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•	Abstract

Immunosuppression therapy has resulted in a decrease 
in rejection complications in kidney transplantation pa-
tients, but unfortunately the appearance of de novo tumors 
in these patients has been observed. The purpose of this 
article was to present the clinical case of a kidney trans-
plantation patient that developed a bone angiosarcoma 
after 4 years of immunosuppression therapy. The clinical 
case of a malignant bone tumor in the left iliopubic region 
that was surgically treated with a type II + III internal he-
mipelvectomy without reconstruction is described in de-
tail. The patient presented with infectious and scarring c 
omplications. 

•	Resumen

La terapia inmunosupresora ha permitido disminuir las 
complicaciones de rechazo en pacientes trasplantados 
renales, lamentablemente se ha observado aparición 
de neoplasias de novo en estos pacientes. El objetivo es 
presentar el caso clínico de un paciente que tras cuatro 
años de terapia inmunosupresora por trasplante renal, 
desarrolla un angiosarcoma óseo. Se hace una descrip-
ción detallada de caso clínico de aparición de neoplasia 
ósea maligna en la región iliopúbica izquierda, la cual 
es tratada quirúrgicamente con una hemipelvectomía 
interna tipo II + III sin reconstrucción, presentado com-
plicaciones infecciosas y cicatrizales. 
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Los medicamentos inmunosupresores han mejorado 
la vida de los pacientes trasplantados disminuyendo el 
rechazo, sin embargo se ha observado la aparición de 
neoplasias en un porcentaje alto de ellos. 

La presentación de neoplasias en pacientes inmunosu-
primidos por trasplante renal se da en proporción di-
recta a la intensidad y duración de la inmunosupresión. 
Las neoplasias más comúnmente desarrolladas son los 
cánceres de piel y los linfomas, no así el angiosarcoma 
óseo. La hemipelvectomía interna es un procedimiento 
infrecuente con altas tasas de complicaciones. 

Palabras clave: Trasplante renal, terapia inmunosupre-
sora, angiosarcoma, hemipelvectomía interna, México.

•	Introducción 

Las expectativas de vida en el paciente transplantado 
renal han mejorado considerablemente en los últimos 
años.1 Inicialmente el tratamiento postrasplante estaba 
encaminado a resolver las situaciones más apremiantes, 
tal y como lo son el posoperatorio inmediato, el manejo 
de la crisis de rechazo agudo y las infecciones.2 Como se 
fueron controlando estas situaciones, fueron surgiendo 
otras nuevas de aparición más tardía, como las enfer-
medades cardiovasculares y el cáncer.1,2 Esta última en 
asociación directamente proporcional a la duración de 
la inmunosupresión. 

El riesgo de desarrollar una neoplasia está aumen-
tado en el enfermo con insuficiencia renal crónica  
y en diálisis. La incidencia de cáncer es aún mayor en 
el postrasplante,1 y se estima que llega a presentarse 
en un 40% a un 50% de los casos a 10 años, siendo 
las neoplasias más frecuentes el cáncer de piel y los  
linfomas.2

El término “angiosarcoma” se aplica a una amplia 
variedad de neoplasias endoteliales malignas de grado 
intermedio a alto, y que afectan varias localizaciones 
extraesqueléticas. Ocurren más comúnmente en la der-
mis y en el tejido celular subcutáneo, así como en las 
regiones de la cabeza y el cuello. Otros sitios que con 
cierta frecuencia se ven involucrados son la mama, el 
hígado, el bazo y los huesos.3 Existe en general poca 
literatura con respecto a esta entidad en su localización 
ósea. 

Immunosuppression medications have improved the qua-
lity of life of transplantation patients by reducing rejection. 
However, the appearance of tumors in a high percentage of 
these patients has been observed.

Tumor presentation in immunosuppressed patients due 
to kidney transplantation is directly proportionate to the 
immunosuppression intensity and duration. The most  
common tumors to develop are skin cancers and lympho-
mas, not bone angiosarcoma. Internal hemipelvectomy 
is not routinely performed and it has a high complication 
rate. 

Keywords: Kidney transplantation, immunosuppression 
therapy, angiosarcoma, internal hemipelvectomy, Mexico.

El ilíaco es un hueso en el que se pueden asentar las 
mismas lesiones neoplásicas que en cualquier hueso, 
sin embargo en éste presentan peor pronóstico que en 
sus similares del esqueleto.4 

Al no contar la pelvis con barreras anatómicas ma-
yores para la extensión tumoral, además de su cercanía 
a órganos tan importantes como la vejiga, la uretra, los 
ureteros, el recto y las estructuras neurovasculares, la 
convierte en un sitio sumamente complicado para rea-
lizar resecciones con bordes quirúrgicos libres de tu-
mor.4-8

La hemipelvectomía interna es una cirugía no am-
putativa indicada para los tumores del ilíaco, fémur 
proximal o muslo proximal, sin invasión vascular. Las 
resecciones internas de la pelvis se clasifican en base 
al segmento o segmentos resecados: el segmento I co-
rresponde al ala del ilíaco, el segmento II al acetábulo, y 
el segmento III a las ramas ilio e isquiopúbicas. Cuando 
a la resección del acetábulo se le adiciona la resección 
de la cabeza y cuello femorales, y en base a la clasifi-
cación de Enneking y Dunham, modificada por Mala- 
wer, correspondería a una resección tipo II A.4 Al he-
misacro correspondiente se le denomina segmento IV. 

•	Presentación de caso 

Paciente masculino de 22 años de edad, quien es envia-
do del estado de San Luis Potosí a la consulta externa 
del Servicio de Oncología Ortopédica de la Unidad Médi-
ca de Alta Especialidad - Hospital de Traumatología y 
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Se comentó el caso entre médicos de las espe-
cialidades de nefrología, urología, oncología médi-
ca, oncología quirúrgica, transplantes y oncología 
ortopédica, decidiendo llevar al paciente directamente a  
cirugía. 

Se realizó hemipelvectomía interna de los segmen-
tos II + III izquierdos sin algún tipo de reconstrucción, 
y sin presentar complicaciones transoperatorias. Se 
colocaron botas cortas de fibra de vidrio unidas por un 
travesaño con la finalidad de mantener distancia y po-
sición en la cadera, mientras se producía la fibrosis sufi-
ciente para permitir el apoyo (Figura 4).

Se instaló sufrimiento de bordes de herida en la re-
gión medial, por lo que se debrida con la intención de 
un cierre de segunda intención. 

A los 10 días del evento quirúrgico el paciente pre-
sentó sintomatología infecciosa urinaria atribuible a la 
sonda de Foley, y a los 12 días se drenaron durante cu-
ración aproximadamente 50 mL de material purulento 
muy fétido, con un reporte de cultivo positivo para Es-
cherichia coli, el cual presentaba máxima sensibilidad 
para amikacina.

Figura 1. TAC pélvico. Trasplante renal alojado en la fosa ilíaca 
derecha.

Ortopedia No. 21, del IMSS, en Monterrey, Nuevo León, 
debido a un tumor de células gigantes de la rama iliopú-
bica izquierda. 

Como antecedentes de importancia: hipoplasia re-
nal bilateral, alergias a betalactámicos y cefalosporinas, 
transplante renal de donador cadavérico alojado en la 
fosa ilíaca derecha y con problemas infecciosos y cica-
trizales en el posoperatorio (cuatro años de evolución), 
uso de micofenolato y ciclosporina desde la realización 
del transplante, y biopsia incisional de tumor de la rama 
iliopúbica izquierda de un mes de evolución. Se solicitó 
al Departamento de Anatomía Patológica la revisión de 
las laminillas que acompañaban al paciente (Figura 1).

A la exploración física se trató de un paciente que 
presentaba cicatriz en fosa ilíaca derecha debido al 
transplante renal, así como cicatriz inguinal izquier-
da a consecuencia de la biopsia realizada. A la palpa- 
ción tenía ligero aumento de volumen y dolor en región  
inguinal izquierda. Incapacidad para apoyar normal-
mente con la extremidad afectada, únicamente lo hace 
de manera parcial y con la ayuda de muletas. 

Radiológicamente se trataba de una lesión lítica 
expansiva de la rama iliopúbica izquierda, con invo-
lucro pélvico de la zona distal y media del acetábulo. 
Por tomografía axial computarizada (TAC) se observó 
igualmente una lesión lítica y expansiva, ruptura de la 
cortical posteromedial e involucro de partes blandas 
(Figuras 2 y 3). 

El resultado de la revisión de laminillas es el de 
angiosarcoma de la rama iliopúbica izquierda, recu-
rriéndose a una segunda revisión de las mismas en el 
Hospital de Especialidades No. 25, corroborándose este 
diagnóstico.

Figura 2. Radiografía convencional. Lesión lítica expansiva en rama 
iliopúbica y acetábulo izquierdos.
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El paciente continuó como hasta este momento, sus 
medicamentos a base de ácido micofenólico y ciclospo-
rina. Debido a alergias del paciente y a nefrotoxicidad 
de los aminoglucósidos, se dio antibioticoterapia a ba-
se de ciprofloxacino, además de curaciones cada ocho 
horas durante un mes hasta el control del proceso in-
feccioso. Se hizo el envío a su Hospital General de Zona 
para continuar su manejo y la vigilancia de la herida, así 
como para mantener antibióticos intravenosos hasta la 
cicatrización completa, la cual se logró hasta seis sema-
nas después del drenaje espontáneo del absceso. 

El reporte de patología definitivo nuevamente indi-
có que se trataba de un angiosarcoma de la rama ilio-
púbica izquierda, con involucro acetabular no articular  
y de partes blandas. Los bordes quirúrgicos estaban 
libres de tumor. Nefrología y oncología médica de su 
Hospital General de Zona decidieron comenzar con 
quimioterapia. A los 2.5 meses de evento quirúrgico se 
retiraron las botas de fibra de vidrio y se inició su re-
habilitación física, logrando el apoyo de la extremidad 
afectada con la ayuda de un andador hasta después de 
seis meses del evento quirúrgico (Figura 5). 

El seguimiento posoperatorio actualmente es de dos 
años y seis meses. No hay evidencia de enfermedad 
neoplásica ni localmente ni a distancia. El paciente ha 
incrementado notablemente su capacidad de apoyo, sin 
embargo requiere de un andador para desplazarse.

•	Discusión 

La asociación entre la terapia inmunosupresora en pa-
cientes trasplantados renales y el desarrollo de neo-
plasias es bien conocida.1,2,9,10 Los tumores cutáneos y 
los de labio, seguidos de los linfomas sólidos son los 

cánceres más frecuentemente desarrollados en la po-
blación trasplantada.9 El angiosarcoma primario de hue-
so es una lesión infrecuente,11 así como también lo es la 
hemipelvectomía. El proceso infeccioso desarrollado en 
este paciente era esperado debido a la alta incidencia 
de procesos infecciosos asociados a este procedimien-
to, así como por el agravante del uso de terapia inmu-
nosupresora a consecuencia del trasplante renal.12 La 
dificultad para el control del proceso infeccioso se acre-
centó debido al patógeno aislado y la especificidad de 
la amikacina para erradicarlo, sin embargo, debido a la  
nefrotoxicidad de los aminoglucósidos, se decidió el 
empleo de ciprofloxacino y curaciones tres veces al día. 
El empleo de algún tipo de reconstrucción a nivel de la 
pelvis aumentaría el riesgo de desarrollar un proceso in-
feccioso más severo, el cual probablemente obligaría al 
retiro de los implantes, llámense elementos metálicos, 
prótesis o injertos, y en consecuencia la necesidad de 
pasar nuevamente a cirugía a un paciente susceptible.13 

•	Conclusiones

Los avances producidos en terapia inmunosupresora han 
generalizado un aumento en la calidad y expectativas de 

Figura 3. TAC de pelvis. Lesión lítica expansiva con ruptura de la 
cortical y extensión hacia partes blandas.

Figura 4. Pieza quirúrgica. Producto de resección amplia.
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vida para los pacientes trasplantados.14 La aparición de 
cánceres de novo es una complicación frecuente en este 
tipo de pacientes, y dicho riesgo está en proporción a 
la duración e intensidad de la terapia inmunosupreso-
ra.14 La pelvis puede albergar a las mismas neoplasias 
que se asientan en el esqueleto apendicular, aunque por 
carecer el anillo pélvico de barreras anatómicas efecti-
vas tienen peor pronóstico. Los angiosarcomas óseos 
son neoplasias poco frecuentes y existe poca literatura 
al respecto. La hemipelvectomía interna es un procedi-
miento agresivo con altas tasas de complicaciones, pero 
es una buena opción en el tratamiento de tumores pél-
vicos, al preservar una extremidad por lo demás normal. 
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Figura 5. Proceso de cicatrización y curación del proceso infec- 
cioso.


