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AMPUTACIONES DE CADERA Y PELVIS 
Kevin B. Cleveland

CAPÍTULO 17

La desarticulación de la cadera y las diversas formas de hemi-
pelvectomía se realizan con mayor frecuencia para el trata-
miento de tumores óseos primarios y rara vez para metástasis, 
infección o trauma. Las dimensiones de la amputación varían 
según los requisitos oncológicos y a menudo son necesarios 
colgajos no estándar. Para pacientes con tales amputaciones de 
alto nivel, los requerimientos de energía para usar una prótesis 
se han estimado en un 250% de la deambulación normal; la 
locomoción en silla de ruedas es más rápida y requiere menos 
gasto de energía; no obstante, en especial en más jóvenes, pro-
porcionar la capacidad de caminar con una prótesis, incluso por 
distancias cortas, puede ser beneficioso para la salud física y 
mental. Con los nuevos avances en prótesis, como las articula-
ciones policéntricas de cadera y las rodillas con microprocesa-
dor, cada vez más pacientes optan por utilizar sus prótesis. Las 
prótesis más livianas han resultado en un menor consumo de 
oxígeno y un mayor cumplimiento del uso de la prótesis. Los 
objetivos principales de una prótesis son mejorar la función y 
proporcionar una mejor imagen del cuerpo propio. La razón 
más común por la cual los pacientes no usan una prótesis es que 
nunca se les ofreció una. Hemos encontrado que la consulta con 
un protesista es muy valiosa. Se debe involucrar a un equipo 
multidisciplinario en el cuidado de estos pacientes y es impres-
cindible una planificación preoperatoria completa.

DESARTICULACIÓN DE LA 
CADERA
De forma ocasional, la desarticulación de la cadera está indi-
cada después de un traumatismo masivo, insuficiencia arterial, 
infecciones graves, úlceras masivas por decúbito o ciertas defi-
ciencias congénitas de la extremidad. Pero, con mayor frecuen-
cia, la desarticulación de la cadera es necesaria para el 
tratamiento de los sarcomas óseos o de tejidos blandos del 
fémur o del muslo que no se pueden resecar de manera ade-
cuada mediante métodos de conservación de la extremidad. 
La desarticulación de la cadera representa el 0,5% de las ampu-
taciones de extremidades inferiores. Las tasas de mortalidad 
varían en los estudios del 0% al 44%. Los ganglios linfáticos 
inguinales o ilíacos no se remueven de manera rutinaria con 
la desarticulación de la cadera. El método anatómico de Boyd 
y el método de colgajo posterior de Slocum se describen aquí. 
Pese a esto, con frecuencia se requieren modificaciones en 
función de la ubicación de la patología.

(BOYD)
▪▪ Con el paciente en posición de decúbito lateral, realizar 

una incisión en forma de raqueta anterior (figura 17-1A), 
comenzar la incisión en la espina ilíaca anterosuperior, 
curvarla hacia distal y medial, casi paralela con el liga-
mento inguinal, hasta un punto del aspecto medial del 
muslo a 5 cm distal al origen de los músculos aductores. 
Aislar y ligar la arteria y la vena femoral, dividir el 
nervio femoral; continuar la incisión alrededor del 
aspecto posterior del muslo a unos 5 cm distales a la 
tuberosidad isquiática y a lo largo del aspecto lateral del 
muslo a unos 8 cm distales a la base del trocánter mayor. 
Desde este punto, curvar la incisión en sentido proximal 
para unir el comienzo de la incisión justo por debajo de 
la espina ilíaca anterosuperior.

▪▪ Separar el músculo sartorio de la espina ilíaca antero-
superior y el recto femoral de la espina ilíaca anteroin-
ferior. Reflejarlos hacia distal.

▪▪ Dividir los pectíneos a unos 0,6 cm del pubis.
▪▪ Rotar el muslo externamente para traer el trocánter 

menor y el tendón iliopsoas a la vista; dividir el último 
en su inserción y reflejarlo hacia proximal.

▪▪ Separar los músculos aductores y grácil del pubis, 
dividir en su origen la parte del aductor mayor que surge 
del isquion.

▪▪ Desarrollar el plano muscular entre los pectíneos, el 
obturador externo y los rotadores externos cortos de la 
cadera para exponer las ramas de la arteria obturatriz. 
Sujetar, ligar y dividir las ramas en este punto. Más 
adelante en la cirugía, dividir el músculo obturador 
externo en su inserción en el fémur en lugar de en su 
origen en la pelvis porque, de lo contrario, la arteria 
obturatriz puede cortarse y retraerse hacia la pelvis, lo 
cual provoca una hemorragia difícil de controlar.

▪▪ Rotar el muslo de manera interna, separar los músculos 
glúteo medio y menor de sus inserciones en el trocánter 
mayor y retraerlos hacia proximal.

▪▪ Dividir la fascia lata y las fibras más distales del músculo 
glúteo mayor distal a la inserción del músculo tensor de 
la fascia lata en la línea de la incisión de la piel y separar 
el tendón del glúteo mayor de su inserción en la línea 
áspera. Reflejar esta masa muscular de manera proxi- 
mal.

▪▪ Identificar, ligar y dividir el nervio ciático.
▪▪ Dividir los rotadores externos cortos de la cadera (es 

decir, el piriforme, el gemelo, el obturador interno, el 
obturador externo y el cuadrado femoral), en susinser-
ciones en el fémur y cortar los músculos isquiotibiales 
de la tuberosidad isquiática.

DESARTICULACIÓN ANATÓMICA DE 
LA CADERA

DESARTICULACIÓN DE LA 
CADERA                                 686

HEMIPELVECTOMÍA 
(AMPUTACIÓN DEL 
CUARTO TRASERO)                       688
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FIGURA   17-1 Desarticulación de la cadera de Boyd. A, se ligaron los vasos y nervios femorales. Se desprendieron los músculos sartorio, recto 
femoral, pectíneo e iliopsoas. Recuadro, línea de incisión en la piel. B, se separaron los músculos glúteos de las inserciones, se dividieron el nervio ciático 
y los rotadores externos cortos y se separaron los músculos isquiotibiales de la tuberosidad isquiática. Recuadro, cierre final del muñón. (Redibujado de 
Boyd HB: Anatomic disarticulation of the hip, Surg Gynecol Obstet 84:346, 1947). VER TÉCNICA 17-1.

▪▪ Cortar la cápsula de la articulación de la cadera y el 
ligamento redondo para completar la desarticulación 
(figura 17-1B).

▪▪ Traer el colgajo glúteo en dirección anterior y suturar la 
parte distal de los músculos glúteos al origen de los mús-
culos aductores y pectíneos.

▪▪ Colocar un drenaje en la parte inferior de la incisión y 
aproximar los bordes de la piel con suturas interrumpi-
das no absorbibles.

COLGAJO POSTERIOR

(SLOCUM)
▪▪ Comenzar la incisión a nivel del ligamento inguinal, lle-

varla hacia distal sobre la arteria femoral durante 10 cm, 
curvarla a lo largo del aspecto medial del muslo, conti-
nuar de modo lateral y proximal sobre el trocánter mayor 
y rotarla hacia anterior hasta el punto de inicio. Se forma 
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HEMIPELVECTOMÍA 
(AMPUTACIÓN DEL CUARTO 
TRASERO)
La hemipelvectomía se realiza con mayor frecuencia para 
tumores que no se pueden resecar de forma adecuada mediante 
técnicas de preservación de la extremidad o desarticulación de 
la cadera. Otras indicaciones para la hemipelvectomía inclu-
yen infección con potencial mortal e insuficiencia arterial. 
Chan et al., reportaron la hemipelvectomía para úlceras por 
decúbito en pacientes con lesión de la médula espinal. En 
contraste con la desarticulación de cadera, todos los tipos de 
hemipelvectomía eliminan los ganglios linfáticos inguinales e 
ilíacos.

La hemipelvectomía estándar emplea un colgajo posterior o 
glúteo y desarticula la sínfisis del pubis, la articulación sacroi-
líaca y la extremidad ipsilateral. Una hemipelvectomía exten-
dida incluye la resección de estructuras musculoesqueléticas 
adyacentes, como el sacro o partes de la columna lumbar. En 
una hemipelvectomía conservadora, la sección ósea divide el 
ilion por encima del acetábulo, mientras preserva la cresta del 
ilion. Sherman, O’Connor y Sim basan su decisión en cuándo 
realizar una hemipelvectomía o una resección pélvica en tres 
parámetros: el nervio ciático, el paquete neurovascular femoral 
y la articulación de la cadera, incluida la región periacetabular. 
Si dos de los tres están involucrados, recomiendan la hemipel-
vectomía sobre las resecciones pélvicas para obtener unos már-
genes adecuados. La hemipelvectomía interna es una resección 
con conservación de la extremidad, que a menudo alcanza 
márgenes proximal y medial iguales a la amputación corres-
pondiente. Este procedimiento se discute en el capítulo 24.

Todos los tipos de hemipelvectomía son procedimientos en 
extremo invasivos y mutilantes. Gordon-Taylor llamó a las 
amputaciones del cuarto trasero “una de las mutilaciones más 
colosales practicadas en el marco humano”. Estas cirugías 
requieren optimizar el estado nutricional del paciente, la pre-
paración para el reemplazo sanguíneo y un control adecuado 

durante la cirugía. Los primeros informes de mortalidad por 
hemipelvectomía fueron superiores al 50%, pero con los avances 
más recientes que incluyen radiación, quimioterapia y la opti-
mización del paciente, la mortalidad es inferior al 10%. No 
obstante, las complicaciones son comunes. Muchos tienen 
dolor fantasma significativo en el curso posoperatorio tem-
prano. Se ha informado que el espasmo residual de la extremi-
dad ocurre con mayor frecuencia que el dolor fantasma y puede 
presentarse semanas o incluso meses después del procedi-
miento; es más común después de una hemipelvectomía trau-
mática. La necrosis del colgajo y los desprendimientos de la 
herida son complicaciones comunes. En su revisión de 160 
hemipelvectomías externas, Senchenkov et al., informaron una 
tasa de morbilidad del 54%, incluidas las lesiones genitourina-
rias intraoperatorias (18%) y gastrointestinales (3%). Las com-
plicaciones de la herida fueron las complicaciones posoperatorias 
más comunes, incluida la infección y la necrosis del colgajo. Los 
pacientes con un colgajo posterior que tenían ligadura de los 
vasos ilíacos comunes, presentaron 2,7 veces mayor probabili-
dad de tener necrosis del colgajo que aquellos que tenían liga-
dura solo de los vasos ilíacos externos. Apffelstaedt et al., no 
encontraron diferencia estadística entre el fracaso del colgajo y 
la ligadura de la arteria ilíaca común en comparación con la 
ligadura de solo la arteria ilíaca externa. Todavía recomenda-
mos la preservación de la arteria ilíaca común cuando sea 
posible. El aumento del tiempo quirúrgico y la complejidad de 
la resección también conducen a un aumento de la infección y 
la necrosis del colgajo. La mejor opción para los colgajos 
reconstructivos es el uso del tejido amputado (colgajos en filete 
libres). Los implantes personalizados y el metal trabecular 
también se pueden usar para mejorar los resultados. Las técni-
cas quirúrgicas continúan en evolución a medida que los 
avances protésicos continúan en progreso. El apoyo emocional 
y psicológico apropiado es una parte importante de la rehabili-
tación. Se describen técnicas para el colgajo anterior estándar 
y la hemipelvectomía conservadora.

un colgajo posteromedial lo suficientemente largo como 
para cubrir el extremo del muñón.

▪▪ Aislar, ligar y dividir los vasos femorales, seccionar el 
nervio femoral para que quede bien proximal al liga-
mento inguinal.

▪▪ Abducir el muslo de manera amplia y dividir los múscu-
los aductores en sus orígenes púbicos.

▪▪ Seccionar las dos ramas del nervio obturador para que 
se retraigan lejos de las áreas de presión.

▪▪ Liberar los orígenes de los músculos sartorio y recto 
femoral de las espinas ilíacas anterosuperior y anteroin-
ferior. De manera moderada, aducir y rotar interna-
mente el muslo, dividir el músculo tensor de la fascia lata 
en el nivel del extremo proximal del trocánter mayor; en 
el mismo nivel, dividir cerca del hueso los músculos 
unidos al trocánter. A continuación, abducir el muslo de 
forma marcada y dividir el glúteo mayor en el extremo 
distal del colgajo posterior de piel.

▪▪ Identificar, ligar y dividir el nervio ciático.
▪▪ Dividir la cápsula articular y completar la desarticu- 

lación.
▪▪ Mover hacia anterior el colgajo posteromedial largo que 

contiene el glúteo mayor y suturarlo a los márgenes ante-
riores de la incisión.

HEMIPELVECTOMÍA ESTÁNDAR

▪▪ Insertar un catéter de Foley. Ubicar al paciente en una 
posición de decúbito lateral con el lado involucrado hacia 
arriba. Sostener al paciente para que la mesa pueda incli-
narse para facilitar la disección anterior y posterior.

▪▪ Realizar primero la disección anterior, haciendo una inci-
sión que se extienda desde 5 cm por encima de la espina 
ilíaca anterosuperior hasta el tubérculo púbico (figura 
17-2A). Profundizar la incisión a través de tensor de la 
fascia, la aponeurosis del oblicuo externo y los músculos 
oblicuo interno y transversal.

▪▪ Retraer el cordón espermático hacia medial.
▪▪ Exponer la fosa ilíaca mediante disección roma.
▪▪ Elevar el peritoneo parietal de los vasos ilíacos y permitir 

que caiga hacia inferior con las vísceras.
▪▪ Ligar los vasos epigástricos inferiores.
▪▪ Liberar el músculo recto y la vaina del pubis.
▪▪ Identificar los vasos ilíacos, retraer el uréter hacia medial, 

ligar y dividir la arteria y la vena ilíaca común. Colocar 
tracción lateral en la arteria y la vena ilíaca, ligar y dividir 
sus ramas al sacro, el recto y la vejiga, mientras se separa 
el recto y la vejiga de la pared lateral de la pelvis y se 
exponen las raíces sacras (figura 17-2B y C). Si es nece-
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FIGURA   17-2 Hemipelvectomía estándar. A, incisión. B y C, transección de las arterias ilíacas y división de los vasos ilíacos internos. D, liberación 
de la cresta ilíaca y el glúteo mayor. E, división de la sínfisis del pubis. F, división de los músculos de la pelvis. VER TÉCNICA 17-3.
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▪▪ Insertar un catéter de Foley. Ubicar al paciente en posi-
ción de decúbito lateral con el lado a intervenir hacia 
arriba y asegurar al paciente a la mesa para que pueda 
inclinarse con el fin de facilitar las disecciones anterior y 
posterior. Preparar la piel desde los dedos de los pies 
hasta la caja costal y cubrir la extremidad de manera 
libre. Marcar la incisión de la piel de manera que la lon-
gitud y el ancho del colgajo anterior cubran de forma 
adecuada el defecto posterior que se creará (figura 
17-3A).

▪▪ Realizar una incisión en el aspecto superior a través de 
la cresta ilíaca hasta el punto mediolateral, alrededor del 
glúteo, justo lateral al ano y hasta el punto medio medial 
del muslo. Llevar la incisión por el muslo por una dis-
tancia adecuada para cubrir el defecto posterior, a través 
del aspecto anterior del muslo hasta el punto mediolate-
ral y superiormente para unir la incisión superior.

▪▪ Realizar la disección posterior primero. Conservar un 
margen de piel de 3 cm del ano. Separar el glúteo mayor 
y la sacroespinal del sacro. Separar los músculos oblicuo 
externo, sacroespinal, dorsal ancho y cuadrado lumbar 
de la cresta ilíaca.

▪▪ Flexionar la cadera y colocar los tejidos en la región del 
pliegue glúteo bajo tensión. Separar los orígenes restan-
tes del glúteo mayor del cóccix y el ligamento sacrotube-
roso (figura 17-3B). Realizar una disección roma lateral 
al recto hacia la fosa isquiorrectal.

▪▪ Moverse hacia el frente del paciente y profundizar la 
incisión anterior en la unión de los tercios medio y distal 
del muslo a través del cuádriceps hasta el fémur. Conti-
nuar la disección hacia lateral desde este punto en direc-
ción cefálica hacia la espina anterosuperior, mientras se 
corta el vasto lateral del fémur y se separa el tensor de la 
fascia femoral de su fascia de manera que se incluya con 
el espécimen (figura 17-3C).

▪▪ Iniciar la disección medial en el conducto de Hunter, ligar 
y dividir los vasos femorales superficiales. Rastrear los 
vasos superiores al ligamento inguinal, para dividir y ligar 
múltiples ramas pequeñas a los músculos aductores.

▪▪ Hacer tracción hacia arriba del colgajo miocutáneo y 
separar el músculo del vasto medial e intermedios del 
fémur.

▪▪ Ligar y dividir los vasos femorales profundos en su 
origen de la arteria y la vena femoral común.

▪▪ Separar el colgajo miocutáneo de la pelvis al liberar los 
músculos abdominales de la cresta ilíaca, el sartorio de 
la espina anterosuperior, el recto femoral de la espina 
anteroinferior y el recto abdominal del pubis (figura 
17-3D).

▪▪ Retraer el colgajo hacia medial y disecar a lo largo del 
nervio femoral en la pelvis para exponer los vasos ilíacos.

▪▪ Dividir la sínfisis del pubis mientras se protege la vejiga 
y la uretra.

▪▪ Ligar y dividir los vasos ilíacos internos en su origen de 
los ilíacos comunes. Mientras se hace tracción medial en 
la vejiga y el recto, dividir las ramas viscerales de los 
vasos ilíacos internos. Dividir el músculo psoas en su

sario para la exposición, dividir la sínfisis del pubis y la 
articulación sacroilíaca antes de esta disección.

▪▪ Empacar la herida anterior con paquetes de gasas tibias 
y húmedas.

▪▪ Realizar una incisión cutánea posterior, que se extienda 
desde 5 cm por encima de la espina ilíaca anterosuperior, 
la cual curse sobre el aspecto anterior del trocánter mayor, 
paralela al pliegue glúteo posterior alrededor del muslo y 
se conecte con el extremo inferior de la incisión anterior 
(ver figura 17-2A).

▪▪ Levantar el colgajo posterior al disecar la fascia glútea 
directa sobre el glúteo mayor. Incluir la fascia con el 
colgajo. Si es posible, incluir la porción medial del glúteo 
mayor con el colgajo. Elevar el colgajo hacia superior de 
la cresta ilíaca.

▪▪ Dividir el oblicuo externo, el sacroespinal, el dorsal ancho 
y el cuadrado lumbar de la cresta del ilion.

▪▪ Reflejar el glúteo mayor del ligamento sacrotuberoso, del 
cóccix y del sacro (figura 17-2D).

▪▪ Dividir el músculo iliopsoas; los nervios genitofemoral, 
obturador y femoral; el tronco del nervio lumbosacro a 
nivel de la cresta ilíaca.

▪▪ Abducir la cadera, mientras se coloca tensión en los 
tejidos blandos alrededor de la sínfisis del pubis. Pasar 
una abrazadera larga de ángulo recto alrededor de la sín-
fisis y dividirla con un bisturí (figura 17-2E).

▪▪ Dividir las raíces nerviosas sacras y preservar los nervios 
erigentes si es posible. Reflejar el músculo ilíaco hacia 
lateral para exponer el aspecto anterior de la articulación 
sacroilíaca.

▪▪ Dividir la articulación en el aspecto anterior con un bisturí 
o un osteótomo y dividir el ligamento iliolumbar.

▪▪ Colocar una tracción considerable en la extremidad, para 
separar la pared pélvica de las vísceras. Proceder de ante-
rior a posterior, separar lo siguiente de la pared pélvica: 
diafragma urogenital, pubococcígeo, isquiococcígeo, ilio-
coccígeo, piriforme, ligamento sacrotuberoso y ligamen-
tos sacroespinosos (figura 17-2F). Todas estas estructuras 
se deben dividir bajo tensión. Mover la extremidad hacia 
anterior y dividir el aspecto posterior de la articulación 
sacroilíaca para completar la disección.

▪▪ Colocar drenajes de succión en la herida y suturar la 
fascia glútea a la fascia de la pared abdominal. Cerrar la 
piel.

CUIDADO POSOPERATORIO. Los drenajes y el catéter de 
Foley se deben dejar en su lugar durante varios días. No 
debe haber presión sobre el colgajo posterior durante 
varios días.

HEMIPELVECTOMÍA DE COLGAJO 
ANTERIOR
La hemipelvectomía con colgajo anterior está indicada para 
las lesiones del glúteo o del muslo proximal posterior que no 
pueden tratarse de manera adecuada con métodos de con-
servación de la extremidad. El defecto posterior más grande 
está cubierto por un colgajo miocutáneo del cuádriceps el

cual se mantiene por los vasos femorales superficiales y 
puede incluir parte del músculo sartorio.
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▪▪ Insertar un catéter de Foley. Ubicar al paciente en posición 
de decúbito lateral con el lado a operar hacia arriba y 
asegurar al paciente sobre la mesa para que pueda incli-
narse hacia cualquier lado.

▪▪ Iniciar la incisión de 1 a 2 cm por encima de la espina 
ilíaca anterosuperior y continuar en dirección posterior y 
lateral a través del trocánter mayor hasta el pliegue glúteo. 
Seguir el pliegue hacia el muslo medial en el aspecto pos-
terior. Comenzar una segunda incisión desde la primera 
incisión 5 cm por debajo de su punto inicial, continuar 
hasta justo arriba y paralela al ligamento inguinal hacia el 
tubérculo púbico. Llevar la incisión hacia posterior a 
través del muslo medial para unirse a la primera incisión 
(figura 17-4A).

▪▪ Primero realizar la disección anterior. Dividir los múscu-
los de la pared abdominal y exponer el peritoneo.

▪▪ Diseccionar de forma roma el espacio retroperitoneal para 
exponer los vasos ilíacos (figura 17-4B). Ligar y dividir los 
vasos ilíacos externos justo distal a los ilíacos internos.

▪▪ Dividir la sínfisis del pubis, mientras se protege la vejiga y 
la uretra.

▪▪ Dividir el ilion a través de la escotadura ciática mayor de 
la siguiente manera: diseccionar de forma roma el músculo 
iliopsoas de la pared medial del ilion al pasar un dedo 
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unión al músculo ilíaco y dividir el nervio obturador 
subyacente, pero proteger el nervio femoral que va hacia 
el colgajo. Dividir el nervio lumbosacro y las raíces del 
nervio sacro (figura 17-3E).

▪▪ Hacer tracción en el diafragma pélvico al elevar la extre-
midad y dividir el diafragma urogenital, el elevador del 
ano y el piriforme cerca de la pelvis.

▪▪ Dividir la articulación sacroilíaca y el ligamento iliolum-
bar, remover el espécimen.

▪▪ Girar el colgajo del cuádriceps hacia el defecto posterior 
y cerrar la herida sobre los drenajes de succión al suturar 
el cuádriceps a la pared abdominal, el sacroespinal, el 
sacro y el diafragma pélvico.

CUIDADO POSOPERATORIO. El paciente puede deambu-
lar cuando la comodidad y la estabilidad lo permitan. Los 
drenajes y el catéter de Foley deben dejarse en su lugar 
durante varios días. La pérdida de piel es mucho menos 
común que con el colgajo posterior clásico.

FIGURA   17-3 Colgajo anterior de la hemipelvectomía. A, incisión anterior y posterior. B, desprendimiento de los orígenes del glúteo mayor a 
partir del cóccix y el ligamento sacrotuberoso. C, corte del vasto lateral del fémur y separación de la fascia femoral del tensor de la fascia.

Continúa

HEMIPELVECTOMÍA CONSERVADORA
La hemipelvectomía conservadora está indicada para tumores 
alrededor del muslo proximal y la cadera que no se pueden 
resecar de manera adecuada mediante técnicas de conserva-
ción de la extremidad y no requieren desarticulación sacroi-

líaca para obtener márgenes proximales satisfactorios. La 
cirugía es una amputación supraacetabular que divide el 
ilion a través de la escotadura ciática mayor.
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desde la espina anterosuperior hasta la escotadura ciática 
mayor. Del mismo modo, disecar los músculos glúteos 
del aspecto lateral del ilion. Pasar una sierra de Gigli a 
través de la escotadura ciática mayor debajo del origen del 
glúteo menor y dividir el ilion (figura 17-4C).

▪▪ Ahora la extremidad se puede posicionar para colocar 
los diversos grupos musculares bajo tensión, de modo 
que puedan dividirse a los niveles apropiados junto con 
los nervios femoral, obturador y ciático. Se debe tener 
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FIGURA   17-3 continuación D, separación del colgajo miocutáneo. E, transección de los vasos ilíacos internos y ramas. VER TÉCNICA 17-4.

cuidado al dividir los diafragmas urogenital y pélvico 
con respecto a sus conexiones pélvicas y proteger la 
vejiga y el recto.

▪▪ Cerrar la herida sobre los drenajes de succión.

CUIDADO POSOPERATORIO. Los drenajes y el catéter de 
Foley se dejan en su lugar por varios días. Se debe man-
tener sin presión el colgajo posterior durante varios días 
después de la cirugía.
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FIGURA   17-4 Hemipelvectomía conservadora. A, tipo de incisión 

de raqueta. B, separación de los músculos del ilion. C, división del ilion 
con una sierra de Gigli. (Redibujado Sherman CD Jr, Duthie RB: Modified 
hemipelvectomy, Cancer 13:51, 1960). VER TÉCNICA 17-5.
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