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INTRODUCCIÓN 

La exenteración pélvica es, desde su 
primera descripción en 1948, la 
operación indicada para tratar pacientes 
no metastáticos con cáncer localmente 
avanzado o recurrente de la pelvis. 1 En 
la practica, la exente ración pélvica es un 
conjunto de técnicas quirúrgicas que se 
emplean para tratar pacientes con 
cáncer recurrente ginecológico (cervix, 
vulva y vagina) y adenocarcinomas 
rectales localmente avanzados o 
recidivados. En esta intervención se 
extirpan total o parcialmente las 
vísceras pélvicas (vejiga, vagina, útero, 
recto), asociando a veces porciones de 
hueso sacro, y todos los tejidos blandos 
de la cavidad pélvica, incluyendo el 
periné en la mayoría de los casos. El 
transito intestinal se deriva al exterior 
mediante colostomía en fosa iliaca 

izquierda, aunque en ciertas ocasiones 
favorables puede restaurarse mediante 
una anastomosis coloanal. El drenaje 
urinario se restaura por anastomosis de 
los uréteres al intestino (delgado o 
colon), o por nefrostomía percutánea. 
Los defectos de pared perineal se 
recubren con plastias musculocutáneas: 
colgajo tipo TRAM (tranverse rectus 
abdominis musculocutaneous) uni o 
bipediculado según las necesidades, o 
colgajos miocutáneos utilizando los 
músculos gracilis o sartorio de los 
muslos. Todo este procedimiento se 
asocia con una alta morbilidad que 
oscila entre el 24-60% según las 
series,2·3 con un elevado índice de 
reoperaciones, y con una mortalidad 
hospitalaria de hasta el 15%.4 
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TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Presentamos el caso de una mujer de 7 4 
años con antecedentes de carcinoma 
verrucoso de vulva tratado en 1979 
mediante vulvectomía parcial y 
radioterapia externa. La paciente presentó 
recaída local en los años 1988, 1991, 1995 
y 1999 que fueron tratadas con exéresis 
simple. Todos los informes de patología 
siempre fueron de carcinoma verrucoso. 

Figura 1. 

Se practica biopsia que informa de 
carcinoma epidermoide bien diferenciado. 
La TAC muestra imagen de masa vulvar 
de 5 x 3 cm que contacta con huesos 
púbicos e isquion, infiltrando la 
musculatura del suelo de la pelvis. El 
estudio de extensión practicado (estudio 
hepático y pulmonar) fue negativo. Antes 
de la operación se realizó Eco Doppler de 
la arteria epigástrica derecha que mostró 
buen flujo de sangre en caso de ser 
necesaria la realización del colgajo 
pediculado. 

En septiembre de 2000 acude a consulta 
de nuestro hospital presentando tumor 
exofítico ulcerado y sobreinfectado, que a 
la exploración clínica tiene un tamaño de 4 
cm. Está localizado en base del clítoris y 
parece infiltrar ambos labios menores y 
uretra. Toda la región perineal presenta 
intensa fibrosis a consecuencia de las 
intervenciones previas y la radioterapia 
recibida (Figura 1 ). 

El 13.11.2000 se realizó anexohisterec­
tomía total con amputación abdomino­
perineal y vulvocolpectomia total con 
resección parcial de la uretra, y linfadenec­
tomia inguinal bilateral. Posteriormente se 
realizó epiploplástia para rellenar el hueco 
de la pelvis menor y colgajo tipo TRAM 
invertido unipediculado derecho para 
cubrir el defecto de partes blandas del 
periné (Figuras 2 y 3). La uretra se 
reconstruyó tunelizando el colgajo 
(Figuras 4 y 5). El tiempo anestésico fue de 
8 horas y 45 minutos. Se transfundieron 7 
unidades de concentrado de hematíes. 



El informe de la pieza quirúrgica fue de 
carcinoma epidermoide moderadamente 
diferenciado de 7,5 x 4 cm en introito 
vaginal con afectación de la porción distal 
de la uretra y de la musculatura del suelo de 
la pelvis. Todos los ganglios extirpados 
fueron negativos para tumor. La paciente 
estuvo 3 días en la unidad de cuidados 
intensivos sin ninguna incidencia. 
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A los 15 días fue reintervenida por necrosis 
umbilical que fue tratada con onfalectomía. 
Fue dada de alta 22 días después de la 
exenteración. Actualmente la paciente se 
encuentra libre de enfermedad 31 meses 
después de la operación. Es portadora de 
colostomía terminal en fosa iliaca izquierda 
y precisa de sonda vesical permanente por 
incontinencia urinaria. 
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DISCUSIÓN 

Como conclusión, nosotros pensamos que 
la exenteración pélvica, en sus diferentes 
modalidades (anterior, posterior, total y 
total-sacral) es todavía el tratamiento 
indicado para cáncer ginecológico, rectal o 
urológico en pacientes con enfermedad pélvica 
resecable. Aunque a veces se realiza como 
tratamiento primario en tumores localmente 
avanzados, lo habitual es su uso como 
procedimiento de rescate después del 
fracaso del tratamiento estandar. 5 La 
supervivencia a 5 años varía según las 
series publicadas y en función del tipo de 
neoplasia. Aun así, los factores más citados 
que influyen en la supervivencia son el 
estado de los márgenes tumorales, 
radioterapia previa, tamaño del tumor y 
fijación del mismo a las diversas estructuras 
de la pelvis. 6 En general el pronostico es 
mucho mejor cuando de trata de neoplasias 
ginecológicas que cuando se trata de 
carcinomas rectales. Así, en caso de 
cánceres ginecológicos la supervivencia se 
cifra entre el 40-60%,6 mientras que en 
casos de cáncer rectal oscila entre el 
25-40%. 7 

Pero el gran problemas de estas técnicas 
es la elevada tasa de complicaciones, si 
bien la mortalidad se ha ido reduciendo 
hasta ser inferior al 20%, la morbilidad 
puede llegar a ser del 80%, siendo las 
complicaciones sobre la herida perineal 
(dehiscencia, infección, seroma) las mas 
frecuentes, sobretodo si ha existido 
radioterapia previa. 8·

9 

Con respecto al uso de la exenteración 
pélvica para el tratamiento concreto de los 
cánceres de vulva los trabajos publicados 
ofrecen cifras de supervivencia a 5 años 
superiores al 60%, siempre que no haya 
afectación ganglionar, 10 o que sean tumores 
primarios. 11 A pesar de que estos trabajos 
no tienen mortalidad, en ambos existe una 
gran morbilidad, denominador común del 
procedimiento. 

La aplicación de nuevas técnicas quirúrgicas 
como la reconstrucción plástica vaginal, o las 
anastomosis coloanales que conservan el 
esfínter anal pueden ayudar a mejorar la 
calidad de vida de las pacientes operadas, 
especialmente en mujeres jóvenes. 
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Figura 2. 

Figura 3. 
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Figura 4. 

Figura 5. 
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