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Exenteracion pélvica anterior.
Reporte de un caso

La exenteracién pélvica anterior es la dltima oportunidad para controlar
la enfermedad en una paciente con diagndstico de cdncer cervico-
uterino en una etapa clinica avanzada, con fistula vesicovaginal prima-
ria o por recurrencia-persistencia de la enfermedad en pacientes que
requieren una solucién para mejorar la calidad de vida (sangrado, dolor
pélvico, infeccién, septicemia). Se comunica el caso de una paciente
de 62 afos de edad con diagnéstico de cancer cervicouterino en etapa
clinica IV-A por infiltracién a la vejiga v fistula vesicovaginal; se le
realiz6 exenteracién pélvica anterior, derivacion urinaria con técnica
Bricker y tratamiento coadyuvante con radioterapia.

exenteracion pélvica anterior, cancer cervicouterino,
radioterapia.

Anterior pelvic exenteration. Report of a
case

Anterior pelvic exenteration is the last opportunity to control disease in a
patient with cervical cancer in an advanced stage with a vesico-vaginal
fistula, or in a patient with persistence of the disease and the need of
improving the quality of life. In this case we present the cause of a 62
year old patient, with IVa stage cervical cancer, with bladder spread and
a vesico-vaginal fistula treated with an anterior pelvic exenteration with
Bricker technique and adjuvant treatment with radiotherapy.

Pelvic exenteration, cervical cancer, radiotherapy.
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La prevalencia mundial de cancer cervicoute-
rino representa 9% de las neoplasias malignas;
en México el diagnostico en etapas localmente
avanzadas es el de mayor prevalencia porque
provoca cerca de 4,000 defunciones anuales.'?
La exenteracion pélvica es, en casos especificos,
una alternativa para pacientes con fistulas vesi-
covaginales, rectovaginales, o con recurrencia
o persistencia al tratamiento con radio y qui-
mioterapia.>* Este procedimiento consiste en
histerectomia con exéresis de la vejiga (exentera-
cién anterior), del recto (exenteracién posterior)
o de ambos: vejiga y recto (exenteracion total),*®
con morbilidad y mortalidad de 10%, supervi-
vencia a 5 afos de 45%, o incluso de 58% si el
tumor es central, sin metdstasis ganglionares y
en pacientes menores de 35 afos de edad.?*’
Para realizar la exenteracién es importante que
el estado general de salud fisico y mental sea
adecuado y que el tumor esté limitado a la pelvis
y no fijo a las estructuras musculoesqueléticas.**
Este articulo describe la experiencia en una
exenteracién pélvica anterior efectuada en el
Hospital Universitario de Saltillo.

Paciente de 62 anos de edad, sin antecedentes
médicos de importancia; menarquia a los 16 anos,
ritmo menstrual regular, inicio de vida sexual
a los 16 anos, una pareja, niega enfermedades
de trasmision sexual, nunca se realiz citologia
cervical. Tuvo seis embarazos, cinco partos y un
aborto. El padecimiento se inicié con sangrado
transvaginal, dolor abdominal en el hipogastrio
de moderada intensidad de ocho meses de
evolucién y un mes con pérdida de orina por
la vagina. A la exploracién fisica se encontr6
hemodinamicamente estable, peso de 56.5 kg,
talla 1.60 m, con un tumor endofitico de aproxi-
madamente 5 a 6 cm, con infiltracién a la pared
vaginal anterior hasta la vejiga que originé una
fistula de 1 cm, con salida transvaginal de orina
fétida. Los parametrios estaban tomados hasta su
tercio interno, con el tabique rectovaginal libre,

Gtero de aproximadamente 9 cm. No se palparon
anexos ni adenomegalias inguinales. La biopsia
del tumor fue positiva para cancer cervicouteri-
no epidermoide, moderadamente diferenciado,
invasor, ulcerado y no queratinizante.

La biometria hematica report6: hemoglobina
de 14.72 g/dL, hematdcrito de 36.8%, 12,900
células/mm? de leucocitos, 208,000 plaque-
tas. Los tiempos de coagulacion, pruebas de
funcionamiento hepético, quimica sanguinea
y electrélitos séricos se reportaron en pardme-
tros normales. El grupo sanguineo fue O+. El
examen general de orina se report6 con pH de
6.5, campo lleno de leucocitos, proteinas con
100, nitritos positivos, hemoglobina con 200 g/
dL, piocitos de 4 a 5 y células epiteliales de 9 a
10, con detritus.

La telerradiografia de térax se observé normal
para la edad, sin evidencia de lesiones nodula-
res, ni derrame pleural.

La serie 6sea metastdsica se reporté negativa.
La urografia excretora reporté que los riflones
eran de forma y situacién normal, con adecuada
concentracién y eliminacion de medio de con-
traste, sin evidencia de uréter o pielocalectacia.
Se descarté uronefrosis, vejiga con evidencia de
proceso fistuloso (Figura 1).

Urografia excretora
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El ultrasonido de abdomen reporté: litiasis mdl-
tiple, higado de caracteristicas normales, sin
evidencia de lesiones nodulares ni dilatacion
de la via biliar. Los rifiones se encontraron de
tamafio normal, sin lesiones sélidas o quisticas.
El bazoy el pancreas se encontraron normales. El
Gtero tenfa tamafo normal. Se observé aumento
de volumen a nivel del cérvix, con hidrocolpos
leve (Figura 2).
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Urografia pélvica

Con el diagndstico de cancer cervicouterino
etapa clinica IV-A por infiltracion a la vejiga,
con fistula vesico-vaginal, se decidi6 la exen-
teracion pélvica anterior, con reseccion del
Gtero y anexos, con vejiga urinaria en bloque,
linfadenectomia pélvica, con ligadura de las
arterias hipogastricas, disecciéon de uréteres
hasta su tercio medio que se anastomosaron al
ileo. Con técnica Bricker se realizé un conducto
ileal, anastomosis término-terminal de ileon, con
un tiempo quirdrgico de 5 horas (Figuras 3-16).

La evolucién posquirdrgica fue satisfactoria
(Figuras 17-20), permanecié hospitalizada
durante 21 dias, con evolucién adecuada y
funcionamiento de la derivacién urinaria. En el
periodo de hospitalizacién sufrié un episodio de
hipocalemia que se resolvi6 con un esquema de
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soluciones y electrélitos, se dio de alta del hospi-
tal con tratamiento adyuvante, con radioterapia.

Cuando la exenteracion pélvica se efectia
después de las sesiones de radioterapia es un mé-
todo curativo en casos seleccionados,** como lo
refieren Shingleton y colaboradores en pacientes
de relativo bajo riesgo, con neoplasias residua-
les menores de 3 cm, tumor no fijo a la pared
pélvica e intervalo libre de enfermedad previo
a la cirugia mayor de un afio.” Torres-Labat6n
y su grupo, en una serie de 161 pacientes, con
seguimiento minimo de tres afios, reportaron que
la supervivencia fue de 51.5%. Estos investiga-
dores resaltan la diferencia significativa entre el
estadio clinico IV-A de 35.7% tratada primero
con cirugia versus 20% cuando sélo se indica
radioterapia. Ese estudio marca como factores
prondstico favorables quirtrgicos: tumor central,
edad menor de 35 afios y ausencia de metastasis
a los ganglios linfaticos.>

Singleton,” Torres-Labatén y sus coautores, en
otro andlisis realizaron 429 exenteraciones
y consiguieron una supervivencia postexen-
teracion anterior de 58.3 versus 47.1% de la
exenteracion total, en promedio de 24 meses.>>®

Para la derivacion urinaria, la técnica de Bricker
aplicada en el conducto ilial es la mas utilizada,
incluso en 83% de los casos, >3*° y fue la que
se aplicé en el caso aqui reportado. Las compli-
caciones que pueden encontrarse se dividen en
mayores y menores, y las mds frecuentes son:
dehiscencia de suturas ureterales e intestinales,
septicemia, infeccién de herida quirdrgica y
abscesos residuales.? En los primeros 30 dias
postoperatorios la mortalidad reportada es de
10%?y 8.8% en la de las exenteraciones anterio-
res. El estado ganglionar es un factor pronéstico
con supervivencia de 62.3% con ganglios negati-
vos versus 40.9% cuando son positivos.>* 7 En la
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Inicio de histerectomia Colpotomia posterior Ligadura de arteria hipogastrica

(flecha verde: Lig. redondo; fecha (flecha amarilla: rodete vaginal; derecha (flecha azul: uréter derecho; fle-

azul: Lig. infundibulo-pélvico; flecha  flecha azul: cipula vaginal; flecha cha verde: hipogastrica derecha; flecha

amarilla: ovario izquierdo). verde: cara posterior del cérvix). amarilla: iliaca externa derecha; flecha
roja: arteria iliaca comin derecha).

Ligadura de arteria hipo- Diseccion de uréter dere- Diseccion de uréter iz-
gastrica izquierda (flecha roja: recto; cho (flecha azul: uretero derecho; quierdo (flecha verde: dtero izquier-
flecha azul: arteria iliaca comin flecha verde: arteria iliaca comin ; do; fecha amarilla: Colon; flecha
izquierda; flecha amarilla: arteria flecha amarilla: arteria hipogastrica azul: Gtero).
hipogastrica izquierda; flecha verde: derecha; flecha roja: arteria iliaca
arteria iliaca externa izquierda). externa).

Cateterismo ureteral, flecha Segmento vascularizado de Inicio de la ileostomia.
amarilla: catéter ureteral). fleon (15 cm de vélvula cecal).
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Apertura de la pared
Anastomosis ileal térmi-  intestinal para la anastomosis Cierre del borde intestinal

no-terminal. uretero-ileal término-lateral (fle-  (flecha verde: uretero izquierdo).
cha verde: bolsa de Bricker; flecha
azul: apertura de ventana intes-
tinal para anastomosis ureteral).

Drenaje via vaginal con
Estoma (flecha gris: pared Fijacion del estoma a la sondaenT.
abdominal; flecha amarilla: bolsa pared abdominal.
ileal).

o]

Pieza quirtrgica en
bloque (flecha verde: cuerpo del
Gtero cara posterior; flecha gris:
rodete vaginal; flecha amarilla: fis-

Cierre de la herida qui- Postquirdrgico al egreso tula vésico-vaginal; flecha naranja:
rargica y fijacion del cateterismo de la paciente con bolsa recolectora. ovario derecho; flecha rosa: orificio
ureteral. cervical externo).
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intervencién primaria la supervivencia reportada
es cercana a 50% en pacientes seleccionadas
con estadio clinico 1Va.>*#'% En un estudio con
133 pacientes la exenteracion pélvica reportd
una supervivencia general de 64% a 5 anos y
57% a los 10 afos.

La exenteracién pélvica tiene buenos resultados
a largo plazo,? esto con base en lo descrito por
Kiselow y Bricker, que apoyan la exenteracion
como cirugia paliativa para mejorar la calidad
de vida." En el Hospital Universitario de Salti-
llo este procedimiento es poco frecuente, por
eso se describe la experiencia con un caso sin
tratamiento previo y con abordaje quirtrgico
de primera eleccién en un estadio avanzado.
La bibliografia menciona que deben ser casos
debidamente seleccionados como aptos para la
realizacién de este tipo de cirugia que, aunque
es poco frecuente y controversial, si se realiza
siguiendo las indicaciones especificas tiene muy
alta supervivencia y mejorra considerablemente
el pronéstico a cinco afios.

Los estudios aqui descritos sefialan una supervi-
vencia mayor de 40% en pacientes con cancer
cérvico-uterino localmente avanzado; sin embar-
go, aunque es indispensable un buen sistema de
salud para diagnosticar la enfermedad en etapas
tempranas y asi evitar este tipo de cirugias, la

exenteracion puede ofrecer mejor calidad de
vida, nuestra paciente cursa con un estado de
salud satisfactorio aunque queda pendiente re-
portar su supervivencia a mediano y largo plazos.
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