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EXENTERACIONES PELVICAS:
(FANTASIA O REALIDAD?

Dr. Oscar Flores Funes *

RESUMEN

Presentamos un informe de EXENTE RACIONES
PELVICAS realizadas en 8 pacientes con canceres
ginecologicos. 6 con persistencia o recurrencia por
cancer cérvico-uterino y 2 por cancer vulvar T3 NO
MO. Estas operaciones se hicieron en pacientes de
las salas de Ginecologia de los hospitales Escuela
y del Instituto Hondurefio de Seguridad Social, en
un periodo de 3 afios, por lo que el prop6sito no
es evaluar sobrevida sino dejar constancia de la
importancia y validez de este tipo de cirugia.

INTRODUCCION

Las EXENTERACIONES PELVICAS entran en el
grupo de las llamadas operaciones ultra o supra-
rradicales, debido a que son de tal magnitud que
causan mucho dafio psicologico y bioldgico a las
pacientes (13). Sin embargo pueden ser la linea
divisoria entre la vida y la muerte, constituyéndose
en "CIRUGIA DE SALVAMENTO" para pacientes
con persistencia o recurrencia a la Radioterapia en
cancer cérvico-uterino, o bien como tratamiento
primario en otros tipos de canceres como el vulvar

@3).

Dada la alta morbilidad y mortalidad de las EXEN-
TERACIONES PELVICAS, algunos cirujanos, in-
cluidos Onco6logos, no estan de acuerdo con su
uso, pero el no realizarlas condena a la muerte a
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pacientes en las que esta indicada la cirugia y que
todavia se les puede ofrecer una oportunidad mas
de vivir. Existen tres tipos de EXENTERACIONES
PELVICAS: ANTERIOR, POSTERIOR y TOTAL.
La anterior es la remosion en blogue de ovarios,
GUtero, vagina y vejiga; la posterior consiste en rese-
car ovarios, Utero, vagina y recto; y la total que es
practicamente la suma de anterior y posterior
(6,7). En ocasiones se agrega el tiempo perineal
a las EXENTERACIONES PELVICAS, como la
reseccion de ano, region perineal y/o vulva.

Cuando se ha tratado un céncer cérvicouterino sin
lograr la curacion, pero completando las dosis de
Radioterapia, queda Unicamente la posibilidad de
rescatar estas pacientes con cirugia que es del tipo
de Histerectomia radical o de EXENTERACION
PELVICA. La primera se reserva para pequefias
recurrencias o persistencias centrales, la segunda
para tumores mayores, de preferencia centrales,
por lo que al hacerlas se garantiza un margen ade-
cuado al resecar en bloque las visceras cercanas al
tumor.

MATERIAL Y METODOS

Nuestro trabajo lo hemos realizado de marzo de
1983 a diciembre de 1985, con el aporte de pacien-
tes de la sala de Ginecologia del Hospital-Escuela
y del Instituto Hondurefio de Seguridad Social.
Las primeras fueron radiadas en el servicio de
Oncologia General ("San Felipe"), 5 pacientes con
persistencia o recurrencia tumoral en cancer cérvi-
co-uterino, y otro también de cérvix tratado con
radiacion en el IHSS. Los estadios fueron tres en
Il By los otros casos en 111 B. Hubo ademas dos
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primarios de vulva, interesantes por lo raros y
avanzados, ambos vistos en el Bloque Materno-
Infantil, uno de ellos diagnosticado como carci-
noma epidermoide tipo verrucoso (ver fotografia
No. 3) y un Rabdomiosarcoma (Sarcoma Botrioi-
de) persistente (ver fotografias No. 1y 2).

En total son ocho las pacientes, distribuidas asi:

|

ARO No. DE CASDS |

1983 3 '
I 1884 2
| 1885 |
TOTAL 8

En estos tres afios se realizaron 4 laparotomias
mas por recurrencia de cancer cérvico-uterino. En
dos se hizo Unicamente Histerectomia Radical
porque se encontré un buen plano de diseccién
entre vejiga y cérvix, el tumor era pequefio, y se
garantizaban buenos margenes sin necesidad de
resecar la vejiga. En los otros dos casos no se pudo
realizar ningln tipo de procedimiento, una tuvo
ganglios para-adrticos positivos en el transopera-
torio y otra con tumor muy cercano al hueso
pélvico lo que no permitia una segura reseccion.

Los diferentes tipos de EXENTER ACIONES PEL-
VICAS se detallan en el siguiente cuadro:

TIPOS DE EXENTERACIONES PELVICAS

ANTERIOR 5
TOTAL 3
POSTERIOR 0

En cuatro casos se hizo un tiempo perineal, 2 por
cancer primario de vulva y en los otros de cérvix
debido a la extension del tumor, dos de estas
Exenteraciones fueron anteriores y las otras
fueron totales.

Cuando hacemos una EXENTERACION PELVICA
ANTERIOR la derivacion urinaria es del tipo
"CONDUCTO ILEAL", en la que los uréteres se
anastomosan en la parte antimesentérica de un seg-
mento aislado de ileon. En caso de hacer una
EXENTERACION TOTAL realizamos una "VE-
JIGA SIGMOIDEA" con la cual se reduce un pro-
cedimiento quirdrgico, que es la anastomosis
término-terminal del ileon.

FIG. No. | SARCOMA BGTRJ'OJ’D_E DE VULVA en uma
pacien te de 2 aftos de edad, con persistencia tumorl,

Fitr. No. 2 PRODUCTODE EXENTERACION ANTERIOR
MAS VULVECTOMIA TOTAL EN EL SARCOMA EO-
TRIOIDES
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7 A

FIG, No. 3. CARCINOMA EPIDERMOIDE TIPG FE-
RRUCOSD. Fvolucion 8 afips. Pieza de EXENTERACION
ANTERIOR MAS VULVECTOMIA TOTAL

con

FIGUHRA o 4
ACERCAMIENTD DEL ESTOMA DE
DERIVACION URINARIA TIPQ CON-

DUCTG [LEAL EXENTERACION
ANTERIOR POR RECURRENCIA DE
CANCER CER FICO-UTERING

adecuada valoracion de la cavidad abdominal y de
la pelvis, producto de la experiencia y buen
juicio del Oncdlogo quirdrgico. Se toman

biopsias transoperatorias de cualquier zona sospe-
chosa y de los ganglios para-aérticos, si alguna re-
sulta positiva se abandona la cirugia. Con biopsias
negativas se exponen los espacios pararectal, pre
y paravesicales, la exploracion cuidadosa de estos
espacios permite decidir si es posible la reseccion.

Es bueno recordar que en las EXENTERACIONES
PELVICAS es hasta el momento de la laparotomia,
"con el abdomen abierto", que se decide la EXEN-
TERACION y el tipo a realizar.

No hago la linfadenectomia pélvica y explico las
razones al momento de la revision bibliografica,
la reseccion debe ser con los 6rganos en bloque
(ver figura No. 2), siguiendo siempre los principios
oncolégicos basicos.

Después de la reseccion surge el problema del ma-
nejo de la cavidad pélvica desperitonizada, nosotros
dejamos una compresa en el lecho quirudrgico por
48 horas y se retira bajo anestesia general. Con esto
se hace hemostasia y se reacomodan las asas intesti-
nales. No hemos tenido ningun problema atribuible
a esta técnica.

Con ayuda de los Residentes de Gineco-Obstetricia
y los Internos hemos realizado estas operaciones
con tiempos que van desde 3 horas con 45' hasta
6 horas, con una media de 5 horas.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD

No tuvimos muertes en el transoperatorio ni en
los primeros 30 dias. La morbilidad es alta pero
controlable. Solo 3 casos de los 8 no tuvieron nin-
gun tipo de morbilidad. En uno hubo celulitis
pélvica, 3 fistulas rectoperineales, una infeccién
urinaria severa y refractaria a tratamiento pero que
logré controlarse; otras 2 pacientes presentaron
"stress hepético". Algunas de estas pacientes pre-
sentaron otras complicaciones de menor importan-
cia.

RESULTADOS

Para los canceres cérvico-uterinos en el informe de
Anatomia patolégica hubo compromiso macro y
microscadpico de vejiga en dos casos, tabique vésico-
vaginal en uno; en los dos casos de cancer vulvar
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también estuvieron tomados macro y microscépica-
mente tabique vesico-vaginal y uretra.

Un tumor de los persistentes midié 6 x 5 cm., el
quitar la vejiga sirvié para dar un margen adecuado,
mismo razonamiento utilizado en los otros, en los
que no fue posible disecar entre cérvix y vejiga. En
estos tres no se informé compromiso vesical.

De las 8 EXENTERACIONES PELVICAS 6 estan
vivas sin actividad inmoral, asintomaticas en perio-
dos que varian de 4 meses a 3 afios. Las otras dos
fallecieron a los seis meses y al afio por cancer,
en una se inform6 compromiso microscopico de
la grasa perivesical y en la otra también compro-
miso microscopico en el margen vaginal.

En todas las pacientes se ha establecido un cuida-
doso seguimiento.

En el cuadro que sigue se resumen los primeros
resultados:

EVALUACION CRONOLOGICA DF LAS EXENTE RACIONES PELVICAS
EHBREVIDA EN ANGE Y MEEES

£06D| Mo DF CAs0 | TRATAMIENTD

PERRISTENCIA | RECURRENCIA | TIEMPD DE
PRIMARID EOBREWIDA
| Bu 1 EXERNTERALCIOR 3 nfos
= VULVECTOMIA
| 5L 2 AADIDTERAPIA Cam | #u #m
Mo a % Cacm | 2u, bm
[T i En s I wig +
WL & N Ca = fimd
i ] | EXCISIoA Em
He 7
Mz ] AADIDTERAFIA Cxcu an

RADIDTERAFIA | (] am

+ Falhaiersn oo W ivded frmore

DISCUSION

La EXENTERACION PELVICA ha sido usada en
una variedad de malignidades, pero su papel mas
importante es en el tratamiento del cancer cérvico-
uterino persistente (refractario a tratamiento con
Radioterapia) o recurrente (respondié a la Radio-
terapia pero reaparece la actividad tumoral después
de 6 meses de tratamiento) (6).

El tiempo de la cirugia es entre 6 y 8 horas, con
pérdidas sanguineas de 2000 a 3000 ce. Gene-
ralmente se hace en un campo maximamente

radiado agregando mas dificultad a un procedi-
miento ya de por si dificil (8).

Algunos autores consideran estas operaciones de
tal magnitud que recomiendan hacerlas Gnicamente
en centros oncoldgicos y con equipos formados por
Oncologos, enterostomistas y Psiquiatras (4).

La operacion ademas de larga es muy peligrosa por
lo extenso de la diseccidn y porque la paciente
necesita mucho tiempo para recuperarse (19).

La presencia de edema uni o bilateral de miembros
inferiores, dolor tipo ciatico, evidencia pielografica
de obstruccidn bilateral, problemas de tipo médico
(cardiopatas, enfermedades pulmonares, obesidad,
etc.) o psiquiatrico, contraindican la cirugia (7, 9,
19). La seleccion de las pacientes se hace en base a:
1) presencia o ausencia de sintomas, 2) localizador!
y extensién del cancer, 3) el tiempo del tratamien-
to primario y la recurrencia, y 4) hallazgos del pie-
lograma intravenoso (17). En casos bien selecciona-
dos la sobrevida puede ser hasta de 600/0 (8).

Realizada la laparotomia y si el tumor no involucra
uréteres, paredes laterales de pelvis, base de vejiga
0 septum recto-vaginal se hace U(nicamente una
Histerectomia Radical.

En el acto operatorio cualquier area sospechosa
debe biopsiarse, lo mismo que los ganglios para-
aorticos y las paredes laterales de la pelvis; se ha-
cen biopsias por congelacion y si salen positivas
no se realiza la EXENTERACION PELVICA (9).
Si todo resulta negativo se procede a realizarla,
con fines curativos (4,6,15), que es el acuerdo de
casi todos los autores. Una minoria de estudios
consideran que en circunstancias especiales pueden
hacerse sin la absoluta seguridad de curacién, sino
con fines paliativos (20).

Para determinar la resecabilidad del tumor es nece-
sario desarrollar los espacios paravesical y pararec-
tal, lo que se logra de manera sencilla y sin produ-
cirse sangrado (10). La extension a la vejiga no
disminuye apreciablemente la tasa de curacion
(19).

El uso de engrapadoras de anastomosis intestina-
les, de cortes y ligaduras han simplificado las
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resecciones y han disminuido el tiempo de las
EXENTERACIGNES al facilitar la reseccién de
sigmoides, la construccién de las derivaciones
urinarias y la reseccion del omento de la curva-
tura mayor del estémago y del colon transverso
(15).

La linfadenectomia es innecesaria en la EXENTE-
RACION porque aumenta la morbilidad, si los
ganglios son negativos no beneficia la operacion,
y si son positivos no modifica la sobrevida y las
pacientes mueren con enfermedad (8, 19). Se ha
probado que también se aumentan las complica-
ciones cuando se hacen las linfadenectomias pél-
vicas en pacientes que han recibido mas de 4000
rads (17).

El uso de la derivacion urinaria tipo conducto ileal
(ideada por BRICKER) ha disminuido la morbili-
dad, lo mismo que el conducto sigmoideo cuando
se trata de una EXENTERACION PELVICA
TOTAL, éste Gltimo tiene ademas la ventaja de
que con él no se hace la anastomosis término-
terminal del ileon y se inicia mas rapido la via
oral.

Uno de los graves problemas de las EXENTERA—
CIONES PELVICAS ha sido que la desperitoniza-
cion de la cavidad pélvica conduce a sepsis, obs-
truccion intestinal, hemorragia, fistulas intestinales
y herniacion perineal; la "alfombra omental”
ideada por RUTLEDGE ha disminuido estas com-
plicaciones (19). Se recomienda el uso de antibio-
ticos profilacticos porque sino pueden infectarse
hasta el 1000/o de las pacientes (14), también de-
ben utilizarse dosis bajas de heparina, generalmente
de 5000 unidades subcutaneas c¢/12 horas, lo que
ha disminuido en un 500/0 las complicaciones
tromboembolicas (7). Se ha demostrado que la
morbilidad es mayor cuando el hematdcrito es
de 36 vol o/o 0 menos, y cuando el peso es mayor
de 200 libras 0 menor de 120. Si el tiempo opera-
torio es cercano a las 9 horas hay morbilidad en el
390/0 de los casos (14).

En las EXENTERACIONES PELVICAS las compli-
caciones mayores pueden ser hasta de 750/0 y la
mortalidad por estas complicaciones de 250/0 (8).
Algunos autores han tenido hasta 270/o0 de morta-
lidad operatoria con 690/0 de complicaciones
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sépticas y 39.50/0 de complicaciones urinarias
(21).

Al igual que en otras cirugias abdominales prolon-
gadas, pueden ocurrir alteraciones transitorias de
la funcion hepatica con biopsias que revelan Unica-
mente colestasis en la presencia de ictericia. KAR—
LEN y PIVER han llamado a esto "sindrome de
stress hepatico" atribuible a cambios metabolicos
resultado de la magnitud de la cirugia. También
pueden ocurrir otros trastornos por stress (22).

Existen muchas dificultades en relacion a la rehabi-
litacion psiquica y sexual de estas pacientes. El
dafio psiquico puede comenzar desde la palabra
cancer creando ansiedad y la asociacion de dolor
y mutilacion, continuar con la construccion de
estomas y la pérdida de vias normales de funcién,
que como la sexual, no es de importancia cuando
la vida esta en peligro pero se vuelve fundamental
en pacientes jovenes recuperadas por este tipo de
cirugias (13). El tejido pélvico irradiado puede
crear problemas para hacer y mantener una neova-
gina (13), no obstante se han logrado buenos resul-
tados con algunas técnicas (19).

Para el cancer de vulva la EXENTERACION puede
ser utilizada como tratamiento primario en estadio
clinico Ill, y da una sobrevida de 470/0. Las pa-
cientes deben tener una edad méxima de 69 afios,
las que sobreviven todas tienen ganglios negativos,
sin sobrevivientes cuando hay ganglios positivos (3)

Como una alternativa a la EXENTERACION
PELVICA para el cancer de vulva avanzado se
puede hacer un tratamiento combinado con Radio-
terapia y Cirugia menos radical, este tratamiento
tiene la ventaja de que ademas de lograr sobrevidas
con ganglios positivos (16), preserva vejiga y recto,
es baja la tasa de morbilidad y mortalidad, y son
buenos los resultados de control del cancer con
500/0 de sobrevida (2).

De los dos casos con cancer de vulva y EXENTE-
RACION, en nuestra serie, uno de ellos fue un
verrucoso donde se contraindica la radiacién por-
que da transformacion anaplasica y las pacientes
mueren con actividad tumoral (1). Es raro que se
presente en la vulva, en la serie de 105 casos
presentada por KRAUS y PEREZ v MEZA
se
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informa de un solo caso en esta localizacién (11).
Histologicamente corresponde a un tumor bien
diferenciado que crece lentamente con infiltracion
local pero que no da metéastasis (18).

Para el otro tipo, Rabdomiosarcoma (Sarcoma
botrioides), de nuestro segundo caso, la EXEN—
TERACION PELVICA usualmente se recomienda
para su tratamiento en casos de Utero y vagina en
nifias (18). EI manejo con quimioterapia pre y
post operatoria hacen posible un tratamiento
menos radical, el tipo de cirugia generalmente es
de histerocolpectomia (12). El caso que presenta-
mos habia sido tratado inicialmente por un cirujano
pediatrico con excision amplia y total, hubo per-
sistencia y era primario de vulva.

CONCLUSIONES

1. En la actualidad las EXENTE RACIONES
PELVICAS tienen indicaciones en algunos
canceres ginecologicos como cérvico-uterino
y ciertos tipos vulvares.

2. Son cirugias de salvamento en cancer cérvico-
uterino persistente o recurrente, cuando otras
cirugias radicales mas conservadoras no pue-
den realizarse.

3. Estas operaciones son llamadas suprarradicales
porque por su gran magnitud causan mucho
dafio bioldgico y psicoldgico a las pacientes.
Consideramos que deben hacerse con fines
curativos y no paliativos.

4. Es cierto que tienen una alta morbilidad y
mortalidad, pero también es cierto que dan
sobrevidas de 250/0 y hasta de 600/0 en casos
seleccionados.
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