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PAPEL DE LA EXENTERACION PELVICA EN EL
TRATAMIENTO DEL CANCER DE CERVIX

(Revisión Bibliográfica)

Efrafn Cambronero'

Realizada por primera vez en 1948 por Alexander
Bruschwig en el Hospital Memorial de Nueva York; (1) la
exenteración pélvica no fue un procedimiento muy popular
por la alta morbimortalidad a la que se asociaba. Se
empleó inicialmente como procedimiento paliativo en
diferentes cánceres ginecológicos, sin embargo en la actu­
alidad se utiliza con fines curativos (de salvamento) para
recurrencias pélvicas centrales, principalmente por cáncer
de cervix. Clásicamente las exenteraciones pélvicas fueron
clasificadas como anterior, posterior, o total de acuerdo a
las estructuras; removidas útero y anexos, cadenas linfáti·
cas pélvicas, vagina, parametrios, ligamentos paravagi·
nales y uterosacros. Cuando la exenteración es anterior
involucra además el tercio inferior de uréteres y la vejiga,
se conserva el recto. Cuando se trata de una exenteración
posterior se reseca el recto y conserva las vías urinarias.
En caso de una exenteración total se resecan todas las
estructuras mencionadas. En 1990 el Dr. Magrina publicó
una revisión de la clasificación de las exenteraciones pélvi­
cas (9) subdividiéndolas de acuerdo a la extensióu del pro­
cedimiento tomando como punto de referencia el músculo
elevador del ano, clasificándolas en tipo 1 (supraelevador),
tipo 11 (infraelevador), y tipo 111 (con vulvectomía) con la
intención de mejorar el análisis de los factores de riesgo
operatorio, complicaciones y resultados, así mismo facili·
tar la comiunicación cuando estos pacientes son referidos.

A pesar de los avances logrados en el campo quirúrgi­
co y de la radioterapia en el manejo del cáncer de cervix la
incidencia de recurrencias continúa siendo alta Cerca de
un tercio de las pacientes clasificadas como FlGO Ib-IVa
recurren luego del tratamiento inicial. (12)
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Las recurrencias en cáncer de cervix están determi·
nadas por una serie de factores clinicopatológicos que pero
miten agrupar las pacientes en alto o bajo riesgo; de los
cuales los más importantes son el estadio clínico, el volu­
men y forma macroscópica del tumor primario, el tipo his­
tológico y grado de la lesión, márgenes quirúrigicos libres
en el especimen, invasión vascular o linfática y la presen.
cia o no de ganglios con metástasis en la linfadenectomía.
(2) Cerca del 80% de las recurrellCias se presentan en los
dos primeros aIlos de haber sido tratado el carcinoma, sea
con radioterapia o con cirugía. En los casos de recurrencia
post-cirugía, la radioterapia puede servir como método de
salvamento. Sin embargo, las pacientes que recurren luego
de irradiadas tienen como último y mejor chance de
curación la exenteración pélvica siempre que llenen los
requerimientos para realizar esta extensa cirugía. Dada la
alta morbimortaIidad asociada y lo muti/ante del proced­
imiento, es mandatorio al valorar una paciente para exen­
teración, el tener un diagnóstico bistológico que como
pruebe la recurrencia. Nunca se debe proceder a realizar
dicha cirugía en base al aspecto macroscópico o con biop­
sias que muestren únicamente necrosis o cambios inflama·
torios, ante el riesgo de no encontrar tumor en la pieza. (1)

Aunque la exenteración pélvica puede utilizarse en
diferentes tipos de cánceres ginecológicos que han fallado
a otras modalidades terapéuticas y que recurren en forma
central, más del 60% de los casos corresponden a recidivas
o persistellCias de cáncer de cervix. (4) (5). Existen dife­
rentes factores pronósticos en base a los cuales se debe
seleccionar las pacientes que más se beneficiarán de la
exenteración al lograr períodos libres de enfermedad y
sobrevida prolongados. Estos están directamente rela­
cionados con la enfermedad, de tal modo que otros factores
tales como: edad, condición cardiopulrnonar y nutricionaI;
aunque son importantes y deben tomarse en consideración
no son determinantes en decidir la operabilidad de un
cáncer de cervix recurrente. Factores que realmente
influyen en la sobrevida son: el tiempo transcurrido entre
la finalización de la radioterapia y la comprobación de la
recurrencia, a mayor tiempo (más de 1 aIlo) mejor sobrevi·
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da (5). El volumen de la recurrencia parece ser también
critico, lesiones mayores de 3 cenUmetros suelen asociar
peor pronóstico. El estado de los parametrios son de suma
importancia en la decisión de someter una paciente a esta
cirugía, la presencia de fijación a ias paredes pélvicas con­
traindican el procedimiento. Cuando existe sospecha se
debe obtener comprobación histológica mediante biopsia
con aguja. Un pielograma intravenoso que muestre
hidronefrosis nos debe hacer sospechar la presencia de
invasión de parametrio pero como hallazgo único no es
contraindicación para explorar.

Sin embargo, la asociación de edema de miembro infe­
rior y dolor en el recurrido del nervio ciático aunado a la
hidronefrosis "tríada fatal" es considerado por algunos
autores como contraindicación. (5) La valoración de los
parametrios puede ser realizada preoperatoriamente en
forma adecuada mediante la tomograffa axial computada
con medio de contraste, el cual permite visualizar no sólo
los parametrios sino la presencia de adenopaUas en pelvis y
área para-aórtica, así como identificar compromiso de la
función renal. (6)

La comprobación de enfermedad extrapélvica o a dis­
tancia manifestada como metástasis óseas, hepáticas y a
ganglios supraclaviculares contraindican la realización de
la exenteración pélvica. Hasta hace pocos afios se realiza­
ba en forma rutinaria biopsia de ganglio escalénico en la
selección de pacientes para exenteración pélvica, no
obstante, el grupo de oncología ginecológica ha reportado
recientemente apenas 11.4% de ganglios escaIénicos posi­
tivos en pacientes con enfermedad metastásica comproba­
da en ganglios paraórticos. Otros estudios no han
demoslJ'ado metástasis en pacientes sin adenopaUas supra­
claviculares palpables, (7) recomendándosela únicamente
para pacientes con lesión clínicamente evidente en quienes
una biopsia positiva si contraindica la cirugía.

No obstante todo lo anterior, es la exploración transop­
eratoria el método más objetivo de seleccionar los
pacientes para exenteración pélvica y durante la cual un
50% de los casos son abortados. (8) Se debe proceder ini­
cialmente con una cuidadosa exploración de toda la cavi­
dad abdominal con énfasis en el hígado y en la superficie
peritonea1. A continuación se debe realizar la exploración
y estudio transoperatorio por congelación de ganglios
paraórticos y una linfadenectomía pélvica bilateral. Así
como disección de las fosas paraversicales y pararectales
en un intento por valorar más adecuadamente los para­
metrios por palpación digital y en caso de duda proceder a
la toma de biopsias de cualquier área sospechosa.

Aunque algunos autores como Stanbope han reportado
sobrevida a dos afios de 24% en pacientes sometidas a
exenteración pélvica paliativamente en presencia de enfer­
medad ganglionar o en parametrio. (6) La mayoría de
autores coinciden en considerar estos casos conlraÍndiación
absoluta del procedimiento (1) (5) (8) dada la morbilidad,
la cual es reportada tan alta como 84% en algunas series

(9) que incluyen complicaciones tardías. Asociado a esto,
estas mismas series reportan sobrevidas sumamente
desalentadoras; en algunos casos de 0% a 5 afios. (5) A
pesar de las mejorlas en las técnicas quirúrgicaS, anestési­
cas, y en los cuidados pre, trans Ypost-operatorios la inci­
dencia de complicaciones asociadas a la exenteración COn­
tinúa siendo muy alta. Las que con más frecuencia se
reportan están asociadas al tracto gastrointestinal (obstruc­
ción, eventraei60 intestinal a través del piso pélvico. fistu­
las enteroeuláneas con sepsis intraabddominal y estenosis
de ostomas entre otras) y al tracto genitourinario (estenosis
ureterales, fístulas de diferente tipo, pielonefritis).
También se reportan abcesos, celulitis pélvica y trombosis
venosa profunda. La morbilidad tiene a ser mayor en
pacientes irradiadas previamente, en aquellas sometidas a
exenteración pélvica total y en pacientes a las que se les
reconstruyó el conducto urinario con ileo o colon sigmoide
en vez de colon transverso. (5) (13) AsI mismo la recOn­
strucción del piso pélvico con colgajo de epiplón mayor, la
malla de vicryl o el uso de reperitonización parecen
aumentar la incidencia de abscesos pélvicos, fistulas
entéricas y urinarias en relación con aquellos casos en los
que se empleó colgajos musculocutáneos con gracilis. (4)
(13) (17)

La disminución en la mortalidad operativa (con­
siderando los 30 primeros días posterior a la cirugía) a
menos del 10% en la mayoría de los centros es el resultado
de los factores anteriormente citados entre los que cabe
resaltar la hiperalimenlación parenteral preoperatoria, una
mejor preparación intestinal a través del uso de soluciones
electrolfticas que contienen polietilenglicol como el
C,oLY1ELY. Transo~ratoriarnente un cateter de Swan­
Ganz permite una reposición de volumen adecuado, un
oxIrnetro, la valoración del estado ventilatorio del paciente.
La aparición de nuevos antibióticos ha sido piedra angular
en la reducción de procesos sépticos fatales. No hay que
olvidar los avances en la técnica quirúrgica alcanzados a la
fecha. (1) (2) (5) (8) (9)

Todo esto ha estimulado la investigación y el desarrol­
lo de técnicas quirúrgicas que buscan mejorar la calidad de
vida de las pacientes sometidas a exenteraeión pélvica.
Así el clásico conducto ilea1 descrito por Bricker en 1950
comienza a ceder el lugar a reservorios urinarios conti­
nentes tales como las bolsas de Miami, Indiana y Kock, las
cuales, aunque, técnicamente más laboriosas permiten a la
paciente autocateterizarse periódicamente y en muchos
casos lograr continencia suficiente por !Oda la noche o para
permitir uno o dos cateterizaciones (11) sin necesidad de
portar bolsas de urostomla. El uso de grapadoras automáti­
cas han permitido la restauración de la continuidad del
tubo digestivo en pacientes sometidas a exenteraciones
supraelevador con remanentes de recto tan pequeilos como
3 cenUmetros de longitud, disminuyendo también la inci­
dencia de fistulas y eliminando la necesidad de
colostomías permanentes. (3) AsI mismo con la finalidad
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de mejorar el aspecto cosmético, funcional y psicológico
de las pacientes sometidas a esta cirugla se ban ideado léc·
meas para la reconstriucción de la vagina durante el primer
tiempo quirúrgico (17) o en una segunda cirugla. Entre los
más populares están aquellos procedimientos que utilizan
los mtlsculos gracilis o recto abdominal como colgajos
mioculáneos (6) (13) la vaginoplasúa de Mclndoe que uti·
liza un colgajo de epiplón mayor y la vulvovaginoplastía
de Williams con colgajo mioculáneo del bulbo cavernoso.
(6) Sin embargo, atln queda mucho trabajo por delante
para lograr que la exenteración pélvica no sea vista Cmno
un procedimiento mutilante y de malos resultados tanto por
la paciente como por el médico y lograr que las tasas de
sobrevida que actualmente oscilan entre 20-50% (1) (4) (5)
(9) sean mayores y alcanzar un método más afectivo de
curaci6n en pacientes con cáncer de cervix recurrente.

CONCLUSION

La exenteración pélvica es un procedimiento de
rescate utilizado como tlllimo recurso en aquellas pacientes
con cánceres ginecológicos que recurren O persisten en
forma centra1luego de la radioterapia (60% o más de los
casos corresponden a cáncer de cervix).

Dada la alta molbimortalidad (mayor del 50%), y los
pésimos resultados (0% a 5 aIIos segtln la mayoría de los
autores) cuando se realizan en forma paliativa; las
pacientes deben ser adecuadamente seleccionadas siempre
con el propósito de realizar un procedimiento curativo.
Los avances logrados en el campo quirúrgico y en el mane­
jo del paciente critico han permitido reducir la mortalidad a
menos del 10% en los eentros que tienen experiencia en el
manejo de esta patologla. Mejorar la calidad de vida de
estas pacientes ha sido un objetivo importante en los tlIti­
mos aIIos; lo que ha dado lugar a la aparición de los reser­
vorios urinarios continentes y vulvovaginoplasúas que han
minimizado el trauma psicológico asociado con el proced­
imiento.

RESUMEN

A pesar de los amplios programas de detección
temprana de Cáncer Cervicounterino, continuan presentan­
dose atln pacientes con cáncer avanzado no candidatas a
tratamientos quirúrgico. La piedra angular en el manejo de
estas pacientes lo constituye la radioterapia; aunque la
mayorla sucumbe ante la enfermedad por persistencia o
recurrencia a corto plazo (80% la presentan en los dos
primeros aIIos). Un pequello grupo de estas pacientes pre­
sentan o recurren en forma central, siendo candidatas
Ouego de descartar enfermedad a distancia) para exen­
teración pélvica como tlnico procedimiento de rescate que
logra salvar entre un 20% (basta un 50% en algunas series)
de estas pacientes. El presente trabajo consiste de una

revisión bibliográfica general del papel que cumple la
exenteración en el manejo del cáncer de cervix, se incluye
clasificación, indicaciones, factores pronósticos, mor·
bimorta1idad; se citan algunos de los alcances logrados en
el campo quirúrgico que ban permitido reducir la mortali­
dad y mejorar la calidad de vida.
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