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Exenteración pélvica en tumores localmente avanzados 
y recurrentes pelvianos. ¿Cuál es el límite? 

Felipe Silva Peña 1, Cristián Jarry Trujillo 1,  
Gonzalo Urrejola Schmied 1, José Tomás Larach Kattan 1

Pelvic exenteration in locally advanced and recurrent pelvic malignancy: 
where are the limits?

Locally advanced pelvic cancers and recurrent pelvic cancers present a considerable technical challenge 
due to the need for complex multi-visceral resections. These often involve digestive, genitourinary, 
bony, vascular, and lateral pelvic wall structures, frequently in areas previously affected by surgery or 
radiotherapy. Since the most critical oncological factor for long-term survival is achieving tumor-free 
margins on the pathological specimen (R0), appropriate surgical resection is of utmost importance. 
Given the diversity and complexity of these cases, a multidisciplinary approach involving profes-
sionals from surgery, oncology, radiology, and other specialties is essential to ensure proper patient 
selection and optimal surgical outcomes. Likewise, the indication and execution of reconstructive 
phases following resection are crucial for preserving postoperative quality of life, particularly due to 
the complications associated with the inherent morbidity of these procedures. Moreover, minimally 
invasive surgery, though technically demanding, has demonstrated significant benefits, such as reduced 
blood loss and shorter hospital stays, without compromising oncological outcomes, making it a viable 
alternative in selected cases.
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Resumen

Los cánceres pélvicos localmente avanzados (CPLA) y recurrentes (CPR) representan un desafío técni-
co considerable, debido a la necesidad de resecciones multi-viscerales complejas. Estas pueden incluir 
estructuras digestivas, genitourinarias, óseas, vasculares y de la pared pélvica lateral, frecuentemente en 
áreas afectadas por cirugías o radioterapia previas. Dado que el factor oncológico más determinante para 
la sobrevida a largo plazo es la obtención de márgenes microscópicamente libres de enfermedad (R0), 
la resección quirúrgica adecuada es sumamente relevante. Debido a la diversidad y complejidad de los 
casos, se necesita un enfoque multidisciplinario con profesionales de cirugía, oncología, radiología y otras 
especialidades, para optimizar tanto la selección de pacientes como los resultados quirúrgicos. De la mis-
ma forma, la indicación y ejecución de fases reconstructivas tras la resección es crítica para preservar la 
calidad de vida postoperatoria, especialmente debido a las complicaciones relacionadas con la morbilidad 
inherente a este tipo de intervenciones. Además, la cirugía mínimamente invasiva, aunque técnicamente 
exigente, ha mostrado beneficios significativos, como la disminución de la pérdida sanguínea y tiempos 
de hospitalización, sin comprometer los resultados oncológicos, siendo una alternativa viable en casos 
seleccionados.
Palabras clave: exenteración pélvica; neoplasias pélvicas; cáncer colorrectal; cirugía oncológica.
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Introducción

Los cánceres localmente avanzados de la pelvis 
(CPLA), o recurrentes (CPR) representan un desafío 
técnico que involucra la resección oncológica del 
recto y según necesidad, estructuras genitourina-
rias, linfonodos regionales, estructuras vasculares y 
óseas en bloque1,2. La mayoría de estas cirugías son 
realizadas en cáncer colorrectal y particularmente 
de recto, cuando es localmente avanzado o recu-
rrente. Sin embargo, otros tipos de cánceres como 
el escamoso de ano, cervicouterino, de próstata, 
sarcomas y de otras histologías pueden ser tratados 
de igual forma. Cirugías y radioterapia previas 
son tratamientos frecuentes que agregan dificultad 
técnica y morbilidad. Obtener una resección con 
bordes microscópicamente libres de tumor (R0) 
es el factor pronóstico oncológico más importante 
independientemente de la histología3, sin embargo, 
esto se logra en cerca del 85% de los CPLA y del 
70% en CPR1. Es por ello por lo que conocer los 
fundamentos, los resultados y la factibilidad de las 
resecciones multi-viscerales en tumores pélvicos 
es crítico. El objetivo de esta revisión es describir 
la evidencia que respalda las técnicas quirúrgicas 
invasivas útiles para el manejo de pacientes que, en 
contexto de un CPLA y un CPR, tendrán indicación 
de una exenteración pélvica.

Evaluación y abordaje multidisciplinario

No existe una definición universal de enfermedad 
resecable en CPLA o CPR, lo cual genera variabi-
lidad en las indicaciones y contraindicaciones para 
realizar resecciones pélvicas. Si bien la presencia 
de enfermedad metastásica generalizada o un riesgo 
quirúrgico excesivo suelen ser contraindicaciones 
consensuadas, existen múltiples situaciones de con-

traindicación relativa. El abordaje multidisciplinario 
es esencial en la toma de decisiones, impactando 
positivamente en los resultados y tasas de resección 
R0, incluso en escenarios complejos, como reseccio-
nes abdominoperineales y multi-viscerales pélvicas 
en cáncer de recto4. Este equipo multidisciplina-
rio, debe incluir cirujanos/as especializados/as en 
exenteraciones pélvicas y especialistas en urología, 
cirugía plástica, de columna o neurocirugía, aneste-
siología y dolor, radiología, oncología, radioterapia, 
patología y cuidados del paciente ostomizado.  Asi-
mismo, la aplicación de algoritmos estandarizados 
y criterios de selección estrictos ha demostrado me-
jores resultados en pacientes con CPLA o CPR2,5. El 
empleo de herramientas diagnósticas complementa-
rias a las tomografías habituales resulta fundamental 
para la evaluación multidisciplinaria, destacando 
como estudios adicionales la tomografía por emi-
sión de positrones (PET), la resonancia magnética 
(RM) y los estudios funcionales. El primero es útil 
en descartar enfermedad a distancia, mientras que la 
RM caracteriza el grado de invasión tumoral local y 
entrega una evaluación anatómica con miras al plan 
quirúrgico. Además, la RM permite un enfoque tera-
péutico basado en compartimentos (Tabla 1)6, facili-
tando la evaluación multidisciplinaria. Finalmente, 
la literatura promueve abordar esta patología en uni-
dades experimentadas o centros de referencia2,5, en 
los cuales escenarios oncológicos complejos y sus 
complicaciones puedan ser debidamente manejadas.

Curva de aprendizaje y técnica quirúrgica

A la fecha, no existen estudios que evalúen 
formalmente la curva de aprendizaje quirúrgica en 
exenteración pélvica, la cual resulta prolongada 
debido al escaso número de casos, su variabilidad y 
la necesidad de trabajar fuera de planos habituales2. 
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Tabla 1. Compartimentos de la pelvis y estructuras involucradas. Adaptado de Georgiou et al.6

Compartimentos Órganos involucrados
Anterior sobre la reflexión peritoneal Intestino delgado, colon sigmoides, uréteres, vasos iliacos, útero, ovarios
Anterior bajo la reflexión peritoneal Vesículas seminales, próstata, cérvix, pared vaginal, vejiga, hueso púbico
Central Remanente/anastomosis de recto o colon, mesorecto y grasa pericolónica/rectal
Posterior Coxis, fascia presacra, espacio retro sacral y sacro
Lateral Uréteres, vasos ilíacos internos y externos, raíces nerviosas sacras, nervio ciático, agujero ciático, 

nervio obturador, músculo piriforme u obturador interno
Inferior Uretra, vagina/introito distal, músculos elevadores del ano, complejo esfinteriano externo, cicatriz 

perineal (si procedimientos previos), fosa isquioanal
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Desde una perspectiva institucional, conforme au-
menta la experiencia de los centros, la agresividad 
de la resección aumenta sin incrementar signifi-
cativamente la morbilidad1 y aun ante casos más 
complejos7.

Respecto a la técnica, la posición inicial suele ser 
en Lloyd-Davis modificado, asegurando la sujeción 
del/la paciente permitiendo posiciones variables y 
extremas. Abordajes en prono o litotomía forzada 
son útiles en casos puntuales. Se recomienda la 
cirugía mediante una laparotomía amplia, a pesar 
de existir grupos de alta experiencia que han de-
mostrado beneficios con laparoscopía y técnicas 
mínimamente invasivas. En casos de resecciones 
colónicas o rectales previas, se libera el segmento 
intestinal que corresponda para lograr una adecuada 
movilización y que permita la eventual reconstitu-
ción del tránsito luego de la resección, siendo útil 
con frecuencia la movilización del ángulo esplé-
nico. Posteriormente, se moviliza el colon derecho 
y el mesenterio, desplazando las estructuras hacia 
cefálico y exponiendo el retroperitoneo. La identifi-
cación bilateral de los uréteres es crucial para evitar 
lesiones durante la disección pelviana, realizando 
ureterolisis completa selectivamente. Cuando se 
requiere control vascular, se divide el tejido linfá-
tico y el plexo hipogástrico superior que recubre 
la bifurcación aórtica para abordar y movilizar los 
grandes vasos. De ser posible, deben respetarse los 
nervios autonómicos, en especial si se contempla 
la preservación de órganos pelvianos. Después de 
completar estos pasos iniciales, se realiza el abor-
daje por compartimentos, normalmente dejando el 
punto de riesgo de bordes positivos para el final de 
la fase resectiva. Se discutirán a continuación resec-
ciones particulares. 

Resecciones genitourinarias (RG)
La resección en bloque de estructuras genitou-

rinarias es frecuente, y permite tasas de resección 
R0 sobre el 70%, a expensas de una morbilidad 
razonable8,9. Stocchi et al,8 publicaron una serie de 
82 pacientes sometidos a cirugía por CPR. De estos, 
65 (79%) requirieron RG, 31 de ellos en contexto de 
exenteraciones pélvicas totales. Sesenta y cinco por 
ciento de aquellos con RG requirieron algún tipo de 
reconstrucción, siendo el conducto ileal el recurso 
más utilizado (43%). 

Resecciones óseas
Aunque las resecciones óseas se realizan en me-

nos del 10% de los pacientes sometidos a reseccio-
nes pélvicas radicales extendidas por un CPLA, son 
necesarias en más del 20% de los pacientes que se 

someten a cirugía por un CPR3,10, por lo cual la ex-
periencia en la realización de resecciones del pubis, 
el isquion o el sacro, es un recurso indispensable en 
este contexto. Dentro de estas, la sacrectomía es la 
más comúnmente realizada y se ha descrito como 
predictor independiente de sobrevida en tumores 
recurrentes3. La sacrectomía puede ser baja o alta, 
en referencia a la unión S2-S3.

La sacrectomía baja se realiza comúnmente en 
posición de litotomía, lo cual permite mejor visua-
lización de estructuras neurovasculares, reduciendo 
el riesgo de una lesión vascular o nerviosa. Tras una 
primera etapa abdominopélvica, se disecan las es-
tructuras afectadas por el tumor en el compartimento 
anterior y la pared pélvica lateral. El equipo perineal 
diseca el espacio retrosacro y secciona la inserción 
muscular junto con los ligamentos sacrotuberosos 
y sacroespinosos hasta el nivel previsto. El equipo 
abdominal diseca la fascia presacra y el periostio, 
completando la sacrectomía con osteótomo. Ambos 
equipos dividen los ligamentos laterales en forma 
conjunta. 

Las sacrectomías altas deben realizarse en prono, 
posterior a la etapa abdominopélvica (Figura 1). 
Se requiere la asistencia de neurocirugía o cirugía 
de columna para eventualmente ligar el saco dural 
bajo las raíces nerviosas preservadas. En ciertos 
casos, la sacrectomía alta o total puede requerir 

Figura 1. Vista en prono 
posterior a exenteración 
pélvica con sacrectomía S1 
en bloque para recidiva de 
cáncer de recto. 
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reconstrucción espino pélvica con cierre mediante 
colgajos miocutáneos. Dada la exigencia técnica y 
los tiempos operatorios elevados, algunos centros 
optan por realizar la fase reconstructiva en diferido.

Respecto a los resultados de resecciones óseas, 
se ha descrito una mayor frecuencia de sacrectomía 
alta en pacientes con CPR con respecto a aquellos 
con CPLA11. En dicho estudio, no se reportaron 
diferencias en sobrevida global a 5 años (53% vs 
44.1%) ni en sobrevida específica por cáncer (60% 
vs 56,1%) comparando sacrectomías altas y bajas. 
Si bien la resección R0 está cercana al 78% en pa-
cientes que requirieron sacrectomía, la morbilidad 
aumenta conforme asciende el nivel de transección, 
afectando a un 52% de los pacientes y siendo el abs-
ceso pélvico la más frecuente12. Buscando reducir la 
morbilidad, han surgido alternativas a la sacrectomía 
alta13,14. Shaikh I et al,13 describieron una técnica de 
sacrectomía subcortical que permite la resección 
completa de tumores que comprometen el sacro 
superior en S1 y S2, evitando una sacrectomía alta o 
total (Figura 2). En su estudio, cinco pacientes fue-
ron sometidos a esta técnica obteniendo márgenes 

R0 en todos, con sólo una complicación Clavien-
Dindo III reportada. Esto ofrecería una opción de 
manejo viable en pacientes cuya alternativa al ma-
nejo no quirúrgico se limita a una sacrectomía total. 
Respecto a las resecciones parciales o completas del 
hueso púbico o isquion, aunque menos frecuentes, 
han demostrado ser factibles y seguras para lograr 
una resección R0, en centros especilizados15-16.

Resecciones de pared pélvica lateral
El compromiso del compartimento lateral en 

pacientes con cáncer de recto resulta complejo, ya 
que reduciría significativamente las tasas de R0 y 
presenta un riesgo aumentado de complicaciones 
intraoperatorias graves17,18. 

Las estructuras de la pared lateral pélvica se 
pueden organizar en diferentes espacios. El primero 
de estos, de medial a lateral, contiene el uréter y 
plexos hipogástrico inferior. El segundo, contiene 
el sistema de vasos ilíacos internos. El tercero, 
contiene el nervio obturador, el tronco lumbosacro 
y las raíces sacras posteriormente constituyendo 
el nervio ciático (Figuras 2 y 3). Para acceder a 

Figura 2. Lecho operatorio macroscópicamente libre de enfermedad luego de recidiva en compartimiento lateral. a: Flecha blanca, arteria iliaca común derecha 
ligada en su origen, habiéndose realizado un bypass femoro-femoral en un tiempo quirúrgico previo. b: Flecha negra, colgajo vesical tipo Boari anastomosado a uréter 
derecho. Flecha blanca: margen de sacro, posterior a sacrectomía subcortical S1. c: Flecha blanca: nervio obturador. Flecha negra: nervio ciático.
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las raíces nerviosas sacras y al nervio ciático el 
enfoque preferido por los autores es disecar y mo-
vilizar completamente los vasos ilíacos comunes 
y externos para obtener control vascular al inicio 
y posteriormente realizar la ligadura de los vasos 
ilíacos internos (Figura 3). Esto también implica 
acceder a la fosa obturatriz e identificar y preservar 
el nervio obturador. Una vez ligadas la arteria y la 
vena ilíacas internas, se obtiene acceso al tronco 
lumbosacro, las raíces nerviosas sacras y al nervio 
ciático. En este punto, es necesario seccionar las 
ramas posteriores del sistema ilíaco interno y seguir 
las raíces nerviosas sacras y el nervio ciático hacia 
la escotadura ciática mayor. En esta etapa, se puede 
realizar la resección parcial o completa del nervio 
ciático de ser requerida19,20. 

Brown et al,18 publicaron una serie de 68 pa-
cientes sometidos a resecciones del nervio femoral 
o ciático por neoplasias pélvicas (49% por CPR). 
Se realizaron 64 resecciones de nervio ciático, 26 
parciales y 38 completas, asociándose a una alta 
tasa de resección vascular u ósea, pero obteniendo 

un 65% de R0. En el subgrupo de cáncer colorrectal 
con cirugía R0, la sobrevida global a 5 años alcan-
zó el 55%, versus 23% en aquellos con márgenes 
comprometidos. Un 90% de los pacientes pudieron 
movilizarse de forma independiente después de la 
cirugía, siendo la caída del pie y el dolor neuropáti-
co secuelas comunes. 

Resecciones del eje aorto-ilíaco
Las resecciones vasculares en el contexto de un 

CPLA o de un CPR han sido estudiadas en series pe-
queñas (Figura 2). Abdelsattar et al,21 reportaron 12 
pacientes, logrando una resección R0 en 58%, con 
reconstrucciones vasculares mediante injertos sinté-
ticos, un bypass femoral-femoral o una anastomosis 
primaria. La sobrevida a 4 años fue del 55%. Brown 
et al,22, en una serie de 21 pacientes, con 38% de R0, 
reportaron una permeabilidad de injertos del 96% al 
año y ninguna pérdida de extremidad, a pesar de que 
el 52% de los pacientes tuvo alguna complicación 
vascular. La sobrevida global y libre de enfermedad 
fue de 34 y 26 meses, respectivamente.

Figura 3. Lecho operatorio macroscópicamente libre de enfermedad luego de resección de tumor primario de recto con compromiso de pared lateral. a: Uréter 
derecho respetado, referenciado con elástico vascular, transcurriendo sobre vasos iliacos. b: Flecha blanca: nervio obturador. c: Ligadura de arteria iliaca interna 
(flecha negra) y vena iliaca interna (flecha negra).
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Las resecciones vasculares mayores con recons-
trucción mediante injertos presentan un riesgo de 
infección de éste, debido a la manipulación intrao-
peratoria del tracto intestinal o genitourinario23. La 
realización de un bypass femoral-femoral previo a 
la cirugía oncológica podría ser una solución viable 
para disminuir este riesgo y minimizar los tiempos 
de isquemia de extremidades durante la cirugía. Se 
han reportado experiencias exitosas con la realiza-
ción de bypass previos a la cirugía, sin complica-
ciones tempranas y ocurriendo la resección pélvica 
cuatro semanas después24,25. 

Reconstrucción y preservación de órganos
Se ha reportado una alta tasa de éxito en la re-

construcción intestinal en pacientes seleccionados 
con cáncer de recto sometidos a resecciones pél-
vicas extendidas26, que debe indicarse sólo ante la 
ausencia de compromiso de la musculatura del piso 
pélvico o del sacro. Wasserberg et al,27 publicaron 
una serie de 22 pacientes operados por CPR (10 
sometidos a exenteración pélvica total), con R0 
en 17 pacientes. Se logró restaurar la continencia 
urinaria en 12 pacientes, la continuidad intestinal en 
14 pacientes y en 4 de ellos, ambas. La morbilidad 
incluyó dos filtraciones urinarias y una anastomótica 
intestinal. La preservación de la vejiga en el con-
texto de amenaza o invasión prostática debe consi-
derarse cautelosamente y ser realizada por equipos 
experimentados, ya que, si bien es factible, se asocia 
a mayores tasas de R19,28,29. De requerirse cistecto-
mía, las opciones para la reconstrucción incluyen 
un conducto ileal, una derivación continente o una 
neovejiga ortotópica, siendo esta última de mayor 
complejidad, pero sin una superioridad demostrada 
respecto al conducto ileal30 (Figura 4).

Reconstrucción perineal
Las exenteraciones pélvicas frecuentemente 

requieren la resección de la musculatura del piso 
pélvico y del aparato esfinteriano. En estas circuns-
tancias, y particularmente en pacientes irradiados, 
es necesaria una reconstrucción perineal para lograr 
cobertura y/o evitar complicaciones como el síndro-
me de pelvis vacía. Este espacio podría acumular lí-
quido, dando origen a complicaciones sépticas31. Las 
infecciones pélvicas pueden llevar a la dehiscencia 
de la herida perineal, abscesos crónicos o formación 
de fístulas31. Fumadores y diabéticos son especial-
mente propensos a esta morbilidad32. Al ocupar la 
pelvis y solucionar defectos de cobertura, se pro-
mueve el uso de tejido sano y bien vascularizado en 
forma de colgajo, reduciendo complicaciones. Lo 
más sencillo técnicamente es liberar un segmento 

de omento que queda cubriendo el espacio pélvico. 
Opciones frecuentes, pero más complejas, son los 
colgajos miocutáneos: vertical del recto abdominal 
y de la arteria glútea inferior. Es de preferencia de 
los autores este último, ya que si bien, requiere con 
frecuencia la indemnidad del sistema iliaco interno, 
permite una mejor preservación de la pared abdo-
minal.

Calidad de vida
La calidad de vida debe considerarse un aspecto 

fundamental en la indicación de una exentera-
ción pélvica, debido a la morbilidad asociada. Al 
respecto, Young et al,33 siguieron a 142 pacientes 
sometidos a exenteración pélvica y los compararon 
con pacientes no sometidos a cirugía, que en ciertos 
casos recibieron procedimientos paliativos (quimio-
terapia, radioterapia, resección local o cirugía palia-
tiva). En el primer grupo hubo un descenso inicial 
considerable en la calidad de vida, sin embargo, a 
los 9 meses de seguimiento, esta alcanzaba niveles 
similares a pacientes no operados, quienes poste-
riormente verían un deterioro en su funcionalidad34. 
Además, estudios que comparan la exenteración 

Figura 4. Lecho quirúrgi-
co posterior a exenteración 
pélvica con sacrectomía S3. 
Flecha negra: conducto 
ileal. Flecha blanca: borde 
de sección a nivel de S3.

Rev. Cir. 2025;77(2):244-252

EXENTERACIÓN PÉLVICA EN TUMORES LOCALMENTE AVANZADOS Y RECURRENTES PELVIANOS. ¿CUÁL ES EL LÍMITE?- F. Silva P. et al.



Cirugía al día

250

pélvica con una resección abdominal convencional, 
en el mediano y largo plazo, no demuestran dife-
rencias significativas en la calidad de vida de los 
pacientes33. Se han descrito como factores asociados 
a una peor calidad de vida35 el género femenino, la 
exenteración completa de partes blandas, la pre-
sencia de márgenes positivos y la mala calidad de 
vida preoperatoria. En los últimos años, iniciativas 
destinadas a preparar a los pacientes para una ciru-
gía abdominal mayor oncológica, han demostrado 
mejorar la calidad de vida postoperatoria36.

Rol de la cirugía mínimamente invasiva

La cirugía mínimamente invasiva en exentera-
ciones pélvicas ofrece beneficios como una mejor 
visualización y disección más precisa de las es-
tructuras neurovasculares, con menores pérdidas 
sanguíneas37. Un metaanálisis reciente reportó que 
el 21,8% de 170 pacientes sometidos a abordajes 
mínimamente invasivos tuvo menor pérdida sanguí-
nea, a expensas de un mayor tiempo operatorio, sin 
diferencias en morbilidad o resultados oncológicos 
al comparar con técnica abierta38. Aunque existen 
técnicas laparoscópicas e híbridas, son técnicamente 
exigentes, especialmente en tumores recurrentes39. 
La cirugía robótica y los enfoques transanales se 
consideran alternativas prometedoras, aunque aún 
infrecuentes en el contexto nacional26.

Conclusión

Los CPLA y los CPR requieren cirugías comple-
jas, siendo clave la resección R0 en el pronóstico 
de sobrevida. Los límites de estas cirugías se han 
extendido de las resecciones genitourinarias en 

bloque a las resecciones óseas, neurovasculares y 
de grandes vasos. El éxito depende de que estas 
cirugías se realicen en centros especializados y 
de alto volumen, con una cuidadosa selección de 
pacientes, evaluados y manejados por grupos mul-
tidisciplinarios. 
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