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Exenteracion pélvica con técnica isquemica.
Opcion terapéutica en carcinomas pélvicos

Dr. Dagoberto Alvarez-Fernandez,* Dr. Sergio Deras-Cabral,** Dr. Fernando Guerrero-Romero***

avanzados o recurrentes

Resumen

Introduccién: el tratamiento del carcinoma cervicouterino
en etapa invasora es limitado. La exenteraciéon pélvica se
acompafa de elevada morbilidad y mortalidad.

Objetivo: describir la experiencia del manejo de carcinoma
pélvico avanzado o recurrente, utilizando una técnica quirur-
gica de exenteracion pélvica precedida de isquemia regional.
Material y método: se realiz6 exenteracion pélvica en dos
tiempos, en el primero se tomaron biopsias transoperatorias
de ndédulos, ganglios o zonas sospechosas de actividad tu-
moral, tanto de cavidad abdominal como de retroperitoneo.
En caso de reporte negativo, se realizdé conducto ileal de
Bricker o vejiga cecal, asi como colostomia y se ligé la arte-
ria mesentérica inferior y ambas arterias hipogastricas in-
mediatamente después de su nacimiento. Siete dias des-
pués, en el segundo tiempo quirdrgico, se realizé exentera-
cion al extraer en bloque el contenido pélvico.

Resultados: se presentan los resultados de tres mujeres
con neoplasia avanzada o recurrente, clinicamente desahu-
ciadas por carcinoma vesical de células transicionales, car-
cinoma adenoescamoso del cérvix uterino etapa Il B, y car-
cinoma cervical de estirpe epidermoide queratinizante de cé-
lulas grandes. La edad promedio fue de 51.7 + 10 afios. No
se presentaron complicaciones graves. La hemorragia pro-
medio fue de 700 mL (500 a 1,000 mL). Dos de las pacientes
se mantienen libres de actividad tumoral, con una supervi-
vencia de 24.3 (1-60) meses.

Discusion: la exenteracion pélvica con técnica isquémica
mejora la operabilidad y resecabilidad tumoral, abate de
manera significativa la morbilidad y mortalidad, ademas de
ofrecer una opcién de tratamiento en los pacientes con tu-
mores pélvicos avanzados o recurrentes.

Palabras clave: exenteracion pélvica, carcinomas pélvicos,
isquemia.

Summary

Introduction: The treatment of the advanced cell carcinoma
of the cervix currently is limited. The radical hysterectomy with
pelvic exenteration has both high morbidity and mortality.
Objective: To describe the outcome of patients with advanced
or recurrent pelvic carcinoma treated with a novel chirurgical
technique of pelvic exenteration preceded by regional ischemia.
Material and method: We present the results of the pelvic
exenteration achieved in two times. In the first time, lymph
and paraaortic nodes and suspicious tumoral areas of both
abdominal and retroperitoneal cavities are biopsed and im-
mediately evaluated. If the histological evaluation showed not
the presence of malignant cells, a Bricker’s duct or cecal blad-
der as well as a colostomy are performed. The mesenteric
artery and both hypogastric arteries are clamped. In the sec-
ond time, after seven days a pelvic exenteration is carried
out, removing in block the necrotic pelvic contain.

Results: Three women aged 51.7 + 10 years, clinically out of
oncologic treatment by transitional cells bladder carcinoma,
cervical adenocarcinoma Il B, and large cell keratinizing epi-
dermoid cervical carcinoma, gave its informed consent to be
treated with pelvic exenteration preceded by regional ischemia.
The average chirurgical bleeding were of 700 mL (500 to 1,000
mL), with minimal morbidity. Two women are alive without tu-
moral activity, and an average survival of 24.3 (1-60) months.
Discussion: The pelvic exenteration preceded by regional
ischemia improve the tumoral resection, reducing the mor-
bidity and mortality so, it could be an alternative for treating
advanced pelvic carcinoma.

Key words: Pelvic exenteration, Pelvic carcinoma, Ischemia.
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Introduccién se generara lisis, necrosis y contraccion de los tejidos y
organos pélvicos, (Figuras 1y 2).

En nuestro medio, el tratamiento del carcinoma cervi- Segundo tiempo operatorio. se incidi6 sobre la herida qui-
couterino en etapa invasora es limitado y constituye un retrgica previa. Se corrobor6 la permeabilidad de las anasto-
En estadio I-B, la supervivencia es de 89 a 90%, tanto pa@sis ureterointestinales, instilando violeta de genciana o azul
el tratamiento a base de radioterapia como de cirugia ratfi-metileno. La presencia de probables abscesos o coleccio-
call-3). En estadios intermedios como el I-B-2, II-A y lI-Bnes hematicas y la permeabilidad de la anastomosis ileo-ileal
que constituyen la tercera parte del total de diagndsticos miteo-colonica. Posteriormente se disec6 mesorrecto y meso-
ciales en Latinoamérica, Asia y Africa, se recomienda asigmoide, arterias y venas iliacas externas e internas, fosas
ciar el manejo con quimio y radioterapia como la mejor opbturatrices, areas perivesicales, parametrios, paracolpos y en
cion™3), con supervivencia a tres afios de 85%, en comparamnpo perineal las fosas isquiorrectales, paracolpos, vulva,
cion a 75% de supervivencia que se obtiene cuando se utileidn infrapubica, mesorrecto y se extrajo en bloque el con-
sélo radioterapia. En estadios avanzados Il y 1V, el tratenido pélvico, (Figura 3). Se realiz6 hemostasia con puntos
miento es paliativo, con radiaciones ionizantes. La supenvansfictivos, asi mismo se colocan compresas para hemosta-
vencia a 5 afios en estas condiciones, es de 20 #30% sia, cuyo extremo se dejo visible por la herida. Se coloca ma-

Para el manejo de las neoplasias cervicouterinas avarizade polipropileno en estrecho superior de pelvis, de pro-
das, persistentes o recurrentes, se preconizan nuevos tratetorio a pubis, para evitar herniacion de asas intestinales
mientos a base de quimioterapia, alcanzado respuestasyjareontaminacion neoplasica en caso de recurrencia tumoral
ciales con supevivencia a 14 meses de 30 d57%

La exenteracion pélvica se utiliza como ultimo recursn
en aproximadamente 44% de los casos avan®asiosem-
bargo, el procedimiento en si, tiene morbilidad y mortalidi
elevad&®-1Y), por lo que los criterios para su utilizacion so
muy estricto€2).

Con base en lo anterior y al reporte de Schiéigacerca
de la vascularidad tumoral como factor prondstico en el cal
noma avanzado, se describe la experiencia del manejo de ¢
noma pélvico avanzado o recurrente, con una técnica quirl
ca de exenteracion pélvica precedida de isquemia regional

Material y método

Previa aceptacion informada de los pacientes, quiel
habian sido notificados con anterioridad sobre el estadosifura 1. Caso 1. Carcinoma de células transicionales de
avance y pronostico de su enfermedad, se realizé exentgsga urinaria.
cion pélvica en dos tiempos, precedida de preparaciéon me-
canica del colon.

Primer tiempo operatorio. se realizé laparotomia exp
radora para toma de biopsia transoperatoria de los né
los, ganglios o zonas sospechosas de actividad tum
tanto de la cavidad abdominal como de retroperitoneo.
caso de reporte negativo para metéastasis, se procedio
lizar conducto ileal de Brick€f) o vejiga cecdl®, asi como
colostomia. Posteriormente se ligd la arteria mesenté
inferior para bloquear la arteria hemorroidal superior, y
ligaron ambas arterias hipogastricas inmediatamente
pués de su nacimiento en la arteria iliaca prinff\aSe
colocaron drenajes y se cerr@ la pared abdominal. E
postoperatorio se intentd la mejoria de las condiciones
nerales. Se mantuvo vigilancia estrecha de la hidratacidn'y
la anemia, y de ser el caso, se atendieron las patologiggra 2. Caso 1. Necrosis tisular una semana después de
concomitantes. Se dejaron transcurrir siete dias para @uigadura de arterias hipogéastricas.
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Caso 2. Mujer de 46 afios con diagnostico de carcinoma
adenoescamoso del cérvix uterino etapa Il B por infiltra-
cion del parametrio derecho, establecido en marzo de 1999,
por lo que recibio radioterapia a expensas de 8500 rads,
tele y braquiterapia, en el periodo del 23 de marzo al 27 de
abril. Acudié al Servicio de Urgencias el 3 de diciembre de
1999 por dolor suprapubico intenso y disuria, establecién-
dose diagnéstico de cistitis por radioterapia e infeccién
urinaria asociada.

El 27 de diciembre de 1999 se documenté recidiva cen-
tral, indicandose dos ciclos de quimioterapia a base de Cis-
platino, Ifosfamida-Mesna, Gemcitabina sin respuesta favo-
rable, con toxicidad grado IV. Se documenté progresion tu-
moral en febrero 2000.

Figura 3. Caso 2. Pieza en blogue de exenteracion pélvica En marzo 2000 se efectud nefrostomia derecha y se do-
total posterior al proceso isquémico por ligaduras de ambas o, mentg exclusion renal izquierda, declarandose fuera de
arterias iliacas internas y de la mesentérica inferior. . £

manejo oncoldgico.

En abril 2000 se realizé laparotomia, tomandose biop-
local. Tres dias después se retiraron las compresas. Se cal@pde retroperitoneo (negativa), Gtero (positiva) y periu-
drenaje cerrado y se valora su retiro cuando el gasto fue im&teral derecha (positiva). Se realizo conducto ileal-ure-
rior a 20 mL o se corroboré la ausencia de fistula urinariatero derecho, colostomia, ligadura de ambas arterias ilia-

Se recomienda dejar los catéteres ureterales en su si@® internas y de la arteria mesentérica inferior, el tiempo
por lo menos durante 15 dias para ayudar a la cicatrizadgiéirargico fue de 4 horas. Una semana después, se reali-

de las anastomosis respectivas. z6 exenteracion total, colocacién de malla en estrecho
superior de pelvis y drenaje pélvico cerrado. El volumen
Resultados tumoral recidivante fue de 15 x 20 x 15 cm. El tiempo

quirdrgico de esta segunda fase fue de 4 horas, con hemo-

Se presentan los resultados en tres casos atendidos a la f#@lgia transoperatoria de 1000 mL. La estancia hospitala-

ria fue de 14 dias.

Caso 1. Mujer de 64 afios, con diagnéstico previo de car-En el postoperatorio cursé con hemorragia moderada en
cinoma vesical de células transicionales en octubre de 199%)a obturatriz izquierda, dolor o sensacion de ardor en zona
resecado quirdrgicamente en tres ocasiones por recidivactganea de gluteos, periné y cara interna de cada muslo.
cibiendo 5000 rads, teleterapia, y quimioterapia por nuevaEn junio 2000 se present6 dehiscencia de herida perineal
recidiva, a base de ifosfamida-mesna, sin respuesta. ~ con secrecion serosa, con controles citologicos negativos para

Acudié al Servicio de Oncologia en diciembre de 199&oplasia (junio 2000).
por hematuria grave secundaria a su problema vesical, qué&n la actualidad (abril de 2001), su control de laboratorio
requirié transfusion de 18 paquetes globulares. y gabinete esta dentro de parametros normales.

El 17 de diciembre se realiz6 laparotomia para ligadura deA un afio del procedimiento quirargico cursa libre de acti-
ambas arterias iliacas internas, conducto ileal y biopsia devidad tumoral, con ganancia de 6 kg de peso en ese periodo.
troperitoneo que fue negativa. El tiempo quirdrgico fue de
aproximadamente 4 horas. Una semana después es reinterve§iaso 3. Mujer de 45 afios histerectomizada el 27 de julio
da para exenteracion anterior (vejiga y Gtero). El volumen tie 1999 por sospecha de miomatosis uterina con diagndsti-
moral recidivante fue de 15 x 15 x 15 cm. El tiempo quirtrgie® en el analisis histopatolégico de la pieza quirdrgica, de
en este procedimiento fue de 4 horas, con hemorragia transopeplasia cervical de estirpe epidermoide queratinizante de
ratoria de 500 ml. La estancia hospitalaria fue de 15 dias. células grandes, con residual en corte de pieza quirtrgica en

En su evolucion postoperatoria presentd fuga de orinaagévix, por lo que se envié a radioterapia complementaria,
la anastomosis uretero-ileal durante cuatro dias con drerigjeterapia sin braquiterapia, recibiendo 5000 rads. Termind
por penrose; tres meses después desarrollé hernia posti#iciesquema en enero 2000.

cional sin problema mecénico intestinal. Se encuentra actividad tumoral central persistente con
Su dltimo control clinico, de laboratorio y gabinete s@vasion a recto y urografia excretora normal.

realizo en febrero del 2001. El 17 de julio 2000 se realiz6 laparotomia con biopsia de
Tiene 5 afios libre de actividad tumoral. retroperitoneo (negativa), efectuandose vejiga cecal, colos-
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tomia y ligadura de ambas arterias iliacas internas y denligntras que con la técnica clasica se reportan de 1,200 a
mesentérica inferior, con tiempo quirargico de 3.5 horas20,000 m{*9. La mortalidad operatoria dentro del primer
Curso en el postoperatorio con infeccion de herida quies de la cirugia con la técnica clasica es en promedio de
rdrgica. 20%, la que se ha disminuido hasta 8.6% con el apoyo de
Se efectud exenteracion total el 24 de julio, con un tielos servicios de terapia intensiva y nutricion parenteral to-
po quirargico de 3.5 horas. La hemorragia transoperataa#®). Con la técnica de exenteracion pélvica isquémica que
fue de 600 ml. Se identifico dehiscencia de anastomosis ceméescribe en éste, no se ha requerido el apoyo de terapia
ureteral izquierda, misma que se repar6. El volumen tunimatensiva ni de nutricion parenteral, y la supervivencia en
ral recidivante fue de 6 x 6 x 8 cm. el primer caso es de cinco afios, el segundo de un afio y aun
La paciente egreso del hospital a los 14 dias de la cicuando el tercer caso fallecié a los 30 dias, al parecer la
gia, en buenas condiciones generales. Tuvo supervivergasa de muerte no se relaciond de manera directa al pro-
de 30 dias, presentando muerte subita al parecer por troedimiento quirdrgico, y se encontraba libre de actividad
boembolia pulmonar, sin confirmacion por necropsia detlanoral. En forma adicional los costos del tratamiento hos-
causa de muerte. Al momento del fallecimiento sin morkgitalario se reducen al no utilizar servicios de apoyo, lo
lidad atribuible al procedimiento quirdrgico y libre de actgue disminuye también la estancia hospitalaria, que con
vidad tumoral. técnica isquémica es de 14 dias, mientras que con la técni-
ca clasica es hasta de 90 s
Discusion Con la técnica de exenteracién pélvica isquémica, dos
casos presentaron dehiscencia parcial de anastomosis urete-
La exenteracion pélvica con técnica isquémica mejorartaintestinal, infeccidn de la herida quirdrgica y exfoliacion
operabilidad y resecabilidad tumoral, abate de manera sgidérmica de la zona perineal, complicaciones que se re-
nificativa la morbilidad y mortalidad, reduce el tiempo quisolvieron totalmente.
rurgico y la hemorragia transoperatoria, por lo que constitu-La ligadura troncal de la arteria hipogastrica implica la in-
ye una opcion en el tratamiento de los tumores pélvicos avimrupcion total de la irrigacion de 6rganos o zonas blanco, se
zados o recurrentes. suprime la irrigacién de las arterias ileo-lumbar, sacra lateral,
Los procedimientos de exenteracién pélvica se realizambilical, vesical inferior, hemorroidal media, uterina, vagi-
desde 1947 para el tratamiento de neoplasias avanzadasalebbturatriz, glitea, isquiatica y pudenda interna, por lo que
cervix uterino o recurrentes a cirugia y radioterapia, en cabria esperar la ocurrencia de necrosis de misculos gluteos,
intento de abatir la elevada mortalidad a un afio que se damuctores del muslo y la totalidad del periné. Sin embargo, en
menta para este tipo de neoplasias, de 12.1% y 15%, respegin caso se observaron estas complicaciones, lo que pro-
tivamenté'”18). Sin embargo, la realizacion de este tipo deablemente se vinculan a la circulacién anastomaética colate-
cirugia en la actualidad esta limitada porque se restringe séllode las circunflejas y pudendas externas, asi como de la
a intentos “curativos”, con recurrencia central y movil, adiaca externa a través de las epigastricas.
como debido a su elevada morbilidad y mortali#fad), por Al interrumpir la circulacion troncal de las hipogastricas,
los numerosos criterios de inoperabilidad como son: nee-interrumpe totalmente la circulacion del contenido visce-
plasia fija a pared pélvica, recurrencia en ganglios iliacosab pélvico, mientras que las ramas parietales intra y extra-
pélvicos previamente radiados, edema de miembros infepélvicas mantienen la viabilidad muscular glitea, aductora
res atribuible a compresion tumoral, exclusion renal por ool muslo y perineal, lo que permite la produccion de necro-
truccion ureteral, dolor incoercible por compresién tumorsis visceral del recto, Gtero, vejiga y vagina, bases de la téc-
del plexo lumbosacro, méas de 60 afios de edad, nddulos paiee de exenteracion isquémica que se presenta.
cavales o para-adrticos metastasicos e incapacidad mentdo existen reportes previos de exenteracion pélvica con
del paciente para adaptarse a las condiciones postoper&inica isquémica, por lo que no hay datos acerca de la su-
rias?9). Con la técnica de exenteracion isquémica, sélo servivencia ni de la morbilidad de la misma. Ademas, en
consideran como criterios de inoperabilidad los dos ultimestud de la variedad de estirpes histopatologicas (carcino-
mencionados, por lo que se mejora la operabilidad, dismmia de células transicionales de vejiga, carcinoma adenoes-
nuyendo el porcentaje de cirugias abortadas, que para latéeoso de cérvix, y carcinoma de células grandes de cér-
nica clasica es de 55% al 10691 vix) se requiere ampliar la casuistica y el periodo de segui-
Ademas, la innovacién propuesta a la técnica de exenteento para establecer los porcentajes de supervivencia a 5
racion pélvica tradicional, parece reducir significativamenégios y, en la medida que se acumule experiencia, perfeccio-
la morbilidad y mortalidad trans y postoperatoria. De esar la innovacion quirirgica propuesta.
manera, la hemorragia que se documentoé en los casos pré-as pacientes de esta serie, manejadas con técnica de exen-
sentados fue en promedio de 700 ml (500 a 1,000 méracion pélvica isquémica, tenian cancer avanzado o recu-
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