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Artículo original

Cáncer cervicouterino persistente o recurrente 
a radiación. Experiencia con 126 exenteraciones 
pélvicas

Cervical cancer persistent or recurrent after radiation therapy. 

An experience with 126 pelvic exenterations

Torres-Lobatón A,1 Lara-Gutiérrez C,5 Román-Bassaure E,2 Oliva-Posada JC,3 Torres-Rojo A,4 Mo-
rales-Palomares MA,5 Morgan-Ortiz F.6

T RESUMEN

Introducción: Las exenteraciones pélvicas constituyen 
la última oportunidad que tienen las pacientes con cáncer 
cervicouterino persistente o recurrente a radiación, para 
obtener el control de su enfermedad. 
Objetivo: Mostrar una experiencia institucional de 16 
años en pacientes con cáncer cervicouterino, sometidas a 
exenteraciones pélvicas.
Material y métodos: Análisis retrospectivo de los ex-
pedientes del Servicio de oncología del Hospital General 
de México, OD, durante el periodo de enero de 1990 a 
diciembre de 2006, seleccionándose los de exenteracio-
nes pélvicas por cáncer cervicouterino. Las variables ana-
lizadas incluyeron: edad, variabilidad histológica, estadios 
clínicos, tipo de exenteración, morbilidad, mortalidad y 
resultados de los procedimientos quirúrgicos. Se realizó 
un análisis estadístico univariado de las variables del es-
tudio.
Resultados: Durante el periodo analizado se realizaron 
126 exenteraciones pélvicas: 72 totales (57.1%), 51 ante-
riores (40.4%) y tres posteriores (2.3%). Setenta y cinco 

T ABSTRACT

Background: Pelvic exenteration offers the last chance of cure 
for some patients with cervical cancer persistent or recurrent after 
radiation therapy. The aim of this study is to show 16 years 
of an Institutional experience with patients submitted to pelvic 
exenteration for this disease.  
Material and methods: We review the files of patients sub-
mitted to pelvic exenteration procedure in an Oncology Service 
at the “Hospital General de México” in Mexico City from 
January 1990 to December 2006, in order to recognize the ty-
pes of procedures realized, and survival in a follow up for 1 to 13 
years with a mean of 28 months. Variables included were: age, 
clinical stage, histological variety, type of exenteration, morbi-
dity and mortality as well as the results of surgical procedures. 
Results were subjected to a univariated statistical analysis.
Results: One hundred and twenty six pelvic exenteration pro-
cedures were performed and eligible for this analysis: 72 total 
exenteration (57.1%), 51 anterior exenteration (40.4%) and 
3 posterior exenteration (2.3%). Seventy five patients (59.5%) 
had postoperative morbidity and in 33% of these cases, were 
reported as major complications. Mortality from the procedures 
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cáncer invasor.7 Estudios realizados en instituciones que 
manejan población abierta revelan más de 50% de cán-
ceres invasores avanzados,8,9 en los que el tratamiento 
de base es la radioterapia y las sobrevidas sin evidencia de 
enfermedad a cinco años no superan 50%.4,10

Las exenteraciones pélvicas son procedimientos 
quirúrgicos que representan la última oportunidad para 
la curación de un grupo seleccionado de pacientes con 
CaCu, en las que ha fracasado la radioterapia como te-
rapéutica convencional y la lesión permanece localizada 
en la pelvis.1,3,4 Sin embargo, estos procedimientos tie-
nen una morbilidad elevada, una mortalidad operatoria 
de 5-10% y cifras de curación que en la mayor parte de 
las publicaciones no rebasan el 40%.3,4,11-15

En esta comunicación se describen 16 años de expe-
riencia del Servicio de oncología del Hospital General de 
México, Órgano Desconcentrado (OD), en el ma-
nejo quirúrgico de pacientes con CaCu invasor tratadas 

T INTRODUCCIÓN

El cáncer cervicouterino (CaCu) constituye un problema 
mundial de salud. Ocupa el segundo lugar en frecuencia 
entre los tumores malignos de la mujer con 500 000 casos 
diagnosticados cada año, y 200 000 defunciones. De 
los diagnósticos realizados, 75% se llevan a cabo en países 
en desarrollo donde se estiman incidencias hasta de 44 
por 100 000 mujeres.1- 4

En México, de acuerdo a reportes de la Secretaría de 
Salud, se ha reducido la mortalidad de este padecimiento 
a partir de 1998 a un ritmo de casi 5% por año5 y ocupa 
desde el año 2006 el segundo lugar como causa de muer-
te en la mujer, con cifras que lo ubican por debajo de las 
reportadas para el cáncer de mama.6 

El Registro Histopatológico de Neoplasias ha publi-
cado en nuestro país, una incidencia de lesiones prein-
vasoras de CaCu que superan en 55% respecto a las del 

was 6.3%. Thirty three patients (26.1%) were lost to follow 
up. The media of follow up in 93 remainder cases (51.6%) was 
28 months without evidence of disease. This includes 24/38 for 
anterior procedures (63.1%), 24/52 for total (46.1%), (p = 
0.1102) and 0/3 for posterior; as well as 6/9 (66.6%) patients 
in Stage I; 17/31 (54.8%) in Stage II; 18/34 (52.9%) in 
Stage III; 0/1 in Stage IV and 7/18 (38.8%) of no classifiable 
cases; 42/63 (66.6%) for squamous cell carcinomas vs. 4/8 
(50%) for adenocarcinomas, (p = 0.3525); 23/33 (69.6%) 
without metastatic lymph nodes vs. 7/13 (53.8%) of  positive 
nodes, (p = 0.3147).
Conclusions: Pelvic exenterations remain as salvage surgical 
procedure for some patients with cervical cancer persistent o recu-
rrent after radiation therapy. In this series, 51.6% of patients 
had a follow up free of disease for a mean of 28 months. It 
includes 63.1% for anterior exenterations and 46.1% for total 
procedures. Mortality of the procedures was 6.3%.

Key words: pelvic exenterations, cervical cancer, Mexico.

pacientes (59.5%) desarrollaron complicaciones operato-
rias, de las cuales 33.3% resultaron mayores; la morta-
lidad operatoria fue de 6.3%. En esta serie 33 pacientes 
(26.1%) abandonaron su seguimiento y no fueron con-
siderados para los resultados finales. Evolucionaron de 1 
a 13 años sin evidencia de enfermedad con una media 
de 28 meses, 48 de 93 pacientes (51.6%). Se incluyen 
24/38 exenteraciones anteriores (63.1%), 24/52 totales 
(46.1%), (p = 0.1102) y 0/3 exenteraciones posteriores. 
Asimismo, 6/9 (66.6%) de las pacientes clasificadas en 
estadio I; 17/31 (54.8%) de los estadios II; 18/34 (52.9%) 
de los III; 0/1 de los IV y 7/18 (38.8%) de los no clasifi-
cados; 42/63 (66.6%) de los carcinomas epidermoides vs 
4/8 (50%) de los adenocarcinomas, (p = 0.3525); 23/33 
(69.6%) de los reportes sin metástasis ganglionares vs 
7/13 (53.8%) de los que cursaron con ganglios metastá-
sicos, (p = 0.3147) .
Conclusiones: La exenteración pélvica mantiene su vi-
gencia en la terapéutica del cáncer cervicouterino persis-
tente o recurrente a radiación. En esta serie, 51.6% de las 
pacientes evolucionó 28 meses como promedio sin evi-
dencia de enfermedad. Se incluyen 63.1% de las exente-
raciones anteriores y 46.1% de las totales. La mortalidad 
operatoria fue de 6.3%.

Palabras clave: exenteraciones pélvicas, cáncer de cue-
llo uterino, México.
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inicialmente con radioterapia, en quienes se obtuvo fra-
caso con esta forma de tratamiento y fueron sometidas a 
exenteraciones pélvicas como cirugía de rescate. 

T MATERIAL Y MÉTODOS

Del 1 de enero de 1990 al 31 de diciembre de 2006, 243 
pacientes con CaCu persistente o recurrente a radiote-
rapia con óptima reserva funcional y tumor limitado a la 
pelvis por hallazgos de exploración clínica y estudios de 
imagen, fueron laparotomizadas en el Servicio de onco-
logía del Hospital General de México, OD, con la finali-
dad de realizar en ellas una cirugía de rescate como última 
posibilidad para obtener el control de la enfermedad.

Se realizó una laparotomía media, supra e infraum-
bilical, y se llevó a cabo una exhaustiva exploración de 
la cavidad abdominal, así como de la pélvica. Cuando se 
demostró actividad abdominal fuera de la pelvis, se tomó 
biopsia transoperatoria y se procedió a iniciar la disección 
ganglionar pélvica por el lado más afectado por el tumor; 
con reporte positivo para metástasis se dio por terminada 
la intervención quirúrgica y en el resto de las pacientes 
en las que fue factible separar los tejidos de la pared de la 
pelvis, se completó la disección ganglionar.

La pieza se extrajo en un bloque dando margen sufi-
ciente a la vagina y extirpando la vejiga o el recto o ambas 
estructuras, siendo necesario en algunas pacientes llevar a 
cabo un tiempo perineal para la extracción completa del 
espécimen.

La reconstrucción de la vía urinaria se realizó me-
diante un segmento desfuncionalizado del íleon terminal 
(conducto de Bricker), o bien, mediante un segmento 
desfuncionalizado del recto sigmoides (vejiga sigmoidea). 
En las exenteraciones totales y posteriores se llevó a cabo 
una colostomía terminal.4,10,16-18

Se dejó una compresa en el lecho pélvico, la cual se 
retiró a las 36 horas. Las pacientes permanecieron hospi-
talizadas en terapia intensiva durante un mínimo de 72 
horas. Todas recibieron protección con antibióticos.

Las variables analizadas en el estudio incluyeron: los 
aspectos clínicopatológicos de las pacientes, la duración 
de los procedimientos, la morbilidad, la mortalidad y los 
resultados del tratamiento quirúrgico en función de cada 
procedimiento realizado, de acuerdo a la etapa clínica de 
la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia 
(FIGO),3,4 a la estirpe histológica y a la presencia o no de 
metástasis ganglionares en los especímenes quirúrgicos.

Los resultados obtenidos fueron sometidos a análi-
sis estadístico univariado con un nivel de significancia de 
0.05, (p < 0.05). 

T RESULTADOS

Durante el periodo analizado, 126 pacientes de las 243 
incluidas en el estudio (50.6%), fueron sometidas a exen-
teraciones pélvicas; en 112 casos (44.9%) la laparotomía 
demostró tumor irresecable por diseminación fuera de 
la pelvis o tumor pélvico irresecable y en 11 pacientes 
(4.4%) se llevó a cabo una histerectomía radical. 
Aspectos clínicopatológicos: Las características clini-

copatológicas del grupo de pacientes exenteradas 
en el estudio se muestran en la Tabla 1. Como se 
aprecia en esta tabla, la edad media correspondió a 
45 años, 61.9% de las pacientes se encontró entre 
los 41 y 60 años y únicamente 12 (9.5%) reporta-
ron tener más de 60 años.

  Diez y ocho pacientes (14.2%) habían recibido ra-
dioterapia fuera del Servicio y 26 (20.6%) no fue-
ron clasificables por recibir un tratamiento inicial 
fuera de la institución (Tabla 1).

Aspectos quirúrgicos: Se llevaron a cabo 72 exente-
raciones pélvicas totales (57.1%), 51 anteriores 
(40.4%) y tres exenteraciones posteriores (2.3%). 
La derivación urinaria en las exenteraciones to-
tales consistió en conducto ileal en 54 pacientes, 
(75.2%) y conducto sigmoideo en 18 (24.8%).

Tabla 1. 

Características clinicopatológicas de las 126 pacientes

Variable No. de pacientes %

Edad en años:
21 a 30
31 a 40
41a 50
51 a 60
61 a 70
71 a 80
Menor: 27; mayor: 72; media: 45 años

Tipos histopatológicos:
Ca. Epidermoide
Adenocarcinoma

Radioterapia administrada:
Ciclo pélvico
Teleterapia
Radioterapia fuera del Servicio

Estadios clínicos:
I
II
III
IV
No clasificables

4
32
45
33
10
2

112
14

80
28
18

11
46
38
5

26

3.1
25.3
35.8
26.1
8.0
1.5

88.8
11.1

63.4
22.2
14.2

8.7
36.5
30.1
3.9
20.6
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  El tiempo quirúrgico menor fue de 2.45 horas, el 
mayor 6.30 horas y el promedio 4.30 horas. El san-
grado menor fue de 300 c.c., el mayor 7 500 c.c. 
y el promedio 1 100 c.c. El tiempo promedio de 
estancia hospitalaria fue de 13 días.

Morbilidad operatoria: Setenta y cinco pacientes (59.5%) 
desarrollaron complicaciones en el posoperato-
rio, 33.3% fueron mayores y 24.8% menores. Las 
más importantes fueron las fístulas observadas en 
28 pacientes y las evisceraciones en seis pacientes 
(Tabla 2).

Mortalidad: Ocho pacientes (6.3%) fallecieron por com-
plicaciones durante los primeros 30 días posteriores 
a la cirugía. El 7.8% de las exenteraciones anterio-
res y  5.5% de las totales (Tabla 3).

  Como se muestra en la tabla anterior, la mortali-
dad operatoria fue de 8.2% en el periodo de 1990 
a 1999 y de 3.7% de 2000 a 2006; en el primer pe-
riodo se habían incorporado al Servicio cirujanos de 
reciente ingreso.

Resultados del tratamiento: Treinta y tres pacientes 
de las 126 operadas (26.1%) abandonaron su se-
guimiento sin evidencia de enfermedad durante 
los primeros meses consecutivos a la cirugía y no 
fueron consideradas para los resultados finales. De 
las 93 restantes, 48 (51.6%) evolucionaron de un 
año a 13 años con una media de 28 meses sin evi-
dencia de enfermedad y en 45 enfermas (48.3%)  
se demostró fracaso del  tratamiento. Trece de es-
tas últimas (10.3%) por mortalidad operatoria, 
de las cuales ocho (6.3%) fallecieron durante los  

primeros 30 días de posoperatorio y cinco (3.9%) por 
complicaciones tardías de la cirugía. Treinta y dos pa-
cientes (40.0%) de las que sobrevivieron a la cirugía y 
que tuvieron seguimiento, desarrollaron recurrencias 
tumorales y abandonaron sus controles, en estas con-
diciones fallecieron por actividad tumoral.

Tipo de cirugía y evolución: Evolucionaron sin evi-
dencia de enfermedad por el lapso mencionado, 
63.1% de las exenteraciones pélvicas anteriores, 
46.1% de las totales y 0% de las posteriores, p = 
0.1102 (Tabla 4).

Exenteraciones anteriores: Cincuenta y un pacientes fueron 
sometidas a exenteraciones pélvicas anteriores, de 
las cuales, 24 (63.1%) tuvieron una media de segui-
miento de 28 meses sin evidencia de enfermedad; 
en 14 (36.8%) se demostró fracaso de la cirugía y 
13 (25.4%) abandonaron sus controles sin eviden-
cia de enfermedad y no fueron tomadas en cuenta 
para los resultados finales.

Exenteraciones totales: En 72 pacientes se realizó una exen-
teración pélvica total, donde 24 (46.1%) evolu-
cionaron sin evidencia de enfermedad por el lapso 
mencionado; en 28 (53.8%) se demostró fracaso de 
la cirugía y 20 (27.7%) abandonaron su seguimien-
to sin evidencia de enfermedad.

Exenteraciones posteriores: Se llevaron a cabo tres cirugías de 
este tipo; las tres desarrollaron recurrencias tumora-
les y se perdieron con actividad tumoral.

Evolución por estadio clínico: Como se muestra en 
la Tabla 5, no hubo diferencia estadística signifi-
cativa al comparar la evolución de los diferentes es-
tadios clínicos. En esta serie sólo hubo una paciente 
clasificada en estadio IVa con seguimiento, quien 
evolucionó con recurrencia tumoral. Siete de 18 
pacientes no clasificables por haber recibido trata-
miento inicial fuera del Servicio (38.8%) evolucio-
naron sin evidencia de cáncer.

Tabla 2. 

Exenteraciones pélvicas. Morbilidad

Morbilidad No. de pacientes %

Complicaciones mayores:
Fístula urinaria
Fístula Intestinal
Evisceración
Sepsis
Insuficiencia renal aguda
Neumonía
Trombosis mesentérica

Complicaciones menores:
Infección de herida quirúrgica
Absceso pélvico
Íleo paralítico
Pielonefritis

43
15
13
6
6
4
4
1

32
20
6
6
5

33.3
11.6
10.7
4.6
4.6
3.1
3.1
0.7

24.8
15.5
4.6
4.6
3.8

Total 75 59.5

Tabla 3. 

Exenteraciones pélvicas 1990-2006. Mortalidad operatoria 126 pacientes*

Exenteración

1990-1999

No. %

2000-2006

No. %

Total

No. % Significancia

Anterior
Total
Posterior

4/27 14.8
2/45 4.4
0/1  -

0/24  -
2/27 7.4
0/2  -

4/51 7.8
4/72 5.5
0/3   -

p=0.4210

Global 6/73 8.2 2/53 3.7 8/126 6.3 p=0.3132

 *1 a 30 días
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Evolución por estirpe histológica y de acuerdo con la 
presencia o ausencia de metástasis ganglionares:  
Evolucionaron sin evidencia de enfermedad, 42 
de 63 (66.6%) pacientes portadoras de carcinomas 
epidermoides y 4 de 8 (50.0%) de las que cursaron 
con adenocarcinomas, (p = 0.3525) (Tabla 6). Asi-
mismo, 23 de 33 (69.6%) de las que el espécimen 
reportó ausencia de metástasis ganglionares vs 7 de 
13 (53.8%) de las que cursaban con uno o más gan-
glios metastásicos, (p = 0.3147). Cinco de 8 pacientes 
(62.5%) con un ganglio metastásico evolucionaron 
sin evidencia de cáncer vs 2 de 5 (40%) con 2 o más 
ganglios con metástasis, (p = 0.5920).

Recurrencias tumorales: Treinta de las 80 pacientes 
que sobrevivieron a la cirugía y que tuvieron se-
guimiento (37.5%), desarrollaron recurrencias tu-
morales entre los tres y los 24 meses consecutivos 
a la cirugía con una media de nueve meses. Las re-
currencias fueron locales en 43.3%, regionales en 
6.6% y a distancia en 33.3%. En ninguna paciente 
de este grupo se obtuvo control del padecimiento 
(Tabla 7).

  La localización de las metástasis fue la siguiente: 
ganglios inguinales, cuatro pacientes; pulmón, tres; 
columna lumbar, una; ganglios supraclaviculares, una; 
y pared del abdomen, una.

  Tres pacientes desarrollaron metástasis inguinales 
como única manifestación de recurrencia tumoral. 
Dos de ellas recibieron radioterapia con buena res-
puesta en una de ellas, sin embargo, esta paciente 
desarrolló seis meses después una nueva recurrencia 
en el pubis y se perdió con actividad tumoral.

T DISCUSIÓN

La terapéutica quirúrgica ocupa un lugar bien establecido 
dentro del tratamiento del CaCu persistente o recurrente 
a radiación, donde su empleo constituye la última opor-
tunidad para obtener el control de la enfermedad, ya que 
si se permitiera la evolución natural del tumor en estas 
pacientes, fallecerían a causa de los efectos producidos 
por el tumor.3,4,12

Menos de 10% de las enfermas con lesiones centra-
les y sin participación parametrial pueden ser con-
sideradas para histerectomías radicales, y la mayoría 

Tabla 4. 

Exenteraciones pélvicas 1990-2006. Evolución sin enfermedad *

Exenteración No. % Significancia

Anterior
Total
Posterior

24/38
24/52
0/3

63.1
46.1

-
p = 0.1102

Total 48/93 51.6

*Media de seguimiento: 28 meses

Tabla 5. 

Estadio clínico y evolución. Sin evidencia de enfermedad*

Estadio clínico No. % Significancia**

I
II
III
IV

No Clasificados

6/9
17/31
18/34

0/1
7/18

66.6
54.8
52.9

-
38.8

}

p=0.2108

}

Global 48/93 51.6

*Media de seguimiento: 28 meses
*Estadios I y II vs III: p = 0.6961. Estadios I, II y III vs No clasificados: p = 0.2108

Tabla 6. 

Factores pronósticos*

Variable No. % Significancia**

Estirpe histológica:
Epidermoides
Adenocarcinomas

Metástasis ganglionares:
Ausentes
Presentes
1 ganglio +
2 o más

42/63
4/8

23/33
7/13
5/8
2/5

66.6
50.0

69.6
53.8
62.5
40.0

p = 0.3525

p = 0.3147

p = 0.5920

*Media de seguimiento: 28 meses

Tabla 7. 

Recurrencias tumorales

Localización No. de pacientes Por ciento

Local
Regional
Loco-regional
A distancia*
Total

13/30
2/30
5/30
10/30
30/80

43.3
6.6
16.6
33.3
37.5

*Tres con recurrencias locales y a distancia, cuatro con recurrencias locorregionales y a 
distancia y tres con metástasis a distancia
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serán candidatas a exenteraciones pélvicas, intervencio-
nes dentro del armamento terapéutico para el manejo de 
los cánceres avanzados de la pelvis.3,4,12,16,17

En esta serie únicamente 50.6% de las pacientes la-
parotomizadas con esta finalidad fueron exenteradas, no 
obstante, todas tenían tumores limitados a la pelvis de 
acuerdo a la valoración preoperatoria. El hecho de que 
en 44.9% de los casos no fuese posible realizar el proce-
dimiento por cursar con lesiones irresecables, es prueba 
de que es la laparotomía la que determinará qué pacientes 
podrán ser beneficiadas con la cirugía radical. Revisiones 
de la bibliografía como las realizadas por López y cola-
boradores,12 muestran que la valoración quirúrgica in-
traoperatoria resulta fundamental para la realización de la 
cirugía y que hasta en 30% de los casos, el procedimiento 
será abortado por lesiones localmente irresecables o por 
diseminación fuera de la pelvis.

El tener una cifra mayor de lesiones no resecables a 
las referidas en la literatura consultada, lo justificamos en 
virtud de que no todas las enfermas de la presente serie 
contaban con estudios de extensión previos a la ciru-
gía como la tomografía computarizada. Este recurso em-
pezó a emplearse en forma sistematizada en la institución 
de los autores hasta los inicios del siglo XXI y reciente-
mente pacientes con duda en cuanto a si deben o no ser 
laparotomizadas, se envían a estudio de tomografía por 
emisión de positrones, a fin de disponer de más elemen-
tos para normar la conducta definitiva.12,15,18

En cuanto a la duración de los procedimientos qui-
rúrgicos, los tipos de derivaciones urinarias utilizadas y 
a la evolución posoperatoria de las pacientes, los datos 
aquí reportados son similares a los referidos en la biblio-
grafía.11-15 El conducto ileal descrito por Bricker,19 es la 
derivación urinaria de elección para la mayoría de los 
autores, ya que por lo prolongado de los tiempos qui-
rúrgicos y por el hecho de que las pacientes han recibido 
radioterapia, la decisión de realizar las derivaciones urina-
rias continentes  se toma únicamente para pacientes muy 
seleccionadas.12,14,15 

El 59.5% de las pacientes del estudio desarrollaron 
complicaciones posoperatorias, la tercera parte fueron ma-
yores, siendo las más comunes las fístulas urinarias y las 
intestinales en 11.6% y 10.7%, respectivamente. Es-
tas complicaciones estuvieron  vinculadas con la recons-
trucción de la vía urinaria y su presentación influyó en las 
cifras de mortalidad registradas sobre todo en los prime-
ros 10 años del estudio. La mejor selección de pacientes, 
la mayor experiencia acumulada por los cirujanos que se 
incorporaron al Servicio a fines de los años noventa y el 
empleo sistematizado de catéteres para apoyar las suturas 
uretrales al segmento intestinal desfuncionalizado; 

permitieron disminuir de 8.2% a 3.7%, las cifras de mor-
talidad operatoria descritas en el estudio, al comparar los 
datos obtenidos de 1990 a 1999 con los de 2000 a 2006.  

Reportes de la literatura concuerdan al señalar que, 
aunque la morbilidad de las exenteraciones pélvicas ha 
disminuido en la medida que se ha ido ganando expe-
riencia con los procedimientos, ésta está presente en un 
buen número de casos, con cifras que van de 40% a 60% 
o inclusive más altas,12-15 siendo las más graves las relacio-
nadas con fallas en las anastomosis. 

Si bien 59.5% de las pacientes del presente análisis 
desarrollaron complicaciones en el posoperatorio, éstas 
se consideraron como complicaciones mayores (33.3%), 
y las más graves estuvieron relacionadas con dehiscencia 
de las anastomosis de las derivaciones urinarias. En nues-
tro país, el Instituto Nacional de Cancerología reportó 
65.3% de complicaciones en un grupo de 42 pacientes 
exenteradas en esa institución.20

El 6.3% de mortalidad posoperatoria observado en 
el presente estudio, va de acuerdo a las cifras reportadas 
en la bibliografía reciente. En los primeros estudios, la 
mortalidad de estos procedimientos llegó a ser hasta de 
20%,19 y en el curso de los años las cifras llegaron a des-
cender a menos de 10%.13-15,18  

En relación a los resultados del tratamiento en las pa-
cientes del presente análisis, el 51.6% de seguimiento sin 
evidencia de enfermedad a 28 meses, es mayor a 40% a 
cinco años como promedio referido en la bibliografía,4,12 
y menor a 65.8% reportado por el Instituto Nacional de 
Cancerología de México. Las pacientes de la institución 
de los autores, en un buen número proceden del in-
terior del país y la mayor parte pertenecen a población 
abierta, por lo que es difícil obtener controles a cinco 
años. Treinta y tres pacientes (26.1%) abandonaron su 
seguimiento sin actividad tumoral durante los primeros 
meses consecutivos a la cirugía y no fueron consideradas 
para los resultados finales.

Evolucionaron sin actividad tumoral 63.1% de las 
exenteraciones anteriores, 46.1% de las totales, y 0% de 
las posteriores. El 66.6% de las pacientes con carcinomas 
epidermoides vs 50.0% de las que cursaban con adeno-
carcinomas y 69.6% de las que el espécimen reportó 
ausencia de metástasis ganglionares vs 53.8% con metás-
tasis ganglionares. Con dos o más ganglios metastásicos 
la evolución sin actividad tumoral fue de 40%. Todas 
estas diferencias no tuvieron significancia estadística, (p 
≥ 0.05).

El hecho de que 90% de los casos haya tenido 
el antecedente de cánceres avanzados, justifica el re-
sultado obtenido con la radioterapia para estas pa-
cientes. El antecedente del estadio clínico no influyó 
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en forma significativa en la evolución de las pacien-
tes exenteradas. Sin embargo, llama la atención que 
38.8% de las pacientes manejadas inicialmente fuera 
del Servicio y que ingresaron a éste con actividad tu-
moral, se hayan controlado sin evidencia de enfer-
medad, pues la gran mayoría había sido considerada 
fuera del tratamiento oncológico en sus instituciones 
de origen.

En cuanto a la evolución según el tipo de exentera-
ción realizada, algunas series destacan que la exenteración 
anterior tiene un mejor pronóstico que la total, pues la 
resección del recto presupone una mayor carga tumoral 
y se acompaña de una mayor morbilidad y mortalidad 
operatoria.15,21,22 En la presente serie, los mejores resul-
tados obtenidos para las exenteraciones anteriores no 
estuvieron influenciados por la mortalidad operatoria, ya 
que ésta fue mayor para las pacientes, sin que tengamos 
alguna justificación para ello. Las tres pacientes sometidas 
a exenteraciones posteriores desarrollaron recurrencias 
tumorales, razón por la que rara vez indicamos la realiza-
ción de este procedimiento.

Fleisch y colaboradores publicaron en el 2007 la ex-
periencia de la Universidad de Duesseldorf en Alemania 
con 203 exenteraciones pélvicas por cánceres pélvicos 
avanzados, de los que 65.5% fueron cánceres de cérvix. 
No encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas al comparar la evolución con los tipos de exenteración 
realizados, aunque, no especifican la patología motivo de 
la intervención.13 Otros autores, han reportado un mejor 
pronóstico para la exenteración anterior.21,22

La presencia de ganglios metastásicos constituye un 
importante factor pronóstico adverso para estas pacientes 
pues las cifras de seguimiento sin enfermedad reportadas 
con estos hallazgos, oscilan entre 10% y 40%.11 Kraybill 
y colaboradores, publicaron en una serie de 58 exentera-
ciones totales por cáncer del cérvix, cifras de curación de 
25%, para pacientes cuyos reportes de patología eviden-
ciaron la presencia de metástasis ganglionares.23

La experiencia aquí reportada abarca un periodo de 
16 años y se limita a pacientes con CaCu recurrente o 
persistente a radiación, operadas en una institución a la 
que lamentablemente siguen acudiendo un gran núme-
ro de pacientes con lesiones avanzadas, razón por la que 
estos procedimientos terapéuticos aún tienen vigencia; a 
pesar del empleo de modernos y sofisticados equipos de 
radioterapia y el haber implementado en años recientes 
a la quimioterapia con esquemas a base de platino como 
agente radiosensibilizador.

Es de esperarse que en un futuro próximo con el 
advenimiento del programa de gastos catastróficos que 
permite a las pacientes sin seguridad social acceder a las 

instituciones de tercer nivel de la Secretaría de Salud, para 
recibir gratuitamente su tratamiento para esta enferme-
dad; se logre contar con diagnósticos más tempranos y 
que de esta manera, las exenteraciones pélvicas pierdan la 
vigencia que actualmente tienen en instituciones como el 
Hospital General de México.
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