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INTRODUCCION

La hemicorporectomia o amputacién translumbar consiste en la reseccién de los hue-
sos de la pelvis, ambas piernas, los genitales externos, vejiga y recto. Es uno de los pro-
cedimientos mas mutilantes que se han descripto en la literatura quirtrgica, siendo
s6lo 48 los casos reportados.! Sin embargo, el perfeccionamiento de las técnicas qui-
rurgicas, anestésicas y cuidados pre y postoperatorios transformaron la hemicorporec-
tomia en un tratamiento razonable para ciertas patologias pelvianas avanzadas.

Uno de los pasos de la técnica consiste en la derivacién de tracto intestinal y uri-
nario. Por este motivo, los urélogos, como parte del equipo médico tratante, debemos
empefarnos en realizar derivaciones urinarias seguras, con bajas tasas de complicacio-
nes y con ostomas que permitan la correcta adaptacién de las protesis disenadas para
la movilidad. Las mis utilizadas en las hemicorporectomias son las derivaciones no
continentes, tanto de intestino delgado como colénicas.

En nuestro caso se conformé un reservorio urinario continente utilizando colon
ascendente en un paciente hemicorporectomizado. Lo que significé un importante
cambio en la calidad de vida, facilitando el manejo urinario y la independencia motriz.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 25 afos de edad que presenté un traumatismo
vértebro—medular lumbar, producto de un accidente de trénsito en el afno 1996. El
mismo le origind una seccién completa de la médula espinal con la consecuente para-
plejia y vejiga neurogénica hipoactiva. Motivo por el cual comienza con cateterismo in-
termitente para el adecuado vaciado vesical.

Con el transcurso del tiempo presentd una retraccidn vesical con disminucién de
la capacidad.

Debido a la incontinencia fecal y a una fistula uretral por mal manejo del cateteris-
mo, el paciente perpetud una infeccién de partes blandas a nivel sacro, lo que motivé a
un cirujano general a desfuncionalizar el transito intestinal y urinario. Realizé una co-
lostomia sigmoidea y abocamiento de ambos uréteres al colon generando una cloaca.

A dos afios del accidente presentd una osteomielitis severa en ambos miembros in-
feriores que requiri6 la amputacion infrapatelar bilateral.

En el afo 2001, intentando evitar las infecciones urinarias a repeticidn, se le con-
formé una derivacién urinaria no continente utilizando un segmento de intestino del-
gado segun la técnica de Bricker.

A pesar de las multiples cirugias el paciente continué con infecciones osteomuscu-
lares que comprometian severamente su estado general y calidad de vida. Ante la im-



posibilidad del control infeccioso de tllceras gigantes en
ambos muslos, cadera y regidn sacra con antibiéticos de
ultima generacidn y resecciones parciales es derivado al
Hospital Italiano de Buenos Aires. Luego de varios de-
bates en el Comité de ética de este hospital y con el
consenso del paciente y su familia se decidi6 realizar la
hemicorporectomia.

Dicha cirugia se realizé en noviembre de 2004.
Consisti6 en una seccién completa a nivel de la cuarta
vértebra lumbar con exéresis total de la pelvis 6sea, ge-
nitales externos, érganos pelvianos y el remanente de
los miembros inferiores, quedando el paciente con un

mufdn blando conformado por los musculos anchos y

rectos del abdomen. Se reubicé la colostomia definitiva
a nivel del flanco izquierdo persistiendo el ostoma uri-
nario sobre el flanco derecho (Figura 1).

El paciente se recuperé en forma extraordinaria,
mejord notablemente su estado general, pero no tanto
su calidad de vida, ya que comenzé con dificultad en el
manejo del ostoma urinario. El mismo quedé ubicado
en el hemiabdomen inferior impidiendo la correcta
adaptacién de la prétesis ideada para su estabilidad y
movilidad, lo que retrasaba su rehabilitacion fisica y
notablemente la psiquica (Figura 2).

Cuatro meses mas tarde se realizé un reservorio
continente utilizando colon derecho y tltimo segmen-

Figura 1. (Izquierda) Paciente en dectibito dorsal. Obsérvese en el flanco izquierdo la colostomia definitiva y la urostomia sobre el derecho.
(Derecha). Paciente en dectibito ventral, donde puede verse la conformacion posterior del mufién blando.

Figura 2. Obsérvese la posicidn de los ostomas, principalmente el urinario (derecha), que impide la correcta adaptacion de la prétesis disefiada

para la movilizacion.
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to de ileon terminal. Debido a que no habia dificulta-
des en el funcionamiento de la unién uretero-pouch se
utilizé la porcién proximal del reservorio anterior, sin
desinsercion de los uréteres. Esta porcién de intestino
delgado del antiguo pouch fue suturada en parche al
nuevo reservorio, formando parte de la pared del
mismo (Figura 3). Se abocé el ostoma sobre lado dere-
cho de hemiabdomen superior. El trdnsito intestinal se
reconstruy$ mediante una anastomosis término-lateral
entre ileon y colon transverso.

En el postoperatorio inmediato evolucioné con una
infeccién de la herida quirtirgica que fue resuelta me-
diante drenaje y antibioticoterapia. A los 12 meses de la
cirugfa s6lo habia presentado bacteriurias asintomaticas.

Con dos anos de seguimiento, el paciente se en-
cuentra en buen estado de salud, autovaliéndose para
realizar cateterismo intermitente limpio cada 6 horas
aproximadamente. Debido ala reposicién del urostoma
y ala menor cantidad de bolsas colectoras fue posible la
correcta adaptacién del mundn, no sélo a la prétesis
convencional para sillas de rueda, sino también a los
nuevos disefios con piernas protésicas, adquiriendo de
esta manera una movilidad totalmente independiente

(Figuras 4y 5).

DISCUSION

El concepto de hemicorporectomia fue introducido
por el Profesor Frederick E. Kredel en el afio 1951,> quien
describi6 los pasos anatémicos de esta técnica en cada-
veres. Pero no fue practicada en humanos hasta el afio

1960, cuando Kennedy la realizé en un paciente con

Meatos uretreales

Figura 3. Conformacién del reservorio continente utilizando segmento
de colon derecho y tltimos centimetros de ileon terminal. El conducto
ileal anterior fue detubulizado y anastomosado en parche al nuevo re-
servorio sin desinsercion de los uréteres.

cancer de recto avanzado.’ Hasta ahora sélo se han re-
portado 48 casos en la literatura mundial.!

La hemicorporectomia tiene indicacién en aquellos
pacientes con tumores malignos localmente avanzados
que afecten Srganos pelvianos, estructuras musculo-es-
queléticas o piel. Ulceras sacras por dectibito y otras
complicaciones de la paraplejia son las indicaciones
mds frecuentes dentro de las patologias benignas. En
contados casos fue realizada por traumatismos de pel-

vis graves con pérdida extensa de tejido 4seo 0

Figura 4. Nueva posicion del urostoma y correcta adaptacion a la protesis.
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Figura 5. Imagen corporal ac-
tual. Con el reposicionamiento
del ostoma y la menor canti-
dad de bolsas colectoras se
logrd la adaptacion a protesis
con piernas protésicas, inde-
pendizandose motrizmente por
completo.

Los tres primeros pacientes a quienes se les realizé
este procedimiento fallecieron como consecuencia de
edema pulmonar; dos a los 4 y 10 dias, y el restante
luego de 19 afios.>® El factor de que estos primeros tres
casos fallecieran de edema pulmonar se debié a los im-
portantes cambios fisioldgicos relacionados con la pér-
dida de masa corporal.®

Otras complicaciones son las relacionadas con la
pared abdominal, infecciones, manejos de ostomas, fis-
tulas urinarias, dolor crénico, y limitaciones en la mo-
vilidad.?

La mortalidad postoperatoria varia entre el 18 y
22%, y no sélo se debe a la complejidad del procedi-
miento, sino también a la evolucidn de las mismas pa-
tologias que llevaron a la indicacién.>10

Otro aspecto importante es la condicién psicoldgi-
ca del paciente, tanto en el pre como en el postoperato-
rio, debiéndose realizar apoyo psicoldgico tanto al pa-
ciente como a su familia y también al grupo de profe-
sionales involucrados directamente en el proceso.'!

La cirugia se puede realizar en uno o dos tiempos
quirflrgicos.4 Varios autores recomiendan realizar en un
primer paso la colostomia y derivacidn urinaria, y luego
de dos semanas la hemicorporectomia.lz'13 Los conduc-
tos ileales no continentes son las derivaciones urinarias
mas utilizadas, y en menor medida los conductos de
colon sigmoide y ureterostomias cutineas.'? Al igual que
Terz y col.® creemos que, de ser posible, los reservorios
urinarios continentes son las derivaciones que se deberi-
an realizar en estos pacientes. En nuestro caso se realizd
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con colon ascendente y segmento terminal de ileon, con
la particularidad de que se preservé el segmento proxi-
mal de intestino delgado de la derivacién anterior donde
se encontraban anastomosados los uréteres.

Es aconsejable que los ostomas se ubiquen en el he-
miabdomen superior, debido a que la mitad inferior es
utilizada para la correcta adaptacion de las protesis de

sostén. 812

Las tasas de complicaciones urolégicas publicadas
son bajas y similares a las de cualquier derivacién uri-
naria. Se registraron sepsis y 2 fistulas urinarias de con-
ductos ileales.

Por ultimo, es fundamental el compromiso de un
equipo multidisiplinario, para poder abordar y trans-
formar a estos pacientes debilitados, con una imagen
corporal alterada, dependientes y sin interaccidn social
en individuos rehabilitados psiquica y fisicamente.
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