ala sacra usando, asi mismo, un osteotomo.
En este caso es esencial reconocer y rechazar medialmente el tronco lumbosacro

gue discurre por encima del ala sacra (123).

Sobre la zona interna del hueso innominado es seccionado el elevador del ano.
Internamente los ligamentos sacrociaticos se seccionany los muadsculos posteriores
del muslo se seccionan de su insercion en la tuberosidad isquidticas. La pieza es
separada lateralmente y las Gltimas ataduras del aproximador mayor se seccionan

de la rama isquiatica (124).

La técnica puede ser modificada de acuerdo con la porcién de hueso que esté

afectada y que deba de ser extirpada. La conservacion del hueso pubico permitira
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conservar la musculatura aproximadora y la conservacion del acetdbulo minimizara

grandemente los trastornos posteriores de la marcha.

Al terminar la operaciénias estructuras que conectan el miembro inferior al resto
del organismo son los vasos iliofemorales, el nervio femoral, el muisculo psoas, el
nervio ciatico y la porcion posterointerna del tejido celular subcutaneo, grasay piel.

Se deja colocada una traccién continua transtibial de cuatro a seis semanas.

De cualquier forma, como ya hemos adelantado, la situacién que se creaen estos
pacientes es la de una expectativa de funcién, ya que si bien conservan la extremidad
inferior, elo no supone un logro en si mismo, el auténtico avance consiste en su
utilizacion para la funci6n para la que la naturaleza la cre6, es decir, para desarrollar
una marcha o deambuiacién que permita la trasfacion personal y voluntaria del individuo

como caracteristica definitoria elemental del ser humano sin el menoscabo de la invalidez.

Los criterios que dirigen la actuacién quirdrgica se establecen en funcién de la
erradicacién tumoral y salvaciéon de la vida del paciente-pero a ellos hay que anadir
un criterio que valore su calidad de vida posterior comenzando por tener presente
las posibilidades de deambular en un futuro. No puede esperarse menos de la capacidad

técnica de nuestros dias.

Lo primero que se observé es que raramente era necesario realizar una hemipelvectomia
interna completa. Puestos a combatir el tumor en su localizacién, en un muy alto
porcentajede los casos bastaba conrealizar resecciones parciales del hueso pélvico,
Por lo mismo las condiciones biomecanicas de cada caso erantotalmente diferentes.

La conservacion de las zonas de apoyo © de transmisién de peso permitian unas capacidades
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de marcha no comparables a l0s casos en que era necesario la extirpacion de la articulacion

propiamente dicha.

Es primordial por lo tanto el conocimiento de la funcién en sus dimensiones normales
para que podamos conocer previamente y con exactitud cual serd el estado de nuestro

paciente al llevar a la practica la indicacién elegida.

1.4.5. LA AMPUTACION TRANSLUMBAR

El dltimo grado de amputacion practicable a nivel humano es la amputacion translumbar,
o hemicorporectomia, que se inscribe dentro de los esfuerzos de una cirugia radical
y muy agresiva en favor de prolongar la vida de aquellos pacientes que por la naturaleza

y localizacién de su enfermedad se ven desahuciados terapéuticamente,

El alto precio que conlleva la aceptacién de esta indicacién quirdrgica tiene que
qguedar condicionada a una evaluacion psiquica en profundidad del paciente afecto

en relacién a su capacidad de respuesta ante su nueva realidad vital.

El tratamiento de este problema obliga al médico rehabilitador a un esfuerzo
en el confeccionamiento y desarrollo de un programa terapéutico, del que forma parte
fundamental el aspecto protésico, que en su desenlace sea capaz de proporcionar
un nivel de autonomia suficiente para permitir ia reinsercion social del paciente, manteniendo

unos minimos irrenunciable en su calidad de vida (125).

La amputacién translumbar se concibib por primera vez en 1947 como posible
tratamiento de una paciente con cancer en estadio avanzado, pero no fué posible

llevarla a cabo por la existencia de impedimentos fisiolégicos y psicoldgicos. Tal caso
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ha sido recogido en una publicacién por Simons en 1968 (126).

La primera hemicorporectomia se realizé en 1960 por Kenedy y colaboradores
a un varon de setenta y cuatro anos, diagnosticado de adenocarcinoma de recto,

paciente que fallecié de edema pulmonar once dias mas tarde (127).

Las causas mas frecuentes gue pueden obligar a esta amputacién deben de reunir
una serie de condiciones. Deben de ser tumores malignos de la pelvis y area perineal
inoperables por cualquier otro procedimiento menos agresivo, y con evidencia de

que el tumor esta limitado a la pelvis.

Es fundamental un fuerte deseo de vivir por parte del paciente, con capacidad

de colaboracién para un periodo prolongado de rehabilitacién.

Y debe de tratarse de un tumor de naturaleza biolégica compatible con supervivencia

prolongada subsiguiente a la operacion.

Ultimamente se ha llegado a admitir que pudiera estar indicado en pacientes
con osteomielitis pélvica de larga evolucion que no sea susceptible de curaciéon mediante

otros procedimientos (128).

Los factores que pueden influir a tomar esta decision incluyen el fallo de procedimientos
menos agresivos, como es la exenteraccion pélvica para detener el progreso de ia
enfermedad, |la presencia de dolor intratable, la ausencia de metastasis en higado
o nodulos linfaticos por encima de la linea de diseccifn proyectada, y el pronéstico

fatal si no se lleva a cabo la intervencion.
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Al paciente al que se le va a realizar una hemicorporectomia precisa realizarsele
una evaluacién psicoldgica, que nos permita conocer su estabilidad emocional, para
poder lievar a cabo el procedimiento con un minimo riesgo de desintegracién de la
personalidad. Es necesario informar muy bien al paciente de los resultados que se

esperan obtener de la intervencién.

La intervencién propiamente dicha se realiza en dos tiempos. En un primer tiempo,
se procede a la exéresis del tumor, colostomia, abocacién de los uréteres al ileo,

ileostomia y revisién de la cavidad abdoeminal.

Una vez demostrado que no existen metastasis, se procede después de un tiempo
variable, segun autores, a la amputacion. El nive! se sitla dependiendc de la extension
y localizacion del tumor, siendo el lugar més habitual entre L-4 y L-5. No obstante

hay casos descritos a hivel de L-3 y L-4, y de L-5 y §-1.

Las complicaciones que pueden surgir en el post-operatorio son: edema pulmonar
inducido por la sobrecarga circulatoria de su reducido lecho vascular, obstruccion
intermitente del intestino delgado, episodios de melenas presumiblemente por dlceras
de stress, elevacién de temperatura y dehiscencia de los bordes del muidn con drenaje

de la sangre almacenada (129).

La recuperacion del paciente después de la intervencion puede durar varias semanas.
Para tal fin es necesario administrar esteroides anabdlicos, dieta hiperproteica e hipercaldrica,

etc. hasta conseguir un peso estabile.
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El muAdn iumbar debe de estar libre de protuberancias agudas y cubierto con
piel en buen estado, al menos con una delgada capa de tejido celular subcutaneo.

El paciente debe de ser adiestrado en la vigilancia y cuidados de su piel, asi como
en el cuidado de la colostomia e ileostomia.

E! plan protésico precisa de la fabricacién de una cesta que pueda contener
el tronco del paciente a fin de que éste se pueda mantener de forma erguida. Los
apoyos deberan situarse a nivel de los arcos costales, por debajo de las mamas, y

posteriormente a nivel de columna vertebral.

Para la fabricacion de la prétesis se aconseja obtener una impresién en yeso
del tronco del paciente, después de haber vendado preQiamente el cuerpo a partir
dei cuarto espacio intercostal, procurando ejercer poca presion sobre las zonas mas
distales. Este molde se rellena completamente de yeso, posteriormente, y el moide
asfobtenido se colocaen uneje de torno, fabricandose sobre él la prétesis en plastico

laminado.

A todos los pacientes se les fabrican dos tipos de prétesis. Una es una cesta
que va montada sobre una plataforma ajustable a una silla de ruedas. La otra va provista
de una articulacién de cadera libre y rodiila bloqueada y pie articulado que permite
la marcha con ayuda de dos bastones de antebrazo. El sistema se complementa con

unas bandas de sujecién al hombro.
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La longitud y grosor de la pierna protésica deben de ser adecuados para desplazar
el centro de gravedad hacia adelante y permitir el balanceo sin producir marcha defectuosa

o desproporcionada.

La protesis debe ir provista de aberturas que permitan el paso de las bolsas de
colostomia e ileostomia, que deberén ir colocados en los cuadrantes superiores del

abdomen a fin de permitir, con facilidad, el encaje de la prétesis.

La protesis debe de permitir la suficiente estabilidad en la posicion erguida para
permitir el uso de las extremidades superiores en el manejo de la silla de ruedas o
los bastones de antebrazo. Y consentir un periodo de tolerancia de al menos ocho

horas repartidas en dos turnos de cuatro (130).

El tratamiento rehabilitador debe de comenzar inmediatamente después de la
cirugia concentrandose en los ejercicios de resistencia de las extremidades superiores.
Los grupos musculares que requieren atencion primaria son los flexores de hombro,

los flexores de brazo, extensores de antebrazo y mufiecas y flexores de los dedos.

Una vez confeccionada la protesis se hara un entrenamiento en el manejo de
la silla de ruedas. Mantenimiento de la posicién erecta en las barras paralelas y aprendizaje

del blogqueo y desbloqueo articular.

A continuacion al paciente debe de aprender los patrones de marcha en balanceo,
primero en las barras y mas tarde con bastones de apoyo cubital. Mas complicados,
pero igualmente necesarios, son los programas de aprendizaje a subir y bajar pendientes

y escaleras.
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La ensenanza de las actividades de la vida diaria que proporcionen la mayor independencia

posibie forman un importantisimo capitulo de la terapia ocupacional (131).

Una fase importante del proceso de rehabilitacion lo constituye el momento en
que el paciente puede reintegrarse a su casa, lo que se hara progresivamente comenzando
por los fines de semana. Todos los componentes del equipo de rehabilitacion, en
su mayor extension posible,serdn pocos para atender la probleméatica que plantean

estos casos.

La marcha es perfectamente posible en estos pacientes, aun a costa de un enorme
esfuerzo. La posibilidad de manejar un automévil es asf mismo factible, y son clasicas,
para los dedicados al tema, las descripciones de los pacientes que consiguieron incorporarse

a una vida laborai activa (132}.
1.4.6. LA TECNICA DE SALVAMENTO DE MIEMBROS

Antes de pasar al estudio detenido de los casos, creemos necesario hacer un
bosquejo de las ideas generales que presiden hoy las actuaciones quirdrgicas en el
tratamiento de esta patologia, en la que la amputacién no es siempre la protagonista

exclusiva.

Dos hechos concretos presiden la evolucién terapéutica. Por una parte el mejor
control de los tumores con los modernos avances de la quimioterapia que est& permitiendo

a los cirujanos abandonar la idea de la radicalizacion.
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Por otra parte, el hecho més importante es [a constatacién de que los pacientes
gque se tratan son cada vez mas jovenes y por tanto mas activos y exigen de sus
prétesis fijaciones mas sdélidas y mas duraderas. Los nuevos anos de vida conseguidos
al tumor han de estar llenos de contenido y de posibilidades y del menor porcentaje

permisible de invalidez.

Estas caracteristicas han hecho aflorar un compromiso terapéutico que se decanta
por el esfuerzo en salvar miembros y que una vez salvados permitan su funcién.
Nuevas técnicas y métodos quirdrgicos estan siendo publicados de forma constante
con diversos resultados, por lo que se ha impuesto la necesidad de establecer un

orden de valores que permita cotejar los resultados funcionales obtenidos {133).

Dado que los sistemas terapéuticos inciuyen amputaciones con prétesis convencionales,
amputaciones modificadas con reemplazamiento protésico modificado, salvamento
de miembro seguido por artrodesis, artroplastias, reconstrucciones con injertos de
hueso o material protésico,etc., los principales elementos comparativos debian alcanzar
a seis factores primarios: 1-capacidad de movimiento, 2-do|6r, 3-estabilidad y deformidad,

4-fuerza, b-aceptabilidad o funcionalidad y 6-complicaciones.

A su vez cada uno de éstos principios a valorar se clasifican segun sus resultados
en E-excelente, G-bueno, F-suficiente y P-pobre. Las regiones anatdmicas fueron
clasificadas también en seis zonas mayores funcionales:1-F, A, DL (pie, tobillo y
pierna distal}, 2-PL, K, DT {pierna proximal, rodilla y muslo distal), 3-PT, H, P {muslo
proximal, cadera y pelvis}, 4-H, W, DF {mano, mufieca y antebrazo diétal), 5-PF,

E, DA (antebrazo proximal, codo y brazo distal) y 6-PA, S, SG (brazo proximal, hombro

61



i. INTRODUCCION

y raiz de hombro).

Para evaluar a un paciente concreto y a la técnica utilizada con él, a la regidén
anatémica en cuestion, se le aplican los seis factores primarios y cada uno de ellos

se le valora conforme se ha explicado (E, G, Fy P).

Para que el resultado de la intervenciéon pueda calificarse de Excelente, cinco
de los seis factores primarios deben haber recibido |a calii‘icacién de E (el sexto podréa
ser G, F o P). Para optar a Bueno, cinco factores G (o alguno de ellos E) y el sexto
F o P. Para ser Suficiente, cinco F {0 superiores) y el sexto P. El resultado Pobre tendré

dos 0 mas de los factores primarios calificados como P {134).

De la misma manera se ha propuesto una clasificacidon para valorar el material
utilizado en la reconstruccion musculoesquelética.Los factores primarios que se consideran
a valorar en esta ocasion se refieren a 1-grado de restauracion anatémica, 2-disponibilidad,
3-morbilidad tras el uso, 4-reaccién del tejido circundante, 5-estabilidad de la interfase
tejido-material (posibilidad de migracién ¢ aflojamiento) y 6-durabilidad (es decir,

fracaso).
La valoracién se hace en todos ellos igualmente en E, G, F y P (135).

El aumento de las complicaciones contemplado, a largo plazo, de las prétesis
totales cementadas de cadera hicieron ver la necesidad de renunciar a este tipo de
anclaje dado gue en estos casos se necesitaba un mejor prondstico a mayor durabilidad

por la edad de los pacientes,
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Las 6ptimas condiciones para el anclaje permanente en el hueso presentaban
dos posibilidades:la fijacién intramedular o el anclaje extramedular mediante un manguito

clnico y para ambos eran necesarias la estabilizaciéon mediante placas. {136}

Problema capital se ha demostrado el estudio histomorfoiégico de la interfase
hueso-material protésico, y de la reaccién del tejido blando circundante en general.
El campo de estudio interdisciplinario de los biomateriales ha establecido claramente
los tres mecanismos por los que se contienen las prdtesis en su fijacion:la impactacion
dentro del hueso, fijacién mecanica directa como un tornillo y la cementacién, al
que hay que anadir un cuarto y prometedor sistemna: la fijacion por hueso en desarrollo

en el material protésico, el lnico que puede alcanzar un anclaje biolégico {137).

La reseccion parcial del hueso afectado tumoralmente ha obligado a plantearse,
en los nifos, las necesidades de crecimiento de éste huesc mediante el disefio de
una protesis con mecanismo de extensidn que pueda atender este desarrollo al menos
durante diez anos, obligando a estudiar la estimacién de crecimiento y la fijacion

O6sea de! sistema en los huesos largos (138).

El reto de salvar las extremidades después de la pérdida masiva de segmentos
6seos y articulares ha desarrollado la técnica de realizacién de endoprotesis para
cada caso especifico o prétesis modulares hechas a medida con disefios protésicos

biomecénicos avanzados y nuevos materiales {139}).

También merecen mencion en este momento todos los avances conseguidos
en la manipulacion y conservacién del hueso de donante para ser utilizado como

injerto en la solucién de estos problemas (140, 141).
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Conrespecto ala cirugia del huesoiliaco, propiamente dicha, el mismo Enneking
divide ya las resecciones en tres grupos. La reseccion tipo | es la que afecta al ala
iliaca y a la articulacién sacroiliaca con conservacion del acetdbulo. La reseccion
tipo Il es la que afecta al acetédbulo concretamente con conservacion del resto. Y
la tipo Il la que afecta a las ramas isquiopubianas con conservacién también del
actabulo. Reconoce claramente que ia conservacion o no del acetabulo decide los

resultados funcionales de la intervenciaon (142).

Se trata con todo esto de llevar al animo del médico conductor del caso el hecho
de que la solucidn a escoger para su paciente raramente sera Unica. Se tratara de
una eleccidén basada, no solo en las caracteristicas del tumor, sino también y de forma
muy importante en las posibilidades funcionales posteriores que tan duraderas van
a ser para el sujeto. A facilitar esta eleccién trata de colaborar la aportacién de esta

tesis doctoral.
1.5. PREVENCION TERCIARIA, REHABILITACION Y MARCHA

En lo que a la patologia del aparato locomotor se refiere, que es el tema que
nos ocupa, la recuperacion de la marcha o posibilidad de desplazarse de una forma
independiente conforma un capitulo esencial de la tercera fase de la medicina que
compete a la rehabilitacién y que ha adquirido por dereche propio un lugar preponderante

en el tratamiento de estos procesos patolégicos (143).

Para enjuiciar y valorar el problema desde un punto de vista negativo hemos
de observar que la falta de capacidad de marcha nos lieva a la consideracion de la

inactividad fisica como fuente de problemas patolégicos (144).
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El término actividad fisica, definido como todo mov_imiento corporal producido
por los musculos esqueléticos que produce gasto de energia se ha utilizado indistintamente
con los términos ejercicio y aptitud fisica.Sin embargo el ejercicio es una subcategoria
de la actividad fisica, en la que éste es planificado, repetido, estructurado y deliberado
(145). Puede decirse, por lo tanto, que esta disehado para llevar al individuo a la
aptitud fisica. Desde otro punto de vista la aptitud fisica es un conjunto de atributos

que las personas tienen o logran (146).

Los tres términos pueden ser concebidos como una cadena condicionada: la
aptitud depende del ejercicio y el ejercicio de la capacidad fisica y ésta en definitiva

depende de la capacidad de moverse o capacidad de marcha (147).

La inactividad fisica se considera generalmente como un precursor o resultado
de la enfermedad, pero también es cierto que puede produciria la atrofia por desuso
propia del excesivo y mal entendido confort de nuestro mundo mecanizado. Mucho

mas importante desde el punto de vista preventivo es que la capacidad de mantener

un nivel de actividad fisica contribuye a mantener la capacidad de realizar las actividades

de la vida cotidiana (148).

La actividad fisica, basada en la capacidad de marcha, se encuentra, por lo tanto,
doblemente unida a la enfermedad, que causa su detericro, y a la salud de la que

es principal valedora.
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El primer paso médico preventivo a materializar en gran escala de cara a la poblacion
general serd, por lo tanto combatir el sedentarismo. Se puede calcular que mas del
cincuenta por ciento de la poblacidn es sedentaria. Combatir éstos habitos defectuosos,
gue propenden a la creacion de estados morbosos, es uno de los primeros, y grandes

empefios, de la medicina preventiva (149, 150).

Para fundamentar con mas detalle estas ideas podemos decir que la capacidad
del musculo esquelético de actuar aerdbicamente durante periodos de tiempo prolongado
esta bajo la influencia de dos factores primarios: la distribucién de oxigeno por el
sistema cardiovasculary el consumo de oxigeno por las mitocondrias en los tejidos.
Tanto las fibras musculares como la capacidad cardiovascular requieren un nivel de

funcién para mantenerse en forma (151).

Los deterioros, en general, se suelen atribuir a la pérdida de las fibras musculares,
a cambios estructurales y metabdlicos y a la disminucién de la velocidad de conduccion
de los impulsos nerviosos. El mejor indicador tnico de la capacidad de trabajo fisico
es la captacion maxima de oxigeno. Los determinantes de ésta captacion son el rendimiento
cardiaco y la funcién pulmonar. La pérdida de estas capacidades puede disminuir
la calidad de vida del sujeto. Esta pérdida sera mayor en las personas de edad ya

que pueden hacerle perder su capacidad de vivir independientemente {1562).

Por lo que respecta al tejido 0seo, es conocido que se nutre y desarroila siguiendo
los impulsos mecanicos que recibe, y en la direccién en que éstos se producen. Este
hueso mecénicamente generado es indistinguible del hueso bioguimico. Los impulsos

que benefician al hueso se ha demostrado que no tienen porqué ser iguales en su
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intensidad, nien su direccion, y que el nimero minimo necesario para que sean Utiles
es de treinta y seis por dia, lo que se ajusta a cualquier minimo programa de actividad

fisica de mantenimiento (153),

La inactividad fisica se ha relacionado también con un aumento del riesgo de
padecer determinadas enfermedades como es el cancer de colon y la enfermedad
arterial. Aunque lo contrario no esté demostrado, todo tiende a hacernos pensar que

el ejercicio nos libera o aleja de determinados padecimientos (154, 155).

La profundizacién en los procedimientos necesarios para rehabilitar la marcha
ha llevado al médico rehabilitador a preocuparse tanto del estado en que se encuentra
su paciente una vez intervenido como de las posibilidades de que la intervencion
darie lo menos posible las capacidades funcionales de sus mecanismos de locomocidn,
es decir, a realizar una medicina de caracter preventivo a todo lo largo de todo el

proceso patolégico (156}.

Medicina y Cirugia forman parte, indiscutiblemente, de un todo Gnico y su desarrollo
diverso en pro de una mayor especializacién y, por lo tanto, de una mayor eficacia
no debe en ningln momento privar a los pacientes de los beneficios de una atencién
completa, que presupone, que unavez terminada la actuacidon quirdargica, el paciente
debe de retornar al ejercicio de sus funciones habituales, entre las cuales la mas

primaria, y elemental, es la marcha o deambulacién {157).

Por tanto, a la actuacién del médico mas la actuacidn del cirujano es hoy dia
inexcusable anadir una actuacién médica terciaria que por las exigencias de la calidad

de vida actual condiciona aquellas actuaciones a la obtencién de unos resultados
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funcionales compatibles conlas exigenciasactuales de conforto dignidad existencial

(158).
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il. OBJETIVOS DEL TRABAJO
El propdsito de esta tesis es demostrar:

1. Que, pese a la importantisima mutilacién sufrida, el aparato locomotor de estos
pacientes puede y debe de reunir suficientes condiciones para desarrollar una

capacidad de marcha.

2. Que para realizar esta funcion es beneficiosa y necesaria la utilizacién del miembro
conservado quirdrgicamente, para que tenga sentido el esfuerzo terapéutico

realizado.

3. Quela funcién conservada, la marcha, para ser considerada como vélida debe

de ser posible por el paciente de forma independiente.

4. Que esta posibilidad de marcha debe explicarse.racionalmente con arreglo

los conocimientos que poseemos sobre los mecanismos de la marcha normal.

5. Que el esfuerzo quirdrgico, que representa la hemipelvectomia interna, resultara
justificado si, preventivamente puede ajustarse a unos resultados que garanticen

una calidad de marcha.

0. Que ante la falta de una buena solucién funcional, el futuro de las hemipelvectomias

internas puede resultar desaconsejable.
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. SUJETOS Y METODO

Para conseguir nuestro propésito vamos a proceder al estudio de diez pacientes
que hubieronde someterse a la practica de una hemipelvectomia interna por motivos
diversos. Ocho de ellos fueron intervenidos en el Servicio de Cirugia General y Digestiva,

y dos en el Servicio de Ortopedia del Adulto, ambas en el Hospital Ramén y Cajal

de Madrid.

Estos pacientes, como veremos a continuacién, fueron investigados siguiendo
la sistemdtica habitual de estos servicios hasta establecer la indicacidn quirdrgica
estipulada como la més idonea, entre las posibles, una vez establecido el diagndstico,

mediante las técnicas mas fiables disponibles en este hospital.

Todos estos pacientes fueron atendidos y seguidos evolutivamente, desde el
mismo moemento de su intervenciodn, en la seccién de rehabilitacién especificamente
dedicada a tratar las secuelas de la patologia del aparato locomotor que desde el
primer momento arbitrd, en perfecto acuerdo con los cirujanos, las medidas pertinentes

para conseguir la reeducacion de la marcha de estos enfermos.

Estas medidas incluyeron desde el tratarmiento preventive y postural post-quirtirgico
hasta el seguimiento a largo plazo de la calidad de marcha de estos pacientes, pasando
por la instauracion de [as medidas preventivas iniciales en orden a la salvaguarda
de complicacionessobreanadidas, prescripciénde tratamiento fisioterapicoy control
de su ejecucion, prescripcion de los aparatos ortésicos necesarios en cada paciente
y control de las correcciones adecuadas en los mismos, vigilancia y control evolutivo
de la marcha en bipedestacion y anotacidn y registro de todos estos pasos de cuyos

resultados fuimos aprendiendo la forma de actuacion en los casas siguientes.

72



. SUJETOS Y METODO

METODOLOGIA

La metodologia, se ha establecido a partir de la observaciény de la experiencia
recogida como consecuencia del estudio y seguimiento de los diez pacientes intervenidos
en el Departamento de Cirugia General y Digestiva del Hospital Ramén y Cajal de

Madrid entre Octubre de 1981 y Febrero de 1992.

Dicha metodologia se establece sabre las siguientés bases:
H1.1. ESTUDIOS PREOPERATORIOS
1.1. Datos clinicos

Las historias clinicas fueron realizadas, por lo comun, en el area policlinica, a
cada paciente y de forma personalizada. De cada anamnesis se valoraron los sintomas
subjetivos relativos al dolor, alteracién funcional, repercusiones sobre las actividades
de la vida diaria, y el tiempo de evoluciéon desde que aparecieron los primeros sintomas

objetivables (159).

También se extraen en este momento los datos relativos a la localizacién, tamafio
de la lesidon y estructuras a las que afecta y a través de las cuales manifiesta sus

signos exteriores, en forma de disfuncién organica o simplemente disconfort.

La valoracion correcta del dolor orientd sobre su origen y evolucion, afectacién
de tejido dseo, compromiso de estructuras neuroldgicas, alteracion visceral e invasién

de tejidos blandos {160).
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1.2. Exploraciones complementarias: analitica, Rx. simple, arteriografia, urografia,

enema opaco, gammagrafia 6sea y TAC,

En relacién con la analitica se realiza con caréacter sistematico H-6000 (TECHNICON

H-1}, HITACHI (737}, y Hemostasia (161).

A todos los pacientes se les practicé radiologia simple: es esta una técnica de

exploracion de facil resolucion para detectar posibles metéstasis y gradode invasion

de la lesidn a nivel de afectacion ésea.

La valoracion de las imagenes obtenidas se hace en relacion con la localizacion
del tumor (la pelvis ésea, en nuestro caso), el tipo de afectacién (litica,condensante

0 mixta}, la forma del foco (redondeada, ovalar, policiclica o mixta), su tamafio (en

unidades de longitud), y su estructura, es decir, la forma de sus

contornos o fimites (nitidos o difuminadas), del propio foco tumoral (contenido), estado
del hueso vecino y del periostio y por Ultimo el aspecto de las partes blandas circundantes

(posibilidad de invasion tumoral) (162)

La arteriografia, técnica diagndstica que consiste en la opacificacioén del &rbol
circulatorio, se realiza cuando el enfermo se encuentra ya ingresado en el hospital.
Consiste en la introduccién de un catéter de Seldinger en {a luz vascular y alcanzar
con el mismo la region deseada, introduciendo a su través el contraste. Con esta
exploracioén observamos el mapa arterial y venoso de la zona afectada, valoramos
la situacion con respecto a la lesion, la posible invasién vascular, el desplazamiento

que produce en sus zonas vecinas y el estado de la circulacién colateral (163).
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La urografia, técnica de exploracion que consiste en la opacificacion de las cavidades
excretoras del aparato urinario, por un producto adecuado que se inyecta por via
venosay se elimina con caracter exclusivo por el rinén, es una exploracion que esté
indicada siempre que la lesion esté situada en la pelvis como ocurre en nuestros casos
por la sospecha de que pueda invadir vejiga o uréteres. Se observa, pues, la situacion

de los uréteres, la funcién renal y el estado y situacion de la vejiga (164).

Pararealizar correctamente el enema opaco se prepard previamernte con cuidado
a cada paciente procurando conseguir la limpieza mas correcta posible de su intestino
combinandc para ello las prescripciones dietéticas con enemas de limpieza y taxantes.
Para introducir el contraste se utiliza una sonda rectal, de goma o pléastico, con una
pequefia dilatacion o baldn insuflable para conseguir su mejor sujecion a recto. Mediante
un irrigador se introduce el contraste que nos permitird apreciar la morfologia de

las estructuras intestinales, sus desplazamientos, la existencia de presiones anormales
etc. que contribuiran a dibujar la presencia del tumor {165},

El TAC, o tomografia axial computarizada (scanner) fue, indiscutiblemente, la
técnica diagnéstica fundamental. Este sistema de exploracién consiste, en sintesis,
en sustituir, en un sistema generador de rayos x, la placa radiografica por unos detectores
de radiacién que envian las senales recogidas (tras atravesar el organismo humano)
a un computador, que, mediante un sofisticado proceso de célculo, reconstruye
las densidades detectadas en forma de puntos luminosos, proyectandolos en un monitor

de television.
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L.a imagen asi obtenida tiene un poder de resolucién (definiciéon) de aproximadamente
un milimetro con lo que no existe en ella ninguna sombra debida a superposiciones
y amplia la gama de densidades {que en radiologla convencional son cinco:gas-grasa-tejido-hueso
metal} a un ndmero superior @ mil con lo que estructuras invisibles a rayos x (como

las partes blandas) se visualizan con nitidez (166}.

Sus resultados fueron definitivos para el diagnéstico y para la toma de decision
quirdrgica ya que precisé la localizacion exacta de la lesion y su relacién con las estructuras

vecinas. Su efectividad fue de un 100%.

1.3. Diagnéstico anatomopatoldgico preoperatorio: PAAF, biopsia incisional y biopsia

escisional.

Se denomina PAAF a la técnica de diagndstico citoldgico mediante puncién aspiracién
aguja fina. Es de facil realizacién, no entrafia ningun riesgo para el enfermo hasta

el punto de realizarse en régimen ambulatorio, aunque su nivel de precisién es bajo.

L.a biopsia incisional consiste en obtener una muestra del tumor, generalmente

mediante la aplicacion de anestesia local para lograr de esta forma un diagnéstico

y un grado de malignidad fiable.

La biopsia escisional consiste en la extirpacién completa de la lesion para su

estudio histolégico.
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N.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se aplicé la técnica conocida como hemipelvectomia interna que consiste en
resecar todo el hueso iliaco de un lado, o una parte de él, y siempre conservando

el miembro inferior del lado afecto.

Al paciente se le coloca en pasicion de dectibito supino y decubito lateral, alternativamente,
dejando libre el miembro afecto. La incisién se inicia en la espina iliaca posterior superior,
avanza paralelamente a la cresta iliaca anterior superior, desciende por el pliegue
inguinal hasta la espina del pubis y acaba caudaimente rodeando !a cara interna del

muslo por el pliegue genitocrural.

Cortando la pared abdominal constituida por el misculo cuadrado lumbar, oblicuos
y transverso, seccionando el ligamento inguinal y despegando éste medialmente,
se penetra en el espacio retroperitoneal, sin necesidad de entrar en cavidad peritoneal,

gue gueda rechazada medialmente junto con el uréter.’

Una vez en el plano de los vasos iliacos, se disecan éstos y el nervio femoral,
ligando y seccionando las ramas de la arteria hipogéstrica que nutren el territorio

afecto.

El psoas mayor es rechazado medialmente del psoas oblicuo, o0 se secciona
por el contrario si conviniese su extirpacion. A continuacién se diseca el colgajo gititeo

en la fosa iliaca externa, seccionando [os musculos gliteos sacrificando una porcién

de suorigen dseo en la palailiaca. Se llega a la articulacién coxofemoral, penetrando

en ella para luxar la cabeza femoral o bien se secciona a nivel del cuello femoral.
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Se procede a desarticular a nivel de la sinfisis del pubis, 0 bien se secciona a
través de las ramas isquio e ilio-pubicas. Los musculos aductores y del compartimento
posterior del muslo son seccionados cerca de su origen ¢seo cuidando €l nervio ciético

que se respetara.

Se efectia a continuacién la desarticulacion sacroifiaca, o la amputacién, ya
sea a nivel del ala sacra o de la pala iliaca. Con la seccidon de las inserciones gluteas
posteriores al sacro, del elevador del ano y de ligamentas sacrociaticos queda libre

el coxal, extirpandose en una pieza,.

Cuando fa exéresis es parcial, se procede en igual forma pero respetando todas
aquellas estructuras que se estimen como conservables y practicdndose la osteotomia

del coxal a nivel ideal.

Una vez terminada la extirpacion, segin la parte que se ha conservado, se hacen

las fijaciones que son pertinentes para consolidar la estatica 6sea (167).
I1.3. EVOLUCION POSTOPERATORIA INMEDIATA

Terminada la intervencidn todos los pacientes pasaron a la unidad de vigilancia
intensiva en donde fueron asistidos las primeras setenta y dos horas antes de ser

trasladados a las salas de cirugia.
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A continuacién todos los sujetos fueron sometidos a los cuidados post-operatorios
habituales en una sala de cirugia, tales como vigilancia de las constantes, cuidados

de la herida quirdrgica, prevencion de las ulceras por decubito, instalaciéon de un

marco balcénico para facilitar los movimientos y mejorar la dinamica respiratoria,

cuidados en la medicacioén y en la alimentacion.

Los cuidados de la herida quirdrgica primaron en los primeros dias poniéndose
especial énfasis en evitar las complicacionesinfecciosas y los problemas especificos
de la cicatrizacion al objeto de no prolongar méas de lo imprescindible la estancia en
cama de los pacientes. Las curas se efectuaron a diario, asi como la vigilancia de

los drenajes que se retiraron a los pocos dias de la intervencion.

La prevencidn de las Ulceras por decubito se llevé a cabo mediante la vigilancia
directa de la piel del encamado y los continuos cambios de apoyo mediante la utilizacion
de almohadas en cuanto se apreciaron los mas leves enrojecimientos. En algunos

casos fue preciso realizar fricciones de la zona afectada con revulsivos locales.

A todoes los pacientes se les colocé en su cama un marco balcanicocon triangulo
de apoyo que comenzaron a utilizar al segundo o tercer dia post-quirdrgico constituyendo
éste el inicio de las medidas respiratorias inmediatas. Se les pidié, con ésta intencionalidad,
su colaboracién en las labores de aseo tanto personales como de la cama de hospitalizacion.
Ninguin paciente precisé de medidas respiratorias asistidas una vez abandonada la

unidad de vigilancia intensiva.
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De una forma especifica a todos se les sometié a traccién continua transtibial,
del miembro del lado afecto, mediante un estribo de Kirschner que se mantuvo por

término medio durante seis semanas con un peso aproximado de seis kilos.

Ya en esta fase, se le ensefiaron al paciente ejercicios activos a realizar con la
pierna contralateral, utilizaciéon del marceo y ejercicios respiratorios que se fueron

intensificando conforme la colaboracién del enfermo lo fue permitiendo.

La capacidad muscular de los pacientes fue testada en todo momento aplicando
la escala de pruebas funcionales descrita por Daniels, que establece un baremo de
valoracién con cinco puntos desde cero. El grado 5 es normal (100% de capacidad)
y en él, el arco articular de movimiento es completo contra la accion de la gravedad
y contra resistencia méaxima. El grado 4 (75%) es bueno (arco completo de movimiento
contra la accidon de la gravedad y contra cierta resistencia). El grado 3 {(50%) es regular
{arco completo de movimiento contra la accion de la gravedad). El grado 2 {25%)
es malo (arco de movimiento completo al suprimir la accién de la gravedad, a la que
no puede vencer). El grado 1 {10%)} solo produce vestigios (manifestaciones ligeras
de contractilidad sin capacidad de movimiento). En el grado O no hay pruebas de

contractilidad {168}).

Las valoraciones angulares se hicieron siguiendo las establecidas por Kapandji
segun sus interpretaciones de fisiologia articular. El grado cero de valoraciénangular
correspondié a la situacion de reposo de decubito supino con las palmas de las manos

abiertas hacia arriba (169).
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Hi.4. TRATAMIENTO REHABILITADOR INMEDIATO

Retiradala traccién continua comienza el tratamiento rehabilitador propiamente
dicho que se articula en dos fases: una primera en decUibito en cama, vy la segunda

en verticalizacion con dos etapas a su vez, una en monoestacion v la Uitima en bipedestacion.

Todos los pacientes recibieron tratamiento especifico individualizado, asistido
por un fisioterapeuta, que recibié para ello una ficha con indicaciones concretas de

tratamiento relativas a cada caso, confeccionada por el médico rehabilitador.

En la fase de tratamiento en cama se comienza la movilizacién pasiva del miembro

inferior homolateral mediante la labor especifica del fisioterapéuta que actiia en dos
sentidos definidos. Por una parte trata de recuperar la movilidad articular completa
a nivel de tobillo, rodilla y cadera afectadas por la rigidez post-traccion y por otra
parte comienza la estimulacion de la musculatura con la exigencia de mavimientos

activos isométricos primero, e isoténicos a continuacion,

Se conoce como ejercicios isométricos a aquellos que producen contraccién
muscular pero no desplazamiento articular. Con ellos conseguimos mantener un adecuado
trofismo muscular sin peligro de alterar la mecanica articular. Isoténicos en cambio

son aquellos que mantienen el mismo nivel de intensidad de contraccion (170).

Se incrementan de forma rapida los movimientos de incorporacion en el lecho,

las ayudas al aseo diario y la participacién en todas las actividades de la vida diaria.
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Simultaneamente en esta fase se procede a la confeccidn de los aparatos ortopédicos
que se van a necesitar a continuaciéon. Los aparatos se confeccionaron todos de
forma individualizada, sobre molde de escayola, sobre cada paciente, por un técnico
ortopédico, que recibid para ello indicacién precisa del médico especializado encargado

de la seccidén correspondiente.

El aparato ortopédico con el que se dotd a estos pacientes fue una ortesis de
cadera que se constituyd con dos piezas,una de pelvis (Cesta pélvica) y otra de muslo
(muslera) ambas unidas por una articulacién metalica. Su confeccioén se realizé en

polietileno partiendo de un molde de escayola que se tomé directamente del sujeto.

La cesta pélvica, aqui utilizada, se diferencia de la descrita por Charnley {171}
en que no se adapta a la cresta iliaca del lado operado, dado que ésta no existe,

por el contrario ocupa su lugar, mediante un entrante, que forma un techo que impide

la ascensidn de la cabeza femoral. Por la misma razén la muslera carece de apoyo

isquidtico, limitdndose a controlar el muslo (172).

La segunda fase de la rehabilitacién comienza una vez que el sujeto se encuentra
provistc de su ortesis protectora de cadera, momento en que se procede a la verticalizaciéon
del sujeto utilizando un solo pie para el apoyo en el suelo: el pie contralateral. Para
ello se le provee de un alza confeccionada en material duro, sobre la suela del zapato

correspondiente a este pie contralateral de cuatro centimetros de altura.
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De esta forma la marcha se inicia con toda la seguridad posible sobre el miembro
inferior del lado intervenido. La descarga se realiza mediante la utilizacién de dos

ayudas externas a la marcha de apoyo cubital.

Continua, pues, todo el plan de rehabilitacién incluyendo ahora la marcha monopodal
contralateral. El paciente es examinado clinicamente porel médico rehabilitador con
una frecuencia minima de una vez por semana, anotando los balances articulares

y musculares conseguidos.

Cuando éstos examenes clinicos nos aseguran una adecuada estabilidad de la
zona proximal del miembro problema, aproximadamente a los dos meses, ¢ dos meses
y medio de la intervencidn, se inicia el apoyo progresivo del miembro afecto que

en dos meses mas, nos permite el abandono definitivo de la ortesis.

La estabilidad del miembro intervenidoes cuantificable clinicamente por el grado
de laxitud que mediante la movilizacidn manual del mismo es apreciada por el examinador.
Con una mano aprehendiendo el miembro inferior del lado afecto y la otra sujetando
la pelvis contralateral se realizan leves movimientos ascendentes y descendentes

del miembro afecto notandose con claridad el desplazamiento de la cabeza femoral.

Para constatar con exactitud el valor de la anormalidad, la exploracién se debera

realizar comparativamente con &l lado sano (173).

La iniciacién de la marcha con pleno apoyo comporta la retirada del alza protectora
contralateral para permitir el apoyo directo del pie problema sobre el sueio. Asi mismo

en los casos en que se produjo dismetria se procedid a su correccion en este momento.
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Para evaluar la dismetria producida se siguieron dos métodos, ambos clinicos.
El primero de ellos consistié en la cuantificaciébn métrica comparativa de la lengitud
de ambos miembros inferiores mediante la utilizacién de una cinta métrica comun
dividida en centimetros. Debido a la ausencia, en el lado afecto, de la espina iliaca
anterosuperior debid utilizarse, como punto proximal de referencia, el pliegue umbilical

y como punto distal el maleolo interno.

El segundo método utilizado, como compiemento del primero, fueron la medicion
con alzas clinicas de diferentes medidas que se fueron colocando bajo el pie del miembro
operado segun la orientacién proporcionada por el primer método. La medida final
gue se escogid estuvo siempre mas en relacidn con la sensacién propioceptiva de

confort referida por el paciente que por el dato anatémico (174).

El mantenimientg, en un principio, de las dos ayudas externas de apoyo cubital
supondran que la carga realizada a través de la zona intervenida sera escasa, ya que
el paciente tenderé a reservar su miembro inferior de la misma forma que lo ha venido

haciendo hasta este momento.

Il.5. EVOLUCION FUNCIONAL A MEDIO PLAZO

Es la etapa de observacién a medio plazo de la evolucion del paciente en cuanto
a su capacidad de deambulacién. Se catalogé en ella la calidad de marcha desarrollada

clasificandola con respecto a las necesidades de ayudas externas, autonomia y obstacuios.
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La retirada sucesiva de éstas ayudas nos permitié ir incrementando progresivamente
la carga soportada por el miembro problema con arreglo a un plan gradual y hasta
donde las posibilidades del paciente lo permitié. Por ser la sinergia de la marcha humana

de tipo cruzado, es el bastén contralateral el auténtico protagonista de la descarga.

En primer lugar se retird, pues, elapoyo cubital del lade homolateral, restringiéndolo
a apoyo manual (bastén en T o bastén bajo), con lo cual se consigue aumentar de
manera parcial la carga sobre el lado sano. En segundo fugar se retiré este baston
bajo, manteniendo el apoyo cubital contralateral, lo cual liberaliza la carga sobre el
lado sano y la permite sobre el afecto, aunque con un alto grado de proteccioén. Por
Gltimo se reduce el apoyo cubital contralateral a manual, con lo que se realiza carga
sobre el miembro enfermo aunque con un nive! valorable de proteccién. Y, si hay

lugar, se retira todo tipo de ayuda a la marcha (175).

Las constantes exploraciones clinicas y las manifestaciones subjetivas del paciente

nos irdn dando la pauta cronolégica de la introduccién de éstas modificaciones evolutivas.

Simultaneamente se constata la capacidad de recuperacion post-operatoria que
el paciente va desarrollando y su capacidad de resistencia. Un buen parametro para
valorar esta magnitud consiste en observar el nimero de vueltas que el paciente

es capaz de realizar al gimnasio terapéutico.

Se entrena, asi mismo, ia superacién de obstédculos y la subida y bajada de escaleras,
siempre bajo la experta supervisidn del fisioterapeuta responsable que nos ira haciendo

participe de los resultados obtenidos (176).
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IV. RESULTADOS

Los diez sujetos objeto de nuestro estudio consultaron en el hospital entre el
mes de septiembre de 1981 y el mes de abril de 1992 en que se realizé la dltima

consulta de seguimiento vélida para este trabajo.

Sus edades oscilaron entre los 19 y los 63 afios. Cinco de ellos estuvieron en
la veintena( 20, 22, 24, 25 y 27 afos). Otros dos en la treintena( 35 y 36 afios).

Y el restante de 59 anos. Existe, pues, un clarc predominio de pacientes jovenes.

Ladistribucién por sexos detectd una evidente preferencia por el sexo femenino:

ocho hembras frente a dos varones.

Sus profesiones fueron todas de caracter sedentario. La mitad de las hembras
se dedicaban a las tareas domésticas y las otras a actividades de oficina.Los dos
varones realizaban funciones asimilables a las de admiﬁistrativo. Su origen social
correspondia a la clase media. Respecto a las regiones geograficas de procedencia
predomind el norte del pais (3 de Galicia, 3 del pais vasco, 2 madrilefios, 1 leonés

y un andaluz).

Practicamente todos ellos fueron remitidos al hospital por [a presuncion tumoral
de su patologla en busca de tratamiento especializado. Algunos traian ya su diagnostico
predeterminado. Otros fueron enviados, dada su localizacién, por el conocimiento

previo de la técnica quirdrgica que se estaba desarrollando.
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IV.1. CLINICA

El dolor fue el sintoma comun que llevd a los pacientes a consultar excepto en
tres casos. La localizacion del dolor fue en pliegue inguinal excepto en un caso que

lo refiridé a tuberosidad isquiatica.

Tres casos asociaron tumor en la zona inguinal, zona superior anterointerna del

muslo o cresta iliaca.

Los tres casos sin dolor consultaron por la presencia de tumoracién a nivel inguinal,

en cresta iliaca y en el canal del parto tras exploracién ginecolégica.

En dos de los casos actué como desencadenante de la sintomatologia un parto

y en uno de ellos existié inicialmente un traumatismo.

La analitica simple, sistemética de sangre y orina no aportd, en ninguno de los

casos, datos significativos que orientaran al diagndstico.
Los estudios de extension del tumor fueron negativos.

La radiografia calificé la cuantia de la afectacion 6seadeitumor. La arteriografia,
urografia, enema opaco y, en algunos casos, ia ecografia precisaron las relaciones
del tumor, y sus |imites, conlos érganos de su entorno. El TAC precisé la extension

y localizacion exacta del tumor.
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IV.2. ANATOMIA PATOLOGICA

El volumen medio de la masa tumoral extirpada fue de 10x10 centimetros.El
mayor de ellos midid 30x22x15 centimetros y desplazaba recto, vejiga y peritoneo
en 20 centimetros. El méas pequefio, o los méas pequefos, pueden considerarse los

tres casos que no invadieron partes blandas.

La afectacién 6sea fue de iliaco en cuatro casos, isquion y pubis en otros cinco
casos, y en tres estaba afectado el acetabulo. El lado que més se afecté fue el izquierdo,
ya que lo estuvo en siete de los casos. En uno puede hablarse de bilateralidad al

alcanzar la lesion el pubis contralateral. La localizacién determiné el tipo de intervencién

que consideraremos mas adelante.

La identificacién definitiva de los tumores se realizé mediante estudio anatomopatoldgico
constatandose la existencia de cuatro condrosarcomas, tres osteoclastomas, un linfoma
{indiferenciado primitivo 6seo), una hidatidosis y un sarcoma de células claras. Los
condrosarcomas fueron todos de grado |, bien diferenciados. Los osteoclastomas

se clasificaron como tumores de células gigantes de grado I.

IvV.3. CIRUGIA

Las intervenciones que se practicaron a estos pacientes, aunque todas ellas pertenecen
al género de las hemipelvectomias internas, todas fueron distintas. Los criterios que
guiaron esta actuacién estuvieron en relaciéon con la extension del tumor y con la

experiencia acumulada.
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Solo dos de las intervenciones fueron hemipelvectomias internas totales, es decir,
gue supusieron la extirpacion completa de la hemipelvis de un lado. En un caso incluso

con la reseccién afadida de la cabeza femoral correspondiente.

Todas las demas fueron parciales, afectando tres de ellas a la mitad superior
de la hemipelvis {pala iliaca), y las demas a la mitad inferior {ramas pubica e isquiatica).
Se consiguid conservar el acetdbulo pélvico en cinco casos, en uno de ellos completandolo
con un pequeho injerto dseo atornillado para rehacer su cara medial que hubo de

extirparse.

La situacion de la cabeza femoral, por lo tanto, quedé anclada a su seguro natural,
el cotilo pélvico, en cinco ocasiones. En las otras cinco hubieron de arbitrarse otras
soluciones. En el caso de la reseccion, es evidente que no pudo fijarse de ninguna

manera. En la segunda hemipelvectomia total se hizo un cerclaje a sacro. Y en las

otras tres se hizo una fijacién al cuello iliaco, una con cerclaje aldmbrico, otra con
cerclaje mas reconstruccién de la capsula articular con una malla de prolene y en

ta otra no hubo lugar a hacer nada.

Dividimos, pues, las hemipelvectomias realizadas en dos tipos:las totales y las
parciales. Y las parciales las subdividimos en relacion a la conservacion o no del acetabulo.
Por dltimo las que no conservaron el acetdbulo pueden clasificarse segun que se

hiciera o no fijacién de la cabeza.
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En definitiva se practicaron diez hemipelvectomias internas. Dos totales y ocha
parciales. De las ocho parciales, cinco conservaron el acetébulo y a tres se les practico

fijacion de la cabeza.

Las fijaciones de la cabeza se hicieron en tres ocasiones mediante cerclaje aldmbrico,
a sacro {en una de ias totales}, a cuello iliaco {en una de las inferiores) y a cuello
iliaco también en otra de las inferiores pero rehaciendo la capsula en esta ocasion
con una malla de prolene. En ambos casos se labré un lecho adecuado en el borde

iliaco.

En los dos primeros casos el cerclaje aldambrico se rompid, ascendiendo la cabeza
femoral, sin sujecién, hasta la apoéfisis transversa de L-'5, 2 expensas de la que se
neoformad una especie de neocotilo. En el segundo caso la neaformacion acetabular
se realizd rapida y sdlidamente a expensas de la palailiaca. En el tercer caso, ademas
de la neoformacién acetabular, la malla de prolene impidié la emigracién de la cabeza

consiguiéndose una estabilidad casi inmediata.

En una de las hemipelvectomias superiores, con conservacion de cotilo, se intentd

suplantar de alguna forma la zona extirpada, mediante la colocacién de un injerto

6seo con peroné del mismo paciente, que se colocé debidamente osteosintetizado
con un tornillo, desde sacro a acetabulo. Ei intento fue vano porque el peroné se

lis6, desapareciendo en muy poco tiempo.

92



V. RESULTADOS

En tres casos se instaurd una traccién transtibial con alambre y estribo que se
mantuvo sobre el miembro afecto durante seis semanas, con la intencion de evitar

ta excesiva o0 descontrolada ascension de la cabeza femoral o de su mufion resultante.

En otros tres casos se coloco un yeso pelvipédico, con la debida proteccidn dérmica,
con animo inmovilizador, que se mantuvo durante tres semanas, a fin de proteger

las manipulaciones quirdrgicas realizadas.

En ta mitad de los casos se colocd pasado el post-operatorio inmediato una ortesis
de material plastico fabricado a medida de cada paciente que se mantuvo por término
medio unos seis meses, hasta que se considerd que el proceso estaba totalmente

estabilizado.

IV.4. COMPLICACIONES

Entre las complicaciones quirdrgicas que se deben de sefalar hay que considerar
las que fueron inherentes al acto operatorio y las que pueden considerarse secundarias

a la técnica empleada.

Entre las primeras cabe destacar la seccidn en dos ocasiones del nervio ciatico
correspondiente en su trayecto pélvico. En una de ellas por accidente fortuito, y en
otra por imposibilidad material de disecar esta estructura individualizadamente del

fumaor,
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Como complicaciones quirdrgicas tardias se produjo una rotura de la arteria femoral
que se solucioné con la colocacién de un by-pass {que se trombosd posteriormente)
y tres recidivas locales, dos sobre pared abdominal y una sobre ramas pubianas que

hubieron de ser reintervenidas posteriormente.

Complicaciones de la técnica utilizada pueden considerarse la rotura de los cerclajes
alambricos y la lisis del peroné injertado. Las consecuencias funcionales de éstas

complicaciones fueron importantes y serdn comentadas mas adelante.

IV.5. RESULTADOS ANATOMICOS

Los resultados anatémicos finales difieren en funcién del tipo de intervencion
realizada y pueden clasificarse con arreglo al grado de distorsionamiento experimentado
por las estructuras en comparacion con lo que consideramos normal. Estos niveles
o grados, en principio, pueden reducirse a tres:resultados muy alejados de la anatomia
normal, resultados poco alejados de la anatomia normal y resultados con conservacion

de la normalidad anatémica.

Como resultados muy alejados de la normalidad anatémica hay dos casos claros,
los dos hemipelvectomias completas {y uno de ellos con seccién de cabeza femoral)
cuyos fémures ascendieron de manera descontrolada. En el caso del muiign femoral
a nivel de sacro, pero sin contacto con él. En el segundo caso con anclaje de la cabeza

a nivel de la apdfisis tranversa de L-5.

94



IV, RESULTADOS

Como resultados poco alejados de la anatomia normal pueden considerarse los
ascensos de la estructura femoral (con los consiguientes acortamientos) gue ocurrieron
en cuatro casos. Estos casos corresponden a las hemipelvectomias inferiores que

no canservaron acetabulo y que hubo que fijartos al cuello iliaco. Y a un caso de

hemipelvectomia superior en el que toda la estructura acetabular incluidas ramas

pubicas e isquiaticas ascendieron levemente,

El resto de los casos conservaron su normalidad anatomica con lo que no hubo

distorsién pese a la magnitud de la intervencion realizada.

La magnitud de los acortamientos finales del miembro inferior estuvieron claramente
en relacion con la alteracién anatémica experimentada. Los del grupo primero, resultados
muy alejados de la normalidad anatémica fueron evidentemente los que mayor dismetria
sufrieron, 12 y 14 centimetros respectivamente con la natural repercusion sobre

la calidad de marcha.

Los del segundo grupo, resuitados poco alejados de la anatomia normal, experimentaron
dismetrias de entre 2 y 4 centimetros que fueron facil y comodamente controladas

con la prescripcion de las alzas correspondientes.

Los pacientes del tercer grupo no experimentaron ningun tipo de alteracién en
la longitud de sus miembros inferiores y por lo mismo su calidad de marcha fue la

mejor.
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IV.6. RESULTADOS FUNCIONALES

Los resultados funcionales de todas las intervenciones los medimos con arreglo
a la calidad de marcha obtenida que hemos medido en funcién de las ayudas externas

gue cada paciente ha necesitado para sus desplazamientos.

En primer lugar, es de destacar, que todos los pacientes consiguieron caminar

de forma auténoma e independiente y sin limitaciones.

Dos pacientes precisaron de dos ayudas externas de apoyo cubital y corresponden
a los dos pacientes de! primer grupo, el de peores resultados anatémicos, es decir,
las dos hemipelvectomias completas. En uno de ellos, el que sufrié la reseccidn de
la cabeza femoral, coincidio con ser una de las secciones del nervio ciatico. Su marcha
final resultd penosa. El segundo de éstos casos lanclaje sobre transversa de L-5)
con enorme dismetria de 14 centimetros y una evidente inestabilidad de cadera soporta

igualmente una marcha con gran dificultad.

Otros cinco pacientes necesitaron para caminar una ayuda externa contralateral,
todos con bastén bajo (bastén en T}, excepto uno que precisé apoye cubital y que
correspondid al segundo caso de paralisis ciatica. Corresponden, estos enfermos,
a los casos con fijaciones exitosas de la cabeza femoral y con leves dismetrias. Algunas
de ellos estan abandonando estos apoyos. Otros, aunque pueden caminar sin ella

se encuentran mas seguros llevando la ayuda.
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Los demas pacientes, los tres restantes, caminan sin ningun tipo de ayuda ni
claudicacion y evidentemente estan todos en el grupo de los que no sufrieron distorsion

anatémica.
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V. DISCUSION
V.1. DE LA EXPERIENCIA HABIDA

No existe constancia bibliografica en espafiol gue 60muniquen intervenciones
de este tipo practicadas en nuestro pais y por tanto desconocemos, en nuestro medio,
otra experiencia practica al respecto. Algunos de los pacientes aquireferidos fueron
enviados ya con la intencionalidad de beneficiarse de esta nueva técnica. Por todo
ello pensamos que toda nueva aportacion de datos que clarifique y mejore el conocimiento
de los resultados de ésta intervencién beneficiard a todos aquellos interesados en
este tema y redundaraen beneficio de aquellos pacientes que pudieran ser tributarios

de esta técnica terapéutica.

La indicacién y la necesidad de llevar a cabo una hemipelvectomia interna viene
impuesta por la calidad del tumaor y por sus caracteristicas, una de las cuales es,

sin duda, su circunscripcién local y la negatividad de los estudios de extension.

Otra condicién muy importante estriba en las secuelas que el paciente sufrira
de por vida y que marcarén su calidad de marcha. Ya hemos comprobado que, en
nuestra experiencia, la economia de la reseccién tiene mucho que ver con los resultados

funcionales.

A este respecto una de las primeras conclusiones que podemos sacar de la serie
de enfermos estudiados es que, afortunadamente, la necesidad de una hemipelvectomia

interna completa es totalmente infrecuente.
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Dos casos sobre diez pacientes indican claramente que, en la mayoria de las
ocasiones, las resecciones pueden ser parciales y el cirujano debera ser cuidadoso
y preciso en su reseccion ya que con este cuidado estd dando el primer paso para

asegurar una mejor calidad de vida a su paciente.

De hecho, las dos hemipelvectomias totales de esta serie corresponden a los
dos primeros pacientes intervenidos. Estas primeras experiencias decantaron claramente,
no solo la posibilidad, sino la necesidad de extremar la economia de la amputacién.
Una revisién critica, sobre todo del primer caso, en el que se incluyé una reseccion

de la cabeza femoral, no resiste la calificacion de agresidn quirdrgica excesiva.

Mientras no podamos sustituirla con eficacia funcional, la preservacién de la
anatomia es absolutamente necesaria. La clasificacion que se ha realizado en hemipelvectomias
superiores, es decir aquellas en las que extirpa la mitad superior de la hemipelvis,
e inferiores tiene para nosotros su razén de ser en la calidad de las estructuras anatdémicas

eliminadas, real o funcionaimente.

Estas estructuraseliminadas serefieren fundamentalmente a huesoy musculos.
Las estructuras musculares, mucho menos atendidas por el cirujano, ofrecen mayores
posibilidades de adaptacion a su funcién y lo estudiaremos mas adelante al enjuiciar

la marcha de! hemipelvectomizado.

Por el contrario la estructura 6sea, como cadena de transmision del peso corporal
al suelo, y elemento cinematico importante para la realizacién de la marcha, se debe

de intentar resolver en el quiréfanao.
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En nuestros casos, ya hemos comprobado que cinco de ellos conservaron el
acetabulo por lo que no plantearon dificultades. Pero en los demas se planted el problema

de la de la fijacién de la cabeza.

Los cerclajes alambricos que se intentaron al respecto fueron totalmente inutiles
en todos los casos, pues en todos ellos se rompieron sin necesidad de poner a los

pacientes de pie, es decir, sin llegar a transmitir la auténtica fuerza que la marcha
va a solicitar de estas estructuras.

Por el contrario el apoyo de la cabeza sobre el cuello de la pala iliaca dié lugar
rapidamente a la neoformacién de una estructura acetabular que se mostrd funcionalmente
sélida. Esta noformacion se produjo también en la ap6fisis transversa de la quinta

vértebra lumbar.

Parece claro que tanto esta ap6fisis transversa, como el hueso iliaco se encuentran
preparados para recibir la cabeza femoral. En cambio resulté evidente que el hueso

sacro no lo estaba.

La explicacién de ello parece residir en el mensaje genético del que son portadoras
las estructuras orgénicas. Aunque las primeras células embrionarias tienen ya todo
el potencial genético que les va a permitir formar un organismo complejo, solo quedan
comprometidas en un determinado camino de desarrollo posteriormente. Esta seleccién
es debida a la accién de ios denominados procesos epigenéticos que se estiman estén

basados en interacciones especificas entre ADN y proteinas (177).
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Ello implicaria que en los casos de hemipelvectomias inferiores con pérdida acetabular
bastaria con mantener la cabeza femoral sobre el cuello iliaco hasta conseguir esta
neoformacion. Fue esto lo que se intentd llevar a cabo en el Gltimo de los casos intervenidos,
realizando, tras la amputacidn, un lecho sobre la superficie inferior iliaca y una reconstruccion
de la capsula articular con prolene, que envolvia y sujetaba la cabeza femoral al hueso.
Los resultados fueron buenos y se consiguié una marcha correcta muy rapida y sin

dismetrias.

En este mismo orden de ideas cabe enjuiciar, en fracaso, el intento de poner
un arbotante dseo para cubrir el espacio dejado vacante por la necesidad de extirpar
la hemipelvis superior, conservado el acetabulo, utilizando para ello el hueso peroneo.
Una estructura no preparada genéticamente para esta misidn, se autolisé en breve
espacio de tiempo. Pero ello nos enseiié que el problema planteado no requeria este
tipo de solucién. La evolucién posterior de la paciente fue buena y apenas requirié

una correccién de su dismetria para obtener una marcha correcta.

La experiencia habida con el manejo de la tracciéon continua nos enseié que
su utilidad es, al menos, parcial. Su misi6n consiste principalmente en evitar la ascensién
descontrolada de la cabeza femoral, y de todo el miembro inferior, y permitir la organizacion

y cicatrizacién de la herida quirtdrgica.

En el caso de fijaciones quirdrgicas la traccion puede ser Gtil como medida de
reposo para impedir violencia sobre los puntos e impedir complicaciones post-cirugia.
Pero si la cabeza esta correctamente anclada, por ejemplo en los casos con conservacion

acetabular, creemos que su instalaciéon no es (Gtil.

102



V. DISCUSION

El yeso peivipédico que se utilizé en tres ocasiones no aporté ninguna ventaja
practica en ninguno de los casos, ni alteré dato evolutivo alguno en ningin sentido.
En cambio creemos que proporciona un cimulo importante de molestias e inconvenientes

al paciente y también a quien lo tiene que poner y que quitar.

La ortesis, por el contrario, tenia unas misiones definidas consistentes por una
parte en conseguir un reposo y proteccion de la zona a fin de asegurar que las estructuras
manipuladas por el cirujano no sufrieran transgresién. Por otra parte se trataba de
dirigir la cabeza en busca de un apoyo correcto hacia sacro, evitando que con el

impulso ascensional que le proporcionabael apoyo en el suelo en cada paso pudiera

seguir ascendiendo.

La primera opcién es facilmente sustituible por el reposo controlado en cama.
De hecho hasta gue no termina la etapa primera post-quir(rgica no se puede pasar

a la fase de construccion de la ortesis,

En cuanto a la segunda opcidn tiene dos criticas importantes. No nos parece
que un aparato externo pueda proteger verdaderamente la transmision de peso a
través de las estructuras protegidas. El tipo de ortesis utilizada cominmente constaba
de cesta pélvica y muslera unidas por flejes laterales articulados que facilitaban el

movimiento articular de la cadera.

La verdadera proteccidn consistiria realmente en evitar el peso a través de la
zonaintervenida. Ello habitualmente lo consegufamos utilizando un alza contralateral

de cuatro centimetros y dos ayudas externas como ya hemos expiicado.
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En cuanto a las posibilidades de conseguir un apoyo sacro de la cabeza femaoral
evitando su desplazamiento hacia arriba ya hemos comentado que creemos que ello

es imposible porque el sacro nunca facilitara la recepcién de la cabeza.

Creemos, pues, claramente que la funcién de la ortesis no es en absoluto resolutiva
ni fundamental. Nosotros la utilizamos sisteméaticamente en los primeros seis casos
pero en los cuatro uUltimos abandonamos definitivamente su utilizacion sin menoscabo

conocido de nuestros resultados.

Totalmente distintos, a este respecto, son los casos en los que se produjo una
paralisis ciatica anadida. Estos pacientes no solo precisaron de una ortesis antiequino,
que evitara la caida del pie y con ello su arrastre por el suelo durante la marcha, fue

necesario simultdneamente la bitutorizaciéon de todo el miembro inferior con inclusion

de nueva articulacion a nivel de la rodilla y un estribo bajo el zapato para evitar el

apoyo directo del miembro en la fase de proteccidn.

Podemos hacernos una idea de la dificultad de la marcha en estos pacientes
y ello nos lleva a la consideracion de la importancia de la preservacién indemne del

nervio ciatico.

Los dos casos en los que se produje una lesidon det nervio cidtico pueden ser
considerados como una complicacién quirdrgica. En uno de ellos se tratd realmente
de un accidente fortuito y en el otro sencillamente no pudo disecarse el nervio completamente

sumido en la masa tumoral.
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Las consecuencias practicas de éste hecho, implican 1a falta de utilidad funcional
del miembro inferior y por consiguiente su imposibilidad de uso para !a marcha ya
gue debera de ir siempre tutorizado ortésicamente. Las dificultades no terminan en

la incomodidad mecanica del uso del aparato.

El plexo lumbosacro, que es cominmente el afectado, se encuentra formado
por las raices medulares duodécima dorsal,primera a quinta lumbar y primera, segunda

Yy tercera sacras.

La afectacién del plexo superior causa debilidad en la flexién y extensién de
la rodilla, aproximacién de la cadera y pérdida sensorial de la parte anterior de muslo
y pierna. Las del plexo inferior debilidad de la parte posterior del muslo, piernay pie,
y pérdida de la sensacidén sobre la quinta raiz lumbar y la primera y segunda raices

sacras (178).

La utilizacidn de la ortesis, en estas condiciones causara, una serie de trastornos
anadidos por la falta de sensibilidad que obligard a extremar los cuidados de la piel

por el peligro de la aparicién de ulceraciones.

La marcha de los dos pacientes que sufrieron parélisis fue extremadamente penosa
pese a que uno de ellos hizo una buena fijacién por neoformacion acetabular en cuello
iliaco. La existencia de ésta lesion sobreanadida restd brillantez a los resultadas funcionales

finales del caso, empobreciéndolos.

105



V. DISCUSION

La paralisis lumbosacra altera y ensombrece de tal forma el pronéstico y los
resultados de laintervencién, hasta tal punto que creemos contraindica formaimente

la indicacién quirdrgica.
V.2. ANALISIS DE LA MARCHA EN EL HEMIPELVECTOMIZADO

La marcha en el sujeto hemipelvectomizado debe de realizarse privada de algunos
de los elementos mas importantes que ya hemos estudiado previamente, en las consideraciones
realizadas a propdsito de la marcha normal, y que el organismo de alguna manera
debe de compensar. Esta compensacion, posible en unos casos de forma automatica

por la propia naturaleza, debe de ser ayudada por el médico las mas de las veces.

Como hemos visto en el estudio descriptivo de los casos, todas las amputaciones
fueron diferentes por lo que las situaciones creadas deben de ser estudiadas de forma

separada.

Todos los casos tienen en comun la pérdida de la capacidad muscular equilibradora,
que segun el tipo de hemipelvectomia (superior o inferior) seréa diferente. En términos
generales el organismo consigue compensar estos déficits, que solo son desequilibrios

musculares, solo con la utilizacién de ayudas externas a la marcha.

Mas importante parece, en la practica, la conservacion de un punto de apoyo
adecuado a nivel de la articulacién de la cadera que segin nuestra experiencia debe

de salir resuelto del quiréfano.
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Expresado con otras palabras, la alteracién del equilibrio cinético que se produce
con la pérdida de la funcidn muscular que provoca la transgresién quirargica, tiene
siempre posibilidades de compensacién, o bien con otra musculatura 0 con una ayuda
externa. En cambio la pérdida de un punto cinemético importante, como es la articulacién
de la cadera, no tiene mas sustitucién que la que el propio cirujanc pueda darle en

el mismo acto quirdrgico.

Por elio el andlisis de la marcha en el paciente hemipelvectomizado hay que hacerio
desglosando por una parte el estudio de las alteraciones cinéticas y por otra el de

las alteraciones cinemaéticas.

V.2.1. LA CINETICA EN EL HEMIPELVECTOMIZADO

Desde e! punto de vista del estudio cinético, la extirpacién de ia hemipelvis conlleva
la pérdida de las inserciones musculares que desempefian un pape! importante en
el desarrollo de la marcha normal. Bajo este punto de mira es muy importante hacer

una distincion entre la hemipelvis superior y la inferior.

La hemipelvis superior sirve de asiento fundamental a la insercion del misculo
gldteo mayor, uno de los misculos méas potentes del organismo, pero, cuyo papel
en la marcha no reviste ninguna importancia, ya que habitualmente no es utilizado
para el proceso normal del desplazamiento. Por ello su extirpacion no reviste gravedad
ni tiene porgué aiterar la marcha normal de! sujeto. Su misién fundamental reside

en controlar la flexién de |la cadera en la carrera y, sobre todo, en el salto, pero no

en la marcha normal.
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Mas importante resulta la extirpacién de los fasciculos del musculo gldteo medio
que se encuentran unidos al mayor, pero por ser sus inserciones mas extendidas
no suele anularse su funcionamiento. Su misién fundamental consiste en controlar

la basculacién de la pelvis en la marcha de frente.

Por todo ello la extirpacion de la hemipelvis superior no plantea practicamente
ninguan problema, ya que las alteraciones que va a producir sobre los mecanismos
de la marcha son minimos, por no afectar a ninguno de los musculos gue son los

protagonistas importantes de la deambulacién.

Por el contrario, la amputacion de la hemipelvis inferior va a producir ausencias
musculares basicas como sonlosisquiotibiales, musculos biarticulares gue controlan
constantemente la flexidn de la cadera y de la rodilfa, y, sobre todo, la ausencia de
los musculos aproximadores de la cadera que controlan la extension de la misma
en el momento culminante del arranque del paso. La importancia de esta musculatura

es de tal magnitud que sin eila {a marcha se hace muy dificil.

No obstante la naturaleza parece tener previstas algunas soluciones compensadoras.
Enelcasode una hemipelvectomiainferior no podemos olvidar que el misculo gldteo
mayor, cuyas inserciones inferiores se encuentran en la zona posteraosuperior del
fémur, es extensor de la cadera y podra suplir con su potencia la ausencia de todos
los demas extensores, por lo que la marcha podré continuar realizandose normaimente

gracias a la asuncién del problema por esta masa muscular,
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La ausencia de la musculatura aproximadora, en cambio, no es tan facil de suplantar,

ya que su misién es flexora en el momento de maxima tensién del paso, y no existe

musculatura potente compensadora posible, salvo las fibras del psoas iliaco, si se
ha conseguido salvar en la intervencién, y posiblemente las del tensor de la fascia
lata y del sartorio que deberdn de potenciar su accion flexora. Si ello ha sido
asi, lahemipelvectomiainternainferior quedaminimizada y compensadapermitiendo

al paciente una marcha que solo los observadores minuiciosos detectaran como distinta

a los demaés.

En caso contrario sera necesario compensarlo con un bastén de paseo contralateral

que supla el impulso contra el suelo que desequilibraria al organismo.

Cuando la hemipelvectomia es total no existe ninguna posibilidad muscular que
pueda controlar a las fuerzas externas. La pierna afecta dara el paso en virtud de
lainercia, a continuacidn de la pierna motriz, que serala sanay la encargada siempre
de iniciar la marcha. Lo Unico importante sera un buen punto cinematico de apoyo

que transmita el peso corporal sin claudicacion.
V.2.2. LA CINEMATICA EN EL HEMIPELVECTOMIZADO

La conservacion de este punto de apoyo es el problema mas importanie creado
por la hemipelvectomia interna y de mas dificil solucion. Por fortuna, la practica nos
viene ensefando que rara vez es necesaria la extirpacién completa de la hemipelvis

por lo que la mayoria de los casos pueden conservar este punto de apoyo.
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Enlos casos enlos que no es posible la conservaciondel acetabulo, es necesario
recurrir a alguna de las técnicas de reconstruccién o fijacién de la cabeza femoral.
Queda entendido que incluso aquelios enfermos sin ningtn tipo de solucién posible
podranrealizar desplazamientos auténomos con unnivelde independenciavalorable.

Pero su calidad de marcha sera pésima. Precisardn dos ayudas externas de forma

constante y pese a todo la basculacidon compensadora serd muy importante. La fatiga
limitaré la autonomia en distancia. Y todo ello provocara a la larga un mayor y prematurc

desgaste orgénico. Su calidad de vida, en definitiva, dejard mucho que desear.

La solucién a este problema pasa en primer lugar por conservar el acetdbulo

siempre que sea posible. En segundo lugar es necesario realizar su reconstruccion.

Normalmente la reseccidn acetabular o periacetabular estaindicada en los casos
en los que parece posible conservar margenes quirdrgicos suficientes, o en aquellos
casos en los que puede conservarse una funcién razonable del miembro a salvar,
y en general en todos aquellos casos en los que la esperanza de vida del paciente

lo justifican.

La planificacién de la intervencion debe de ser absolutamente cuidadosa. El conocimiento
del tumor en cantidad y calidad debe de estar previamente establecido con total precisién.
Es conveniente que en el equipo quirdrgico se incluyan profesionales con experiencia
en cirugia general y vascular. La via de entrada, diseccién y hemostasia deben de

ser acertadas a fin de minimizar las complicaciones.
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Los tipos de reconstruccion varian desde la minima osteosintesis hasta el uso

de grandes placas, reemplazamientos endoprotésicos e incluso injertos dseos (179).

La faita de un punto de apoyo para la cabeza del fémur, es tan importante para
la consecucién de una buena calidad de marcha que en ausencia de una solucién
adecuada la indicacién quirdrgica queda en entredicho pasando a ser conveniente

su reconsideracion y la bisqueda de una solucién alternativa.
V.3. ANALISIS DE LA MARCHA EN LOS SUJETOS

Todos los sujetos, objeto de esta observacidn, consiguieron recuperar, tras la
intervencion quirdrgica, una capacidad de marcha, si bien, fue diferente segun las

modalidades de intervencion y segun los resultados anatdmicos de cada uno de ellos.

Las calidades de marcha fueron, pues, diferentes, y ello fue medido y calificado
con arregloal ndmero y calidad de las ayudas externas que los pacientes necesitaron
paradesplazarse, asicomo las dificultades de la deambulacion, la basculaciénclinica

observada y la capacidad de autonomia.

También se valoraron las observaciones al respecto que los propios pacientes
manifestaron en el sentido de expresar satisfaccion o disconfort por la nueva situacién
creada en ellos por el procedimiento quirdrgico. Es evidente que esta valoracion subjetiva
no es siempre correlativa a 1a calidad de marcha. Ella se encuentra matizada por el
nivelde preocupacidnvital que el proceso patolégico en la personalidad del paciente,
por lo que , algunos de ellos, se aprestaban a perdonar o justificar inconvenientes

o incomodidades en agradecimiento a haber sido introducidos en el programa de
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intervencion.

Pero no todos los pacientes hipervaloraron el hecho de estar vivos, que identificaban

con la intervenciéon que se les habia practicado.

Hubo también quienes expresaron o dejaron claramente manifiesta su insatisfacciéon
por el procedimiento y sus resultados. En general, y como es l6gico, estos pacientes
encajaron en los dos primeros grupos de calificacion, es dedr, los resultados anatdémicos
alejados y préximos a la anatormia normal. En cambio los del tercer grupo, 0 sea aquellos

que no experimentaron cambios en la anatomia se mostraron satisfechos.

El analisis concreto de los resultados obtenidos exige, por tanto, una consideracion
parcializada e individualizada. Vamos a mantener para ello los tres grupos de resuitados
que se han considerado al analizar los resultados anatémicos de los sujetos intervenidos
porque creemos que esta clasificacion encierra el mayor grado de uniformidad y coherencia

con respecto a los resultados finales.
V.3.1. LA CINETICA INTERNA EN LOS SUJETOS

La cinética interna o respuesta muscular a los desequilibrios provocados por
las fuerzas fisicas externas (cinética externa) o provocadoras del paso, requiere la
presencia activa de una musculatura que en el caso de estos pacientes ha debido

de ser cercenada.

En el grupo primero de resultados anatémicos muy alejados de la normalidad
se encuentran incluidos los dos casos de hemipelvectomia interna total (una de ellas

conla reseccidnde la cabeza femoral afnadida, mas una paralisis plexular). Enambos
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casos la ausencia de musculatura impide la obtencion del equilibrio organico en el
paso. Por lo tanto el desequilibrio, y por consiguiente la caida, constituyen la Unica

respuesta posible.

La solucidn a este problema es suplantar con un miembro superior la ausencia
de funcion del miembro inferior perdido mediante su apoyo en el suelo a través de
una ayuda externa manual con apoyo cubital. Las enormes dismetrias generadas
(diez y catorce centimetros) obligan a la instalacién de alzas de dificit manejo con

lo que la basculacidon en la marcha es inevitable.

El miembro sano actia como elemento motriz en el arranque del paso y el miembro

afecto pasa hacia adelante por el efecto de la fuerza resultante y a merced de la

inercia debiendo ser controlado su descontrol por la ayuda externa contralateral y
la basculacién corporal. Esta basculacidn es tan intensa que de por si es desequilibradora

por lo que el paciente debe de controlarla con otra ayuda externa en el lado contrario.

Tenemos asl descrita una marcha dificil, penosa, fatigante y por tanto de autonomia
limitada. Se trata de un resultado pobre no acorde con el enorme trabajo que el procedimiento

ha suscitado.

En el segundo grupo de pacientes con resultados anatdmicos poco alejados de
la anatomia normal se encuentranincluidas casitodas ias hemipelvectomias internas
inferiores que perdieron el acetabulo y que consiguieron con éxito fijacion a cuello

iliaco.
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También se incluye un caso de hemipelvectomia superior que, conservando el

acetabulo, experimentd un acortamiento leve que hubo de ser corregido.

Del total de estos cuatro casos, todos, menos uno, consiguieron marchas practicamente
normales. Como ya hemos considerado el mudsculo glitec mayor suple con su enorme
capacidad las necesidades de control en flexién de la cadera ya que la musculatura
sacrificada aqui se corresponde con la posterior {isquiotibial} responsable de esta

misidn durante la marcha.

En cambio las necesidades en extensién de la cadera, es decir la falta de los
aproximadores, se deben de suplir por dos mecanismos posibles. El primero de ellos
evitando simplemente, todo lo posible, {a extension de la cadera en el arranque del

paso, acortandolo y suavizando el impulso al despegue.

El segundo mecanismo por la potenciacién y especializacidon de otros misculos
en esta funcién, como son, el tensor de la fascia lata y el sartorio, l0 que parece
confirmarse porla progresiva mejoria en la observacidn de la marcha clinica de estos
pacientes. Por ello la marcha es normal excepto por la dismetria generada facilmente

corregible.

El unico caso con malos resultados en este grupo corresponde a la segunda paralisis
lumbosacra que obliga al paciente a la utilizacién permanente de un aparato antiequino

y a la tutorizacion del miembro y a la utilizacion equilibradora de ayudas externas.
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El tercer grupo de pacientes que no perdieron su anatomia normal lo componen
cuatro casos, dos de ellos de hemipelvectomia interna superior, y otros dos inferiores,

sin afectacion acetabular.

La marcha en todos ellos fue correcta. En los inferiores porque conservaron el mdsculo
gluteo mayor y el tensor de la fascia lata y sartorio, como ya hemos comentado,
que suplié suficientemente ia falta de la musculatura inferior. En las superiores, porque
conservaron sin problemas la musculatura necesaria para realizar una marcha normal.

V.3.2. LA CINEMATICA EN LOS SUJETOS

El punto de apoyo angular que constituye la articulacidn de la cadera es fundamental
a la hora de resolver el prablema de una marcha normal. Ninguno de nuestros pacientes
que no tuviera resuelto este problema consiguié una marcha razonable. En cambio
todos aquellos que consiguieron resolverlo continuaron disfrutando de una capacidad

de desplazamiento normal.

Los dos pacientes del grupo primero, aquellos que sufrieron una hemipelvectomia

interna completa y por consiguiente con resultados anatémicos muy alejados de lo
normal perdieron el punto de apoyo de la cabeza femoral.

En el primero de los casos, al que incluso se le secciond la cabeza femoral y
gue ademas sufrié una parélisis ciatica anadida, el muidn femoral ascendi6 de forma
incontrolada hasta situarse a nivel del borde superior del sacro pero sin contactar
aparentemente con él. De nada sirvieron los intentos de control mediante la tracciéon

continua, ni mediante la utilizacion de la cesta pélvica.
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Enelsegundocaso, tras fallar el intento de fijacion a sacro por rotura del cerclaje
establecido en la intervencion la cabeza ascendié hasta la apéfisis lateral de L-5,
endonde encontré acomodo mediante la neoformaciénde una esclerosis pericefalica
0 sucedéanec de neoarticulaciéon. En este caso, puesto que se habia efectuado un
cerclaje para sujetar la cabeza, no se colocd traccién continua lo que evidentemente

facilito el exceso de emigracién femoral.

Ya hemos comentado abundantemente que en ambos casos la marcha fue mala
vy gue desde el punto de vista funcional constituyen un fracaso en la aplicacién de

esta técnica de tratamiento.

En el segundo grupo de pacientes, los que tuvieron resultados anatémicos poco

alejados de los normal, reunimos cuatro casos con caracteristicas diferenciadas.

El primero de ellos es una hemipelvectomia inferior a la que se realizo cerclaje
femoral mediante alambre al cuelloiliaco. No se colocé traccién continua y, aunque
el cerclaje se rompid, la cabeza, al emigrar por la cara posterior de la pala iliaca fue
rapidamente atrapada en una neoformacion pericefélica que en pocos meses fabrico
una especie de neoacetabulo rudimentario que se demostré absolutamente soélido

en la contencion de la cabeza femoral. No obstante, este caso esta dentro de los

malos resultados debido a la parélisis anadida que sufrid por seccidn del nervio cidtico.

Este hecho empand lo que podria haber sido un resultado funcional normal.

116



V. DISCUSION

El segundo caso corresponde a una reseccioén parcial inferior que primero fue
acetabular, coninstalacion de traccién continua, y luego, por recidiva, se hizo extensiva
a las ramas pubicas e isquidtica. No se realizé ningun tipo de fijacidn y pese a que
la cabeza femoral no se desplazd, no llegd a observarse la aparicién de ningun tipo
de neoformacién. Realizé marcha con pleno apoyo a los seis meses de la primera

intervencién y continud igual después de la segunda.

El tercer caso de este grupo corresponde a otra hemipelvectomia inferior que
igualmente se fijd con cerclaje a cuello iliaco pero rehaciéndose la cdpsula con una
malia de prolene que a su vez se fijé a iliaco. Este recurso impidié el desplazamiento
de la cabeza femoral, no hubo necesidad de colocar traccién continua y al mes y

medio de la intervencion se comenzé la carga gradual con excelentes resultados.

El dltimo caso de este grupo corresponde a una hemipelvectomia superior con
conservacion de acetabulo y que a pesar de la traccién continua la estructura 6sea
cedié con la carga levemente, propiciando el ascenso del miembro inferior. Se estabilizé

con un alza de tres centimetros y su marcha fue buena.

En el tercer grupo, el de aquellos pacientes cuyos resultados no alteraron la anatomia
normal, se recogen otros cuatro casos que obtuvieron una marcha normal tras la

intervencidn.

Dos de estos casos fueron hemipelvectomias inferiores que conservaron sus
acetabulos,uno de ellos precisando reconstruccién mediante la aplicacion de un pequeno

injerto atornillado para rehacer su cara medial.
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Los otros dos fueron hemipelvectomias superiores que conservaron sus acetabulos.
Enuno de ellos se intentd colocar uninjerto desde la superficie superior del acetabulo
conservado hasta sacro a fin de asegurar la transmisién de peso a través de ésta
estructura, para lo que se utilizé el peroné del mismo paciente. Este artilugio no funcioné
y el injerto se lisd, Pero la marcha de la paciente fue normal y solo sufrié un breve

acortamiento que fue compensado con un alza de tres centimetros.

V.4. ANALISIS GLOBAL DE LOS RESULTADOS

No tenemos la mas minima duda en considerar a la hemipelvectomia interna
como un importante avance en el tratamiento de la patologia tumoral por erradicacion
quirdrgica. Asi mismo creemos que se debe de considerar un paso avanzado en la

terapéutica por amputacién.

Si tenemos presente que antes de la hemipelvectomia interna lo que existia era
lahemipelvectomia clasica que comportabalaamputacién total del miembro inferior,
deberemos de admitir que ésta nueva intervencidn, por lo menos, es mucho mas

econdémica.

El primer problema que se nos plantea considerar consiste en el de la integridad
anatémica o conservacidn de la propia imagen. La estimacién persconal y la propia
seguridad se amparan en la propia imagen. La sensacién de rechazo y de discriminacién

se potencian en la apreciacién de la asemejanza corporal.
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Ei efecto psicolégico benefactor de sentirse igual a los demas esta evidentemente
a favor de la hemipelvectomia interna. Podriamos asegurar incluso qgue el derecho
a la propia imagen que tienen los pacientes los hacen beneficiarios potencialmente

de una hemipelvectomia interna frente a una clasica {180},

Practicamente la totalidad de nuestros enfermos estuvieron proclives a aceptar
una intervencién que, desde un punto de vista externo no les amputaba, y mantuvieron

siempre la esperanza en que el funcionalismo final del proceso fuera bueno.

Tras fa consideracion de este factor inicial hay que tomar en consideracién los
resultados de ambas terapias, sus niveles de conforty funcionalidad y los esfuerzos

necesarios para conseguirlos.

La hemipelvectomia ciésica es comparable, desde el punto de vista de su solucion
protésica, a la desarticulacion de cadera. Como ya hemaos considerado en su apartado
anteriormente, ambas precisan de una enorme prétesis que partiendo de una cesta
canadiense, o cesta pélvica, reproduce todo e! miembro inferior con sus articulaciones
correspondientes. Puede decirse que constituye un compendio de toda la protésica

del miembro inferior.

La hemipelvectomia interna no precisa de ningtn tipo de prétesis. No vamos
a considerar, en este momento, a las endoprétesis posibles que forman parte, en
sSu caso, de la solucién quirdrgica del problema. Al no existir amputacién externa,

el paciente no precisa portar ningun tipo de prétesis.
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La calidad de marcha de la hemipelvectomia clasica es aceptable, dentro de necesitar
ayudas externas. Es muy infrecuente, casi inexistente, el paciente que consiga andar,
con una prdtesis tan voluminosa, sin ningdn tipo de ayuda, incluso con un soio bastén
contralateral. La vigilancia continua de los roces y deterioros de la prétesis son la

norma en el control evolutivo de estos enfermos.

La calidad de marcha de la hemipelvectomia interna es buena y sus cuidados

y vigilancia posteriores practicamente nulos. Como todo proceso nuevo, la experiencia
en su tratamiento nos ha hecho ganar y simplificar su sistematica.

Para realizar una hemipelvectomia interna es necesario realizar un preciso estudio
detallado del tumor en cuanto a su malignidad, su localizacidn y su extensién. No
seria razonable una intervencion de éste calibre si el tumor ha traspasado ya su localizacion

pélvica.
La expectativa de vida del paciente debe de ser acreedora de la intervencién.

La intervencidn quirdrgica, propiamente dicha, es un paso trascendental. La conservacion
de un punto de apoyo de la cabeza es fundamental para la conservacion de una marcha
razonablemente normal. Ello es posible hacerlo mediante la conservacion del acetédbulo
pélvico, siempre que sea factible. En caso contrario es neces_'.ario reconstruirlo 0 conseguir

una fijacidon de la cabeza.
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En nuestra experiencia las fijaciones no son validas rﬁediante cerclaje alambrico
por la facilidad de su rotura. Hemos observado buenos resultados en la recepcion
de la cabeza femoral por el ala iliaca en las hemipelvectomias inferiores y en un espacio
de tiempo de dos a tres meses. En el caso en que la cabeza ademas se fijé con una
malla de prolene, la sujecion y estabilidad clinica observada permitié el apoyo directo

al mes y medio de la intervencion.

La conservacién del acetabulo nos ha hecho ver que asegura una calidad de
marcha, que en determinados casos requeriran un alza compensatorio en el caso

de la existencia de una dismetria.

La hemipelvectomia total nos parece rechazabie por la imposibilidad de conseguir

buenos resultados funcionales de ella.

La experiencia quirtrgica obtenida en estos diez casos ha hecho evolucionar
rapidamente la técnica empleada en estos pacientes. Las dos hemipelvectomias totales
fueron las primeras intervenciones que se hicieron. Asi como las dos lesiones del

nervio ciatico corresponden a las primeras intervenciones.

La mejor de las fijaciones obtenidas, después de la conservacion acetabular,

la fijada a cuelloiliaco mediante malla de prolene, fue el Ultimo de los casos operados.

Puede deducirse claramente que un buen manejo de la técnica, amparado por
la experiencia conseguida, puede evitar los fracasos, reduciéndolos a un minimo porcentaje

que permita disponer de las bondades del proceso con un apreciable margen de seguridad
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Desde el punto de vista rehabilitador, extremamos nuestros cuidados desde el
primer momento, ante la situacién nueva biomecénica que teniamos que tratar. Pusimos
mucho énfasis en el reposcinicial y en la proteccién de la consolidaciéon de la técnica

quirdrgica.

La observacién y exploracion ciinica constante de los enfermos nos hizo ser prudentes
y pacientes en la observacion de la evolucidn natural del procesc. La idea primera
de conducir mediante la ortesis la cabeza femoral hacia sacro se mostrd pronto ineficaz.
Lo mismo ocurrié con la propia ortesis que si bien proporcionabauna proteccién mas
que dudosa, sl era cierto que proporcionaba enormes molestias a los pacientes. De
hecho abandonamos pronto su utilizacién sobre todo en los casos con buenas soluciones

quirdrgicas en la fijacion femoral.

La traccidon continua, en cambio, si que puede ser Util como medida de protecciéon
hasta en tanto se consolide la fijacién quirdrgica que el cirujano haya realizado. Pero

en los casos de conservacidn acetabular creemos que su instalacién es indtil puesto
que la cabeza femoral no va a poder emigrar, ascendiendo, de ninguna manera.

La traccién debe de ser (til también en los casos de hemipelvectomia total, incluso
durante mds tiempo del preconizado. Pero dudamos seriamente de que ello pueda

suponer una mejor reselucion para éstos casos.

Una vez superada la fase quirdrgica se debe de comenzar la rehabilitacion precozmente.
La continua observaciény exploracidon del paciente y la captacién de sus reacciones,

seradn y han sido nuestros mejores guias en las decisiones a tomar.
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La labilidad de! miembro operado que se aprecia mediante su exploracién es el
patrén clinico mas fiable, junto a la perfecta evaluacién de la solucién quirdrgica,

para apreciar el momento en que se deben de iniciar las demandas fisicas en la zona.

Por término medio hemos esperado casi un mes para pedir al paciente que comenzara
a colaborar con su actividad muscular. Pero en ausencia de traccion la movilidad
pasiva la hemos comenzado antes. La verticalizacion del paciente se puede comenzar

entre el mes y medio y los dos meses posquir(rgicos.

La carga sobre la zona puede diferirse seguin las necesidades, iniciando la deambulacion
primero con alza contralateral y dos ayudas externas y progresivamente, segun veamos
fa evolucién, ir aumentando el grado de participacion de la zona operada. Aunque
estemos seguros de que no existe ningdn problema mecénico, por la solidez e idoneidad
de la fijacién femoral, ala hora del apoyo directo, es conveniente comenzar asi, porque
la sensibilidad del paciente también cuenta. El mismo paciente nos ira pidiendo mas

participacién conforme se encuentre mas seguro.

No hemos sufrido ningtn tipo de complicacién o accidente una vez con los pacientes

andando. Los que mas tiempo tardaron en realizar la marcha completa fueron indiscutiblemente

los primeros intervenidos que se corresponden fielmente con los descritos en los
dos primeros grupos de resultados anatémicos. Ello se debié, en parte, a la falta
de experiencia y a la mayor compiejidad de estos primeros casos. Los del tercer grupo

estuvieron todos de pie y andando libremente antes del tercer mes post-intervencion.
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A excepcion de las hemipelvectomias internas totales y las pardlisis del nervio
cidtico, la marcha de los pacientes, enjuiciada cinéticamente no ha planteado ningun

problema.

La presencia del musculo gituteo mayor suple cumplidamente la accién de los
extensores de cadera. Y el déficit de los flexores se supie por una menor demanda
funcional y por el mayor trabajo del tensor y sartorio (si.no se ha podido conservar
el psoas), musculos raramente invelucrados en el proceso. Todo ello en el caso de

las amputaciones de la mitad inferior de la pelvis.

En caso contrario, cuando la parte extirpada corresponde a la zona de insercién
del gliteo mayor la musculatura extensora y flexora, continua haciendo su trabajo.

El déficit se producira en las actividades deportivas ¢ en la subida de cuestas.

Estas son las razones por las que podemos asegurar que cualquiera de estos

pacientes operados podrd caminar normalmente o con minimas ayudas.

Encambio en el supuesto de las hemipelvectomiasinternas totales no podremos
conseguir este fin mientras no se soluciones el problema de la fijacion de la cabeza
femoral y en ése momento incluso su marcha se realizarg gracias a la inercia y en

ausencia de control muscular.

Los resultados finales de ésta técnica quirdrgica desde el punto de vista de la

rehabilitacion creemos que pueden considerarse como buenos. A excepcidon de tres

pacientes, todos los demas han obtenido buenos resultados en cuanto a la posibilidad

y calidad de su marcha.
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Y el fracaso de estos tres pacientes puede achacarse a la inexperiencia en el
manejo de la técnica. La prueba de ello es que en los casos posteriores no se volvid

a caer en los mismaos errores.

La técnica quirdrgica, para un cirujano experimentado, no es mas ardua gue otra
similar, y no parece que sea mas complicado realizar una hemipelvectomia interna
que cualquier otra intervencién de parecidas dificultades, que habrd muchas. Nos
parece claro que aporta ventajas sobre los procedimientos quirdrgicos que podemos

considerar como precursores, aun en el caso de que se precise ser mas cuidadoso.

El tratamiento rehabilitador también es mas laborioso y més cuidadoso. De la
misma manera, para especialistas con experiencia en este terreno, no les va a suponer
la creacion de dificultades insuperables. En cambio creemos que ios resultados obtenidos

compensan sobradamente la dedicacién al tema.

Desde un punto de vista puramente practico, tampoco nos parece en extremo
complicadas las decisiones que hay que tomar. La traccién y la ortesis, como ya

hemos comentado, tienen sus indicaciones muy precisas y no son de indicacion habitual.

El resto de los cuidados son los comunes para los pacientes quirdrgicos que todos
los especialistas estan habituados a tratar. El momento de iniciar la deambulacidon
y la puesta en carga de los enfermos queda definido clinicamente con bastante precision,

y en caso de dudas la prudencia nos haré disponer del tiempo que podamos precisar.
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El conocimiento correcto de la marcha normal nos explica de forma coherente

el mecanismo por el que estos pacientes pueden seguir desarroliando su capacidad

de marcha y por lo mismo nos avisa de las condiciones necesarias que se deben

de reunir para que la intervencién provea los resultados apetecidos.

Con estas armas el médico rehabilitador podré colaborar en la planificaciéon del
tratamiento previendo unos resultados que en funcién de la transgresién anatémica
a realizar por el cirujano puede calcular con un margen razonable de aproximacién

a la realidad.

Los enfermos que en, definitiva y desde todos los puntos de vista, son el objeto
dnico de nuestras preocupaciones, resultan mucho mas beneficiadoes con esta técnica

que con las anteriores que ocupaban su lugar. Y ello por muchos motivos.

En primer lugar, y aunque tengan que sufrir una importante intervencién quirurgica,

no resultan mutilados externamente con ella y conservan su integridad anatémica.

En segundo lugar utilizan sus propios recursos organicos conservados para realizar
sus funciones normales, es decir, pueden caminar con su propio miembro inferior,

sin ayudas o con minimas ayudas.

No pueden ser considerados como invalidos y el desarrollo de sus funciones

son normales practicamente.

E!l post-operatorio quirdrgico no es mayor que el de otra intervencién cualquiera.
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El tratamiento rehabilitador sera tan arduo e intenso como el de cualquier otro
proceso, y sin ninguna duda mucho menos penoso que el de cualquier amputacién
clasica y no deber& quedar supeditado de por vida a los cuidados de su protesis,
ni sufrir las molestias e inconvenientes que supone la utilizacién de uno de éstos

artefactos.

Nosotros creemos por consiguiente que la hemipelvectomia interna supone un
beneficio para nuestros pacientes porque ies mejora con respecto a una situacion

anterior.

Creemos demostrados que los pacientes sometidos a una hemipelvectomia interna,
con las condiciones defendidas en este trabajo, se benefician de un paso adelante

en la terapéutica medica.

Creemos demostrado que estos pacientes andan con calidades similares, si

no iguales , a la de la marcha normal.

Creemos demostrado que éstos pacientes utilizan su miembro conservado para

realizar esta marcha.

Creemos demostradas las condiciones necesarias que deben de cumplirse para
gue esto sea posible, como son que se conserve un apoyo suficiente para la cabeza

femoral y que se conserve indemne la inervaciéon del miembro afecto.

127



V1. CONCLUSIONES

128



Vi. CONCLUSIONES

Vi. CONCLUSIONES

1.-

La hemipelvectomia interna parcial es una solucién quirtrgica valida para los

procesos localizados a nivel de la pelvis dsea.

La marcha es posible en los pacientes hemipelvectomizados con niveles de

calidad similares a los de la marcha normal.

Ello se explica porque pese a la amputacién la musculatura noresecada puede

continuar realizando el equilibrio cinético necesario.

Para ello es necesario que la técnica quirtrgica conserve el acetdbulo pélvico
0 punto de apoyo sobre iliaco o estructura similar que garantice el apoyo de

la cabeza femoral.

También resulta absolutamente imprescindible la conservacion intacta de la

inervacion del miembro afecto.

Si las condiciones anteriores no son viabies la indicacién quirurgica debe de

ser revisada.

La hemipelvectomia interna total es una intervenciéon pendiente de una adecuada
solucidn ortopédica que garantice la conservacion de la calidad de marcha

de los pacientes.
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