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4.	ACRÓNIMOS	Y	ABREVIATURAS	
	

AAM,	Angiomixoma	Agresivo	

AEIP,	Arteria	Epigástrica	Inferior	Profunda	

AJCC,	American	Joint	Committee	on	Cancer	

ALT,	Colgajo	Anterolateral	del	Muslo	

ASA,	Sociedad	Americana	de	Anestesiología	(American	Society	of	

Anaesthesiologist)	

CCR,	Cáncer	Colorrectal	

CEA,	Antígeno	Carcinoembrionario	

CV,	Carcinoma	Verrucoso	

DE,	Desviación	Estándar	

DIEP,	colgajo	de	perforante	de	la	Arteria	Epigástrica	Inferior	Profunda	

FIGO,	Federación	Internacional	de	Ginecología	y	Obstetricia	

HDR-IORT,	Braquiterapia	Intraoperatoria	de	alta	tasa	de	dosis			

HGUGM,	Hospital	General	Universitario	Gregorio	Marañón	

HIV,	Virus	de	la	Inmunodeficiencia	Humana	

IMC,	Índice	de	Masa	Corporal	

IOERT,	Radioterapia	Intraoperatoria	con	haces	de	Electrones		

OR,	Odds	Ratio	

P,	Percentil	25	-75	

RA,	Región	anatómica	

RAM,	Colgajo	de	Músculo	Recto	Abdominal	
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RIO,	Radioterapia	Intraoperatoria	

RM,	Resonancia	Magnética	Nuclear	

RTA,	Radioterapia	

SGAP,	Colgajo	de	Perforantes	de	la	Arteria	Glútea	Superior	

TAC,	Tomografía	Axial	Computerizada	

TCA,	Tumor	del	Canal	Anal	

TRAM,	Colgajo	de	Músculo	Recto	Abdominal	con	isla	cutánea	Transversal	

VPH,	Virus	del	Papiloma	Humano	

VRAM,	Colgajo	de	Músculo	Recto	Abdominal	con	isla	cutánea	Vertical	

ZD,	Zona	Donante	
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5. RESUMEN	–	SUMMARY	
	

TÍTULO	

	

Reconstrucción	pélvica	tras	exenteración	y	RIO	

	

INTRODUCCIÓN	

	

La	dificultad	de	 la	cirugía	de	 la	pelvis	viene	dada	por	 la	complejidad	de	 la	

región	anatómica	en	la	que	nos	encontramos.	Se	trata	de	una	zona	donde	confluyen	

3	aparatos:	digestivo,	urinario	y	reproductor.	Por	 lo	 tanto,	 las	resecciones	suelen	

causar	un	defecto	de	volumen	muy	complejo	y	amplio.	La	reconstrucción	no	sólo	

debe	ser	de	estos	3	aparatos,	si	no	también	del	propio	defecto	de	volumen	y	partes	

blandas	 que	 se	 generan.	 	 Por	 ello,	 las	 complicaciones	 pueden	 ser	 derivadas	 de	

varios	 niveles	 y	 la	 coordinación	 entre	 los	 profesionales	 implicados	 es	 de	 vital	

importancia.	La	RIO	es	una	estrategia	terapéutica	ideal	para	lograr	el	control	local	

de	tumores	localmente	invasivos	y	recurrentes,	como	son	los	tumores	de	la	pelvis;	

pero	 también	 puede	 tener	 un	 impacto	 negativo	 en	 la	 recuperación	 de	 la	

intervención,	aumentando	las	complicaciones	o	el	tiempo	de	recuperación.		

	

HIPÓTESIS	

	

La	 administración	 de	 RIO	 en	 pacientes	 con	 tumores	 pélvicos	 avanzados	

tratados	con	exenteración	y	reconstrucción	inmediata	empeora	el	pronóstico	de	la	

reconstrucción	con	colgajos	por	aumentar	el	número	de	complicaciones	asociadas.	
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OBJETIVOS	

	

El	 objetivo	 principal	 es	 describir	 y	 analizar	 las	 complicaciones	 a	 corto	 y	

largo	 plazo	 en	 pacientes	 con	 tumores	 pélvicos	 avanzados	 tratados	 con	

exenteración	y	reconstrucción	inmediata	con	colgajos,	con	y	sin	la	administración	

de	RIO.			

	

Como	 objetivos	 secundarios,	 estudiar	 las	 técnicas	 de	 reconstrucción	

empleadas	 en	 estos	 pacientes.	 Evaluar	 las	 complicaciones	 en	 función	 de	 la	

gravedad	de	manera	 global	 y	 en	 apartados	 y	 estudiar	 cómo	 se	 desarrollan	 en	 el	

tiempo.	Identificar	la	existencia	de	factores	de	riesgo	que	se	puedan	asociar	a	una	

peor	 evolución	 postoperatoria	 aumentando	 la	 cantidad	 o	 la	 gravedad	 de	 las	

complicaciones.		

	

	

MATERIAL	Y	MÉTODOS	

	

Se	 ha	 realizado	 un	 estudio	 observacional	 retrospectivo	 en	 el	 que	 se	

incluyeron	 todos	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 exenteración	 pélvica	 con	

reconstrucción	inmediata	por	parte	del	Servicio	de	Cirugía	Plástica	del	HGUGM	en	

el	período	de	enero	de	2005	al	31	de	diciembre	de	2019.	La	población	se	compone	

de	un	total	de	45	pacientes,	donde	se	distinguieron	dos	grupos	principales	para	su	

estudio	y	comparación:	grupo	1	(exenteración	pélvica	y	reconstrucción	inmediata	

n=20)	y	grupo	2	(exenteración	pélvica,	RIO	y	reconstrucción	inmediata	n=25).	Se	

analizan	 múltiples	 variables	 (características	 demográficas	 prequirúrgicas,	

quirúrgicas,	y	tiempos	de	recuperación),	su	distribución	entre	ambos	grupos	y	su	

influencia	 en	 la	 aparición	 de	 las	 complicaciones.	 Para	 el	 estudio	 de	 las	

complicaciones,	se	consideraron	4	apartados	para	un	estudio	más	pormenorizado:	

1:	complicaciones	de	colgajo	y	perineales,	2:	complicaciones	 intraabdominales,	3:	
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complicaciones	 en	 la	 zona	 donante	 y	 4:	 complicaciones	 sistémicas	 médicas.	 Se	

estudia	el	número	de	complicaciones,	la	gravedad	y	el	desarrollo	en	el	tiempo.		

	

El	 tiempo	 medio	 de	 seguimiento	 de	 la	 población	 (mediana)	 fueron	 26	

meses.	Los	datos	de	los	pacientes	se	recogieron	hasta	la	fecha	de	la	última	visita	de	

seguimiento,	 hasta	 una	 nueva	 intervención	 si	 hubo	 recidiva	 tumoral	 o	 hasta	 su	

exitus	con	tiempo	de	corte	a	30	de	octubre	de	2020.		

	

El	 análisis	 estadístico	 se	 realizó	 con	 el	 programa	IBM	 SPSS	 Statistics	 for	

Windows,	 Version	 25.0.	 Armonk,	 NY:	 IBM	 Corp.	 considerando	 como	

estadísticamente	 significativas	pruebas	 cuando	el	 valor	de	p	 fue	menor	o	 igual	 a	

0,05. 

	

RESULTADOS	

	

No	 se	 encontraron	 diferencias	 en	 cuanto	 a	 las	 variables	 demográficas,	

características	 tumorales	 ni	 características	 prequirúrgicas	 entre	 los	 dos	

principales	 grupos	 del	 estudio.	 Sin	 embargo,	 los	 pacientes	 del	 grupo	 2	 fueron	

sometidos	 con	 mayor	 frecuencia	 a	 abordajes	 combinados,	 mayor	 número	 de	

sacroexenteraciones,	y	precisaron	más	transfusiones	de	sangre	que	los	del	grupo	1	

(p<0,05).	Para	llevar	a	cabo	la	reconstrucción	de	los	45	pacientes	se	realizaron	un	

total	 de	 65	 colgajos.	 El	 colgajo	 más	 empleado	 fue	 el	 colgajo	 RAM	 (40/65),	 28	

fueron	 con	 diseño	 de	 isla	 transversal	 y	 12	 con	 vertical.	 	 El	 segundo	 colgajo	mas	

usado	fue	el	de	epiplon	(15/65),	y	el	resto	de	colgajos	fueron:	4	colgajos	glúteos,	2	

colgajos	 Singapur,	 1	 colgajo	 ALT,	 y	 1	 colgajo	 gracilis.	 Sólo	 en	 una	 ocasión	 se	

produjo	necrosis	del	colgajo.	Se	llevó	a	cabo	reconstrucción	vaginal	en	un	64,4%	de	

las	 mujeres	 intervenidas.	 No	 existen	 diferencias	 en	 la	 reconstrucción	 llevada	 a	

cabo	entre	los	dos	grupos	principales	del	estudio.	Los	pacientes	del	grupo	2	fueron	

sometidos	 a	 intervenciones	 más	 prolongadas	 (6:40	 frente	 a	 10:35	 horas);	

permanecieron	durante	mas	tiempo	ingresados	en	reanimación	(2,65	días	frente	a	
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4,28);	y	tuvieron	un	ingreso	mas	prolongado	(17	frente	a	31	días).	Hubo	1	exitus	en	

el	postoperatorio	de	la	intervención.	En	cuanto	al	número	de	complicaciones	en	la	

población	global,	se	observaron	un	total	de	93	complicaciones	en	45	pacientes.	Las	

más	frecuentes	fueron	las	relacionadas	con	el	colgajo	y	el	periné,	que	se	vieron	en	

el	82%	de	 la	serie,	seguidas	de	 las	 intraabdominales	(56%),	médicas	(40%)	y	 las	

menos	 frecuentes	 las	 de	 la	 zona	 donante	 (29%).	 No	 encontramos	 diferencias	

significativas	 en	 las	 complicaciones	 globales	 desarrolladas	 entre	 ambos	 grupos,	

aunque	 los	 pacientes	 del	 grupo	 2	 presentaron	 en	 mayor	 proporción	

complicaciones	 de	 gravedad	 III	 (p<0,05).	 En	 cuanto	 a	 las	 complicaciones	 por	

regiones	anatómicas,	se	encontró	un	mayor	riesgo	de	necrosis	parcial	(0%	frente	a	

20%)	 y	 de	 complicaciones	 gastrointestinales	 (5%	 frente	 a	 28%)	 en	 el	 grupo	 2	

(p<0,05).	En	el	resto	de	categorías	no	se	encontraron	diferencias.	El	análisis	para	

detectar	posibles	 factores	de	 riesgo	para	desarrollar	 las	 complicaciones,	muestra	

que	existe	una	mayor	asociación	con	ser	varón,	fumador	y	haber	sido	sometido	a	

una	sacroexenteración	que	al	hecho	de	haber	recibido	o	no	RIO;	aunque	ninguno	

de	ellos	actúa	como	factor	 independiente.	El	desarrollo	de	 las	complicaciones	fue	

superponible	en	el	tiempo	entre	ambos	grupos.		

	

CONCLUSIONES	

	

No	 hemos	 observado	 diferencias	 significativas	 en	 cuanto	 al	 número	 de	

complicaciones	 globales	 presentadas	 en	 ambos	 grupos;	 siendo	 la	 distribución	

similar	entre	ellos.	

	

En	nuestro	estudio,	la	administración	de	RIO	no	se	asoció	a	un	aumento	en	

el	 número	 de	 complicaciones	 postoperatorias.	 Sin	 embargo,	 observamos	 una	

asociación	entre	el	desarrollo	de	complicaciones	y	el	hecho	de	ser	varón,	fumador,	

y	 haber	 sido	 sometido	 a	 una	 sacroexenteración.	 No	 obstante,	 ninguna	 de	 las	

variables	estudiadas	actúa	como	factor	de	riesgo	independiente.	
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SUMMARY	
	

TITLE	

	

Reconstruction	after	pelvic	exenteration	and	IORT	

	

INTRODUCTION	

	

The	difficulty	of	pelvis	 surgery	 is	due	 to	 the	 complexity	of	 the	anatomical	

region	 in	which	 it	 is	 located.	 It	 is	 an	 area	where	 3	 systems	 converge:	 digestive,	

urinary	and	reproductive.	Therefore,	resections	usually	cause	a	very	complex	and	

extensive	volume	defect.	The	reconstruction	must	not	only	be	of	 these	3	devices,	

but	also	of	the	volume	defect	 itself	and	the	soft	areas	that	are	formed.	Therefore,	

complications	 can	 arise	 at	 several	 levels	 and	 coordination	 between	 the	

professionals	 involved	 is	 of	 vital	 importance.	 IORT	 is	 an	 excellent	 therapeutic	

strategy	to	achieve	local	control	of	locally	invasive	and	recurrent	tumours,	such	as	

pelvic	 tumours,	but	 it	can	also	have	a	negative	 impact	on	recovery	 from	surgery,	

increasing	complications	or	the	recovery	time.	

	

HYPOTHESIS	

	 	

The	 administration	 of	 IORT	 in	 patients	 with	 advanced	 pelvic	 tumours	

treated	with	exenteration	and	immediate	reconstruction	worsens	the	prognosis	of	

flap	reconstruction	by	increasing	the	number	of	associated	complications.	
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OBJECTIVES	

	

The	 main	 objective	 is	 to	 describe	 and	 analyse	 the	 short	 and	 long-term	

complications	in	patients	with	advanced	pelvic	tumours	treated	with	exenteration	

and	immediate	flap	reconstruction,	with	and	without	IORT.	

	

As	 secondary	 objectives,	 to	 study	 the	 reconstruction	 techniques	 used	 in	

these	 patients.	 To	 evaluate	 complications	 according	 to	 severity,	 globally	 and	 in	

subsections,	and	to	study	how	they	develop	over	time.	To	identify	the	presence	of	

risk	 factors	 that	 may	 be	 associated	 with	 a	 worse	 postoperative	 evolution	 by	

increasing	the	number	or	severity	of	complications.		

	

	

MATERIAL	AND	METHODS	

	

A	retrospective	observational	study	was	carried	out.	It	included	all	patients	

who	underwent	pelvic	exenteration	with	immediate	reconstruction	by	the	Plastic	

Surgery	Department	of	the	HGUGM	from	January	2005	to	31	December	2019.	The	

population	consisted	of	a	total	of	45	patients.	Two	main	groups	were	distinguished	

for	 study	 and	 comparison:	 group	 1	 (pelvic	 exenteration	 and	 immediate	

reconstruction	 n=20)	 and	 group	 2	 (pelvic	 exenteration,	 IORT	 and	 immediate	

reconstruction	n=25).	Multiple	variables	were	analysed	(pre-surgical	and	surgical	

demographic	 characteristics	 and	 recovery	 times),	 their	 distribution	 between	 the	

two	groups	and	their	influence	on	the	development	of	complications.	For	the	study	

of	complications,	4	subsections	were	considered	for	a	more	detailed	study:	1:	flap	

and	 perineal	 complications,	 2:	 intra-abdominal	 complications,	 3:	 donor	 site	

complications	 and	 4:	 systemic	 medical	 complications.	 The	 number	 of	

complications,	severity	and	development	over	time	were	studied.		
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The	 mean	 (median)	 observation	 time	 of	 the	 population	 was	 26	 months.	

Patient	 data	were	 collected	 until	 the	 date	 of	 the	 last	 follow-up	 visit,	 until	 a	 new	

intervention	if	there	was	tumour	recurrence	or	until	exitus	with	cut-off	time	of	30	

October	2020.	

	

Statistical	 analysis	was	 performed	with	 IBM	 SPSS	 Statistics	 for	Windows,	

Version	25.0.	Armonk,	NY:	 IBM	Corp.	 considering	 as	 statistically	 significant	 tests	

when	the	p-value	was	less	than	or	equal	to	0.05. 

	

RESULTS	

	

No	 differences	 were	 found	 in	 terms	 of	 demographic	 variables,	 tumour	

characteristics	or	pre-surgical	characteristics	between	the	two	main	study	groups.	

However,	 patients	 in	 group	 2	 underwent	 more	 frequent	 combined	 approaches,	

associated	more	sacrectomies,	and	required	more	blood	transfusions	than	those	in	

group	1	 (p<0.05).	 A	 total	 of	 65	 flaps	were	 used	 for	 the	 reconstruction	 of	 the	 45	

patients.	 The	 most	 commonly	 used	 flap	 was	 the	 RAM	 flap	 (40/65),	 28	 were	

transverse	island	design	and	12	were	vertical.		The	second	most	used	flap	was	the	

omentum	flap	(15/65),	and	the	remaining	flaps	were:	4	gluteal	flaps,	2	Singapore	

flaps,	1	ALT	flap,	and	1	gracilis	flap.	Flap	necrosis	occurred	on	only	one	occasion.	

Vaginal	 reconstruction	 was	 performed	 in	 64.4%	 of	 the	 women	 who	 underwent	

surgery.	 There	 are	 no	 differences	 in	 the	 reconstruction	 performed	 between	 the	

two	main	study	groups.	Patients	in	group	2	underwent	longer	interventions	(6:40	

vs.	 10:35	 hours);	 stayed	 longer	 in	 reanimation	 (2.65	 days	 vs.	 4.28);	 and	 had	 a	

longer	hospital	stay	(17	vs.	31	days).	

	

There	was	1	death	in	the	postoperative	period	following	the	intervention.	In	

terms	 of	 the	 number	 of	 complications	 in	 the	 overall	 population,	 a	 total	 of	 93	

complications	were	observed	in	45	patients.	The	most	frequent	were	those	related	

to	the	flap	and	perineum,	which	were	seen	in	82%	of	the	series,	followed	by	intra-
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abdominal	(56%),	medical	(40%)	and	the	 least	 frequent	were	those	of	 the	donor	

site	 (29%).	 We	 found	 no	 significant	 differences	 in	 the	 overall	 complications	

developed	 between	 the	 two	 groups,	 although	 patients	 in	 group	 2	 presented	 a	

higher	 proportion	 of	 complications	 of	 severity	 III	 (p<0.05).	 Regarding	

complications	by	anatomical	region,	we	found	a	higher	risk	of	partial	necrosis	(0%	

vs.	20%)	and	gastrointestinal	complications	(5%	vs.	28%)	in	group	2	(p<0.05).	No	

differences	were	found	in	the	other	categories.	Analysis	for	possible	risk	factors	for	

developing	complications	showed	that	there	was	a	greater	association	with	being	

male,	 smoking	 and	 having	 undergone	 sacral	 resection	 than	 with	 having	 or	 not	

having	 received	 IORT;	 although	none	 of	 these	 acted	 as	 independent	 factors.	 The	

development	of	complications	was	similar	over	time	between	the	two	groups.	

	

CONCLUSIONS	

	

	 We	observed	no	significant	differences	in	the	number	of	overall	complications	in	

the	two	groups;	the	distribution	was	similar	between	the	two	groups.	

In	our	study,	IORT	administration	was	not	associated	with	an	increase	in	the	

number	of	postoperative	complications.	However,	we	observed	an	association	

between	the	development	of	complications	and	being	male,	being	a	smoker,	and	

having	undergone	sacroexenteration.	However,	none	of	the	variables	studied	acted	

as	an	independent	risk	factor.	
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6. INTRODUCCIÓN	
	

6.1	GENERALIDADES	

	

El	 abordaje	 terapéutico	 de	 la	 pelvis	 supone	 un	 reto	 que	 sólo	 un	 equipo	

multidisciplinar	 bien	 coordinado	 y	 con	 experiencia	 es	 capaz	 de	 afrontar,	

suponiendo	 a	 los	 cirujanos	 plásticos	 uno	 de	 los	 mayores	 retos	 a	 los	 que	 se	

enfrentan	en	la	actualidad.			

	

Para	abordar	 con	éxito	 la	 compresión	de	 la	 reconstrucción	de	 la	pelvis	 es	

necesario	 poner	 en	 contexto	 este	 equipo	 multidisciplinar	 y	 exponer	 de	 forma	

general	los	diferentes	ámbitos	que	integran	el	campo	de	actuación.			

	

La	dificultad	de	la	cirugía	pélvica	viene	dada	por	la	complejidad	de	la	región	

anatómica	 en	 la	 que	 nos	 encontramos.	 Se	 trata	 de	 una	 zona	 donde	 confluyen	 3	

aparatos:	 digestivo,	 urinario	 y	 reproductor.	 Por	 lo	 tanto,	 las	 resecciones	 suelen	

causar	un	defecto	de	volumen	muy	complejo	y	amplio.	La	reconstrucción	no	sólo	

debe	ser	de	estos	3	aparatos,	si	no	también	del	propio	defecto	de	volumen	y	partes	

blandas	que	se	genera.		Por	ello,	las	complicaciones	pueden	ser	derivadas	de	varios	

niveles	 y	 la	 coordinación	 entre	 los	 profesionales	 implicados	 es	 de	 vital	

importancia.		

	

La	 importancia	 de	 este	 tipo	 de	 intervenciones	 genera	 mayor	 atención	 si	

tenemos	 en	 cuenta	 las	 características	 individuales	 de	 los	 pacientes	 que	 son	

intervenidos.	Es	importante	tener	en	cuenta	su	estado	general	y	las	intervenciones	

previas	o	tratamientos	de	radioterapia	que	han	recibido.	En	la	mayor	parte	de	los	

casos	 las	 reconstrucciones	 se	 realizan	 cuando	 los	 pacientes	 han	 tenido	

intervenciones	previas,	 lo	cual	hace	que	 los	 tejidos	presenten	mayor	daño,	zonas	

de	 adherencias	 y	 mayor	 fibrosis	 local.	 Ocurre	 lo	 mismo	 cuando	 se	 trata	 de	
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pacientes	 que	 han	 sido	 radiados.	 En	 muchos	 casos	 la	 radioterapia	 o	 las	

intervenciones	 han	 sido	 practicadas	 en	 otros	 centros,	 lo	 cual	 añade	 mayor	

dificultad	a	la	operación.	

	

En	 nuestro	 medio,	 utilizamos	 la	 RIO	 (radioterapia	 intraoperatoria)	 como	

método	para	el	control	local	de	la	enfermedad.	El	uso	de	este	método	terapéutico	

no	está	extendido	en	todos	los	centros.		

	

En	 este	 trabajo	 describiremos	 las	 relaciones	 que	 las	 intervenciones	 de	

exenteración	pélvica	con	reconstrucción	inmediata	tienen	con	las	complicaciones	y	

el	uso	de	la	RIO.		

	

6.2	ANATOMÍA	DE	LA	PELVIS	

	

6.2.1	Anatomía	general	de	la	pelvis		

	

La	pelvis	ósea	está	constituida	por	el	hueso	sacro,	los	ilíacos,	y	el	cóccix.	Son	

varias	las	funciones	de	este	conjunto	óseo:	da	protección	y	soporte	mecánico	a	los	

órganos	 de	 la	 pelvis,	 articula	 el	 tronco	 con	 los	miembros	 inferiores	 y	 permite	 la	

bipedestación	entre	otras.		

	

En	 cuanto	 al	 contenido	 de	 la	 pelvis	 podemos	 dividirla	 en	 dos	 regiones	 si	

trazamos	una	 línea	oblicua	virtual	 que	nos	 separará	 la	pelvis	 en:	pelvis	mayor	o	

falsa,	 que	 es	 superior,	 y	 la	 pelvis	 menor	 o	 verdadera,	 que	 es	 inferior.	 	 El	 plano	

virtual	 pasa	 por	 el	 promontorio	 del	 sacro,	 la	 línea	 arqueada	 del	 ilion,	 la	 línea	

iliopectínea	y	el	pubis,	y	se	considera	el	techo	de	la	pelvis	menor.	Este	plano	tiene	

un	ángulo	de	inclinación	de	entre	35	y	50º,	desde	la	horizontal.	Las	estructuras	que	

quedan	 por	 encima	 de	 este	 plano	 se	 llaman	 pelvis	 mayor	 y	 las	 estructuras	 que	

quedan	por	debajo,	pelvis	menor	1.		
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La	pelvis	en	su	interior	contiene	los	órganos	de	distintos	sistemas.	Tanto	del	

sistema	urinario	(vejiga	y	uretra),	sistema	reproductivo	(útero,	anejos	y	vagina	en	

la	mujer,	próstata	y	vesículas	seminales	en	el	hombre)	como	el	extremo	distal	del	

sistema	digestivo	(recto	y	ano).	Existe	una	íntima	relación	entre	estas	estructuras,	

determinando	 además	 de	 un	 soporte	 mecánico,	 una	 estructura	 dinámica	 que	

participa	en	la	continencia	urinaria	y	fecal	2.			

	

6.2.2	Anatomía	ontogenética	

	

El	 estudio	 del	 desarrollo	 ontogenético	 del	 tracto	 digestivo	 inferior,	 el	

sistema	urinario	y	el	genital	durante	la	vida	embrionaria	nos	ayuda	a	comprender	

la	 relación	 que	 existe	 entre	 ellos.	 De	 acuerdo	 con	 Hockel	 3,	 estos	 tres	

compartimentos	tienen	un	origen	común	en	la	“unidad	morfogenética”.	Durante	el	

desarrollo	embrionario,	esta	unidad	morfogenética	dará	lugar	a	3	unidades,	con	su	

suministro	vascular,	mesentéreos	y	su	drenaje	linfático.	El	intestino	posterior	dará	

lugar	 al	 recto,	 canal	 anal	 y	mesorrecto.	 La	 unidad	morfogenética	 de	Müller	 dará	

lugar	a	las	trompas	de	Falopio,	mesosalpinx,	cuerpo	uterino,	cérvix,	mesometrio	y	

parte	proximal	de	la	vagina.	El	seno	urogenital	y	los	conductos	de	Wolf	darán	lugar	

a	 uréteres	 distales,	 vejiga,	 uretra	 y	 vagina	 distal.	 Cuando	 aparece	 un	 tumor	 en	

alguno	de	estos	compartimentos,	estas	barreras	naturales	son	capaces	de	contener	

los	tumores	sin	invadir	los	órganos	próximos	durante	un	tiempo	determinado.				

Cuando	un	 tumor	rompe	estas	barreras	naturales,	 tenemos	un	 tumor	 localmente	

avanzado	4.	
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6.2.3	Compartimentos	en	la	pelvis	

	

Desde	un	punto	de	vista	clínico	didáctico,	la	pelvis	puede	ser	dividida	

en	tres	compartimentos:		

	

1. Compartimiento	anterior	o	urinario:	incluye	vejiga	y	uretra.	

2. Compartimento	medio	o	genital:	útero	y	vagina	en	mujeres.	Próstata	y	

vesículas	seminales	en	hombres.	

3. Compartimento	posterior	o	digestivo:	sigma,	recto	y	conducto	anal.	

	

Esta	división	 es	más	práctica	que	 anatómica,	 ya	que	 todas	 las	 estructuras	

están	estrechamente	relacionadas	entre	sí	por	 la	existencia	de	 tejido	conectivo	 2.		

Esta	 estrecha	 relación	 entre	 los	 tres	 sistemas	 pero	 que	 a	 la	 vez	 están	

compartimentalizadas	tendrá	una	implicación	posterior	para	la	clasificación	de	las	

exenteraciones	en	cirugía	pélvica.	

Figura	1.	Vísceras	pélvicas	y	periné:	mujer	(disección	sagital).	

Tomado	y	adaptado	de	Drake	RL,	Gray’s	atlas	of	anatomy.	Ed	2,	Elsevier,	2014.	ISBN-13:9781455748020	
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6.2.3.1	Compartimento	anterior	

6.2.3.1.1 Aparato urinario 

	

La	parte	distal	del	aparato	urinario	está	contenido	en	la	pelvis.	Encontraremos	5,6:		

	

Uréteres	distales:	a	su	entrada	a	la	pelvis	se	encuentran	retroperitoneales.	

Pasan	 por	 encima	 de	 la	 bifurcación	 de	 la	 arteria	 ilíaca	 común	 y	 terminan	 en	 la	

pared	posterolateral	de	la	vejiga.	La	arteria	uterina	en	las	mujeres	y	en	hombres	el	

conducto	deferente	 cruza	 anteriormente	 a	 los	 uréteres	 durante	 este	 trayecto.	 La	

entrada	 oblicua	 a	 través	 de	 la	 musculatura	 lisa	 en	 la	 vejiga	 hace	 que	 tenga	 un	

efecto	similar	a	un	esfínter.		

	

Figura	2.	Vísceras	pélvicas	y	periné:	hombre	(disección	sagital).	

Tomado	y	adaptado	de	Drake	RL.	Gray's	atlas	of	anatomy.	Ed	2,	Elsevier,	2014.	ISBN-13:9781455748020 
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Vejiga	 urinaria:	 Se	 encuentra	 detrás	 de	 la	 sínfisis	 del	 pubis	 en	 posición	

subperitoneal.	 Es	 capaz	 de	 contener	 500	 ml	 aproximadamente	 de	 orina.	

Internamente	 contiene	 dos	 aberturas	 posterolaterales	 para	 la	 entrada	 de	 los	

uréteres	 y	 una	 única	 salida	 inferior	 para	 la	 uretra	 conocida	 como	 trígono	 de	 la	

vejiga.		

	

Uretra:	es	el	conducto	excretor	de	la	orina	que	se	extiende	desde	el	cuello	

de	 la	 vejiga	 hasta	 el	 meato	 urinario.	 En	 las	 mujeres	 es	 más	 corta	 (3-4	 cm)	 y	

contienen	en	su	apertura	las	glándulas	de	Skene,	dos	pequeñas	glándulas	mucosas	

parauretrales.	En	el	varón	tiene	una	longitud	entre	18-20	cm	y	está	dividida	en	3	

porciones:	 prostática,	 membranosa	 y	 esponjosa.	 La	 primera	 porción	 es	 la	

prostática,	 mide	 aproximadamente	 3	 cm	 y	 atraviesa	 la	 glándula	 prostática.	 La	

porción	membranosa	mide	entre	2,5	y	5	cm	y	atraviesa	el	esfínter	uretral	externo,	

que	contiene	musculo	esquelético.	Por	último,	la	porción	esponjosa,	que	atraviesa	

el	cuerpo	esponjoso	en	la	cara	ventral	del	pene.		

	

6.2.3.2	Compartimento	medio	

6.2.3.2.1 Genitales internos femeninos 

	

Las	 vísceras	 reproductoras	 pélvicas	 femeninas	 incluyen	 útero,	 vagina	 y	

ovarios	6.	El	útero	tiene	una	longitud	de	7-8	cm,	5	cm	de	ancho	y	un	grosor	de	2-3	

cm	aproximadamente.	 Tiene	un	 cuerpo	 (fondo	 e	 istmo)	 y	 un	 cuello	 uterino.	Una	

constricción	(el	istmo	del	útero)	marca	la	transición	entre	cuerpo	y	cuello.	El	cuello	

uterino	tiene	un	orificio	interno,	un	canal	cervical	y	un	orificio	interno	que	se	abre	

hacia	la	vagina.	La	posición	habitual	del	útero	es	en	anteflexión,	y	se	encuentra	casi	

en	 plano	 horizontal.	 Una	 doble	 lámina	 de	 peritoneo	 (mesentéreo)	 llamada	

ligamento	ancho	envuelve	el	útero,	las	trompas	uterinas	y	los	ovarios.		
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Las	trompas	de	Falopio	salen	desde	el	extremo	superior	a	ambos	lados	del	

cuerpo	del	útero	para	contactar	con	los	ovarios.		

	

La	 vagina	 es	 un	 órgano	muscular	 hueco	 de	 unos	 8-10	 cm	 de	 longitud	 de	

ubicación	subperitoneal	que	rodea	el	cuello	uterino	en	el	fórnix	vaginal	y	pasa	por	

debajo	del	piso	pélvico	para	abrirse	en	el	vestíbulo,	entre	los	labios	menores.		

	

Figura	3.	Vísceras	pélvicas:	mujer.	

Tomado	y	adaptado	de	Netter	F.	Atlas	de	anatomía	humana,	Ed	4.	lámina	369.	2007.	Elsevier	Masson.		

ISBN-13:	9788445817599	
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Los	 ovarios	 son	 las	 gónadas	 femeninas.	 Tienen	 una	 forma	 ovalada	 y	 un	

tamaño	aproximado	de	3	x	1,5	x	1	cm	y	están	unidos	al	 ligamento	ancho	a	través	

del	 mesovario.	 Están	 recubiertos	 por	 su	 propio	 epitelio	 y	 no	 tienen	 cobertura	

peritoneal.	 El	 ovario	 está	 suspendido	 a	 dos	 niveles:	medialmente	 al	 útero	 por	 el	

ligamento	ovárico	y	 lateralmente	a	 la	pared	pélvica	por	el	 ligamento	suspensorio	

del	 ovario,	 que	 contiene	 los	 vasos	 ováricos,	 los	 vasos	 linfáticos	 y	 las	 fibras	

nerviosas	autonómicas.			

	

6.2.3.2.2 Genitales internos masculinos 

	

Las	 vísceras	 reproductoras	 pélvicas	 incluyen	 la	 glándula	 prostática,	 las	

vesículas	 seminales	 y	 los	 conductos	 deferentes.	 Estas	 estructuras	 se	 encuentran	

subperitoneales	y	tienen	una	estrecha	relación	con	la	uretra.	

	

Los	 conductos	 deferentes	 tienen	 una	 longitud	 de	 40-45	 cm.	 Nacen	 en	 el	

epidídimo	en	el	 testículo	y	entran	en	 la	pelvis	por	el	conducto	 inguinal,	donde	se	

medializan	 y	 cruzan	 por	 la	 cara	 anterior	 de	 los	 vasos	 ilíacos	 externos	 y	 los	

uréteres.	 Desembocan	 en	 la	 uretra	 prostática,	 uniéndose	 a	 los	 conductos	 de	 las	

vesículas	seminales	y	formando	los	conductos	eyaculadores.			

	

Las	vesículas	seminales	tienen	un	tamaño	de	4	o	5	cm	de	eje	mayor.	Su	cara	

posterior	se	separa	del	recto	posterior	por	la	fascia	de	Denonvilliers,	al	igual	que	la	

próstata.	 Su	 extremo	 superior	 está	 cubierto	 de	 peritoneo	 en	 el	 fondo	 de	 saco	

rectovesical.		

	

La	 próstata	 es	 una	 glándula	 con	 función	 endocrina	 y	 exocrina	 de	 gran	

importancia	para	la	función	sexual	del	varón.	Mide	aproximadamente	4	x	3	x	2	cm.	

Tiene	una	forma	de	pirámide	invertida	de	base	superior,	en	contacto	con	la	vejiga,	

y	el	ápex	inferior	está	en	contacto	con	el	diafragma	urogenital.	A	los	laterales	está	

el	musculo	elevador	del	ano	y	en	la	cara	anterior	se	encuentra	el	espacio	de	Retzius	
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y	 el	 pubis.	 A	 través	 de	 ella	 discurre	 la	 uretra	 prostática	 y	 los	 conductos	

eyaculadores.		

	

	

6.2.3.3	Compartimento	posterior	

6.2.3.3.1 Aparato digestivo distal: colon, recto y ano 

	

El	 colon	 sigmoide	 es	 un	 segmento	 de	 colon	 que	 forma	 un	 asa	 de	

dimensiones	 y	 movilidad	 variable.	 En	 su	 porción	 distal	 se	 dirige	 hacia	 el	

promontorio	en	la	línea	media	y	se	convierte	en	recto.	La	unión	rectosigmoidea	se	

encuentra	 aproximadamente	 a	 la	 altura	 de	 la	 3º	 vértebra	 sacra.	 Desde	 ahí	

continuará	 el	 recto,	 que	 se	 extiende	 hacia	 abajo	 para	 convertirse	 en	 canal	 anal	

Figura	4.	Aparato	reproductor	masculino		
	Tomado	y	adaptado	de	Drake	RL,	Gray’s	atlas	of		anatomy.	Ed	2,	Elsevier,	2014.		

ISBN-13:9781455748020	
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justo	 por	 debajo	 del	 cóccix.	 Superiormente,	 el	 peritoneo	 cubre	 la	 parte	

anterolateral	del	 recto,	que	gradualmente	pasa	a	 cubrir	 sólo	 la	 cara	anterior.	 	La	

porción	distal	el	recto	desciende	por	detrás	de	la	cavidad	peritoneal	para	formar	la	

flexura	anorrectal.	El	canal	anal	es	 la	parte	distal,	y	 tiene	una	 longitud	de	3,5	cm	

aproximadamente.	Por	encima	de	 la	 línea	pectinada	 la	 inervación	es	autónoma,	y	

por	debajo	es	somática	76.			

	

	6.2.4	Periné	

	

La	región	perineal	se	extiende	desde	el	margen	inferior	de	la	sínfisis	púbica	

hasta	la	punta	del	cóccix.	La	región	perineal	se	subdivide	en	el	triángulo	urogenital	

anterior	que	contiene	los	genitales	externos	y	la	uretra	y	el	triángulo	anal	posterior	

Figura	5.	Espacios	reales	y	potenciales	perineopélvicos.		
Tomado	y	adaptado	de	Netter	F.	Atlas	de	anatomía	humana,	ed	4,	lámina	396.	2007.	Elsevier	Masson.		

ISBN-13:	9788445817599	
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alrededor	 del	 ano.	 Podemos	 encontrar	 los	 siguientes	 espacios	 dentro	 de	 estos	

triángulos	5	:			

	

Triángulo	anal,	que	contiene	la	fosa	isquiorrectal.	Constituye	un	espacio	en	

forma	 de	 pirámide	 a	 ambos	 lados	 del	 ano.	 Es	 similar	 en	 hombres	 y	mujeres.	 La	

pared	 lateral	 contiene	 en	 la	 fascia	 del	 obturador	 el	 canal	 pudendo	 (canal	 de	

Alcock).	Este	canal	alberga	la	arteria,	la	vena	pudenda	interna	y	el	nervio	pudendo	

después	de	su	paso	desde	la	región	glútea	a	través	del	agujero	ciático	menor.		

	

En	la	mujer	5	,	el	triángulo	urogenital	tiene	dos	espacios:	el	espacio	perineal	

profundo,	 que	 está	 bordeado	 inferiormente	 por	 la	 membrana	 perineal	 y	 en	 las	

mujeres	 contiene	 el	 músculo	 perineal	 transverso	 profundo	 y	 el	 esfínter	 uretral	

externo.	 El	 espacio	 perineal	 superficial,	 que	 contiene	 el	 músculo	 perineal	

transverso	superficial,	el	bulboesponjoso	y	el	isquiocavernoso,	que	estabilizan	los	

cuerpos	cavernosos	del	vestíbulo	y	del	clítoris.			

	

En	el	hombre,	el	triángulo	urogenital	tiene	dos	espacios	también:	es	espacio	

perineal	 profundo,	 que	 engloba	 el	 músculo	 perineal	 transverso	 profundo	 y	 las	

glándulas	 bulbo-uretrales	 de	 Cowper.	 El	 espacio	 perineal	 superficial,	 que	

comprende	 el	 músculo	 perineal	 transverso	 superficial,	 el	 bulboesponjoso	 y	 el	

isquicavernoso,	que	estabilizan	los	cuerpos	cavernosos	de	la	raíz	del	pene.	

	

6.2.5	Vascularización	de	la	pelvis	

	

Las	 ramas	 arteriales	 y	 venosas	 de	 la	 pelvis,	 junto	 con	 los	 nervios	

autonómicos,	 el	 nervio	 obturador	 interno	 y	 el	 drenaje	 linfático,	 discurren	 en	 el	

tejido	 adiposo	 entre	 el	 peritoneo	 y	 la	 fascia	 endopélvica.	 En	 el	 promontorio	 del	

sacro	 se	 produce	 la	 bifurcación	 aórtica,	 dando	 las	 arterias	 ilíacas	 comunes,	 que	

darán	a	su	vez	las	ramas	iliacas	externas	e	internas.		
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La	 arteria	 ilíaca	 interna	 da	 ramas	 parietales	 osteomusculares	 y	 ramas	

viscerales	en	su	subdivisión	anterior	y	posterior.	De	la	subdivisión	anterior	saldrán	

la	 arteria	 glútea	 inferior,	 pudenda	 interna,	 obturatriz,	 vesical	 superior,	 vesical	

inferior,	hemorroidal	media	y	la	uterina	en	la	mujer.	La	subdivisión	posterior	dará	

la	arteria	iliolumbar,	lateral	sacra	y	glútea	superior.		

	

La	arteria	ilíaca	externa	discurre	medial	al	músculo	iliopsoas	sin	dar	ramas	

hasta	 su	 salida	 en	 el	 canal	 femoral,	 donde	 nacen	 la	 arteria	 epigástrica	 inferior	

profunda	y	la	circunfleja	profunda.			

	

Las	venas	de	la	pelvis	y	el	periné	discurren	junto	a	las	arterias	y	reciben	los	

mismos	nombres.	Drenan	hacia	 la	vena	 ilíaca	 interna,	 la	vena	 ilíaca	 común,	vena	

cava	inferior	y	luego	hacia	el	corazón.		

	

Figura	6.	Arterias	de	la	pelvis:	mujer	

Tomado	y	adaptado	de	Netter	FH,	Atlas	of	human	anatomy,	Elsevier,	2018.	ISBN-13	9788445817599	
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6.2.6	Nervios	de	la	pelvis	

	

Los	nervios	de	la	pelvis	se	originan	de	nervios	simpáticos,	parasimpáticos	y	

somáticos.	Realizan	funciones	voluntarias	e	involuntarias.	De	las	raíces	T12	a	la	L2	

dará	 el	 componente	 simpático,	 y	 de	 las	 raíces	 S2	 a	 S4	 el	 componente	

parasimpático.	 El	 componente	 simpático	 llega	 a	 la	 pelvis	 a	 través	 del	 plexo	

hipogástrico	superior.	Estos	nervios	se	conocen	como	nervios	esplácnicos	sacros.	

Se	 denominan	 nervios	 esplácnicos	 pélvicos	 al	 componente	 parasimpático.	 	 La	

inervación	 somática	 la	 componen	dos	partes:	 la	motora	y	 la	 sensorial.	 Las	 fibras	

aferentes	se	encargan	de	la	información	sensorial,	y	las	eferentes	de	la	información	

motora	8,9.		

	

El	 componente	 simpático	 de	 los	 nervios	 esplácnicos	 sacros	 suministra	

información	 eferente	 a	 los	 vasos	 y	 órganos	 pélvicos.	 Su	 origen	 está	 fuera	 de	 la	

pelvis,	por	lo	que	debe	alcanzarse	a	través	de	los	plexos	hipogástricos.		

	

Los	nervios	parasimpáticos	controlan	la	apertura	y	cierre	de	los	esfínteres,	

regulan	el	vaciado	de	 la	vejiga	e	 influyen	en	 las	 funciones	sexuales.	También	son	

responsables	de	transmitir	la	sensación	de	dolor.		

	

La	 mayoría	 de	 los	 nervios	 somáticos	 tienen	 un	 origen	 en	 el	 plexo	

lumbosacro	 formado	 por	 las	 últimas	 raíces	 del	 plexo	 lumbar	 y	 por	 las	 sacras.	

Discurren	 por	 fuera	 de	 la	 fascia	 endopélvica	 y	 pasan	 por	 la	 escotadura	 ciática	

mayor.	La	excepción	es	el	nervio	obturador,	que	viaja	por	tejido	fibroadiposo	y	sale	

de	la	pelvis	por	el	orificio	obturador.		Entre	los	nervios	figuran	el	glúteo	superior	e	

inferior,	 el	 nervio	 gémino	 superior	 e	 inferior,	 el	 cuadrado	 femoral,	 el	 nervio	

piriforme,	el	nervio	ciático,	el	nervio	pudendo	y	el	nervio	obturador.		
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6.3	TUMORES	MALIGNOS	DE	LA	REGIÓN	PÉLVICA	

	

En	este	epígrafe	se	describen	 los	 tumores	pélvicos	más	 frecuentes	y	otros	

menos	frecuentes	que	hemos	encontrado	en	nuestra	población	de	estudio.		

	

6.3.1	Tumores	digestivos	

	

Adenocarcinoma	colorrectal	

	

Aproximadamente	 el	 98%	 de	 los	 tumores	 colorrectales	 son	

adenocarcinomas.	 	 El	 cáncer	 colorrectal	 (CCR)	 es	 el	 tumor	 más	 frecuente	

diagnosticado	en	la	población	española	(14%	del	total,	37.172	casos	detectados	en	

el	2018).	En	hombres,	el	CCR	es	el	segundo	más	frecuente	después	del	de	próstata.	

Con	respecto	a	la	mortalidad,	el	primero	en	ambos	géneros	es	el	cáncer	de	pulmón	

y	el	CCR	es	el	segundo,	con	15.656	defunciones	al	año	(	14%	del	total	de	cáncer	en	

España	 en	2018)10	 .	 	 A	pesar	de	 estos	datos,	 la	 incidencia	 anual	parece	que	 está	

descendiendo	en	los	últimos	años.	La	incidencia	de	CCR	ha	caído	aproximadamente	

un	 3%	 	 al	 año	 entre	 2011	 y	 201511	 .	 	 El	 CCR	 tiene	 un	 importante	 componente	

genético.	 Aproximadamente	 un	 20%	 de	 los	 casos	 de	 CCR	 tienen	 asociación	

familiar,	 	 y	 los	 pacientes	 con	 familiares	 de	 primer	 grado	 con	 adenomas	

colorrectales	 	 o	 CCR	 tienen	 un	 mayor	 riesgo	 de	 CCR	 12,13	 .	 	 La	 susceptibilidad	

genética	 del	 CCR	 se	 conoce	 con	 síndromes	 bien	 definidos,	 como	 el	 síndrome	 de	

Lynch	y	 la	poliposis	adenomatosa	 familiar	 14,15	 .	Se	asocian	a	un	mayor	riesgo	de	

CCR	otros	factores,	como	el	déficit	de	vitamina	C	(la	suplementación	con	vitamina	

C	disminuye	el	riesgo)	16,17,		y	las	enfermedades	inflamatorias	intestinales	como	la	

enfermedad	 de	 Crohn	 y	 la	 colitis	 ulcerosa	 18.	 También	 están	 asociados	 otros	

factores	 como	 el	 tabaco,	 consumo	 de	 carnes	 rojas	 y	 procesadas,	 	 el	 consumo	 de	

alcohol,	 la	 diabetes	 mellitus,	 bajos	 niveles	 de	 actividad	 física,	 el	 síndrome	

metabólico		y	la	obesidad	18–20.	 	La	estadificación	tumoral	se	hace	en	base	al	TNM	

(tumor,	 nódulos	 linfáticos	 y	 metástasis),	 similar	 al	 cáncer	 de	 recto.	 El	 estadio	



	 	 	

	 	 	

Reconstrucción	pélvica	tras	exenteración	con	radioterapia	intraoperatoria	 57	

Introducción	

	

tumoral	 en	 el	momento	 del	 diagnóstico	 constituye	 el	 principal	 factor	 pronóstico	

del	 CCR.	 Varios	 estudios	 han	 demostrado	 que	 el	 tamaño	 tumoral	 es	 muy	

importante	en	el	pronóstico,	mostrando	una	supervivencia	mayor	en	tumores		con	

T4,N0	 frente	 a	 tumores	 	T1-2	N	1-221,22.	 En	 cuanto	 al	 número	de	 ganglios,	 se	 ha	

visto	 que	 el	 aumento	 de	 ganglios	 analizados	 se	 asocia	 con	 aumento	 en	 la	

supervivencia	global.		No	se	sabe	muy	bien	el	por	qué	existe	esta	relación,	pero	las	

recomendaciones	 actuales	 recomiendan	 remitir	 y	 examinar	 un	 mínimo	 de	 12	

ganglios	15,23	para	obtener	un	buen	estadiaje.	La	presencia	de	invasión	perineural	

en	 la	 muestra	 remitida	 se	 ha	 asociado	 a	 un	 empeoramiento	 significativo	 del	

pronóstico	24,25.		En	cuanto	al	diagnóstico	del	CCR	invasivo	no	metastásico	requiere	

un	 estudio	 de	 estadificación	 completo:	 biopsia,	 anatomía	 patológica	 de	 la	 pieza,	

colonoscopia	completa,	analítica	completa,	perfil	bioquímico,	detección	de	CEA,	y	

un	 escáner	 (TAC)	 de	 tórax,	 abdomen	 y	 pelvis	 26.	 La	 extensión	 tumoral	 se	 puede	

producir	a	órganos	adyacentes	y	en	forma	de	metástasis	a	los	grupos	ganglionares	

locorregionales	y	a	vasos	sanguíneos.	Mestastatizan	a	distancia	en	primer	lugar	a	

hígado,	seguido	de	pulmón,	hueso,	peritoneo	y	el	cerebro.		

	

El	tratamiento	del	adenocarcinoma	de	recto	combina	radioterapia	(RTA)	y	

quimioterapia	(QTA)	neoadyuvantes	en	los	estadios	II	y	III,	seguido	de	cirugía.	En	

función	 del	 grado	 de	 regresión	 inducido	 y	 de	 la	 agresión	 tumoral	 seguirá	 con	

tratamiento	adyuvante	posterior.	El	objetivo	de	la	QTA	y	la	RTA	neoadyuvante	en	

el	 cáncer	 de	 recto	 avanzado	 es	 la	 reducción	de	 la	 enfermedad	para	 tener	mayor	

probabilidad	 de	 resección	 completa.	 En	 CCR	 resecables	 no	 metastásicos,	 el	

tratamiento	 de	 elección	 es	 colectomía	 con	 extirpación	 en	 bloque	 de	 los	 ganglios	

linfáticos	27.	La	extensión	de	la	colectomía	dependerá	de	la	localización	del	tumor	y	

se	acompañará	de	la	arcada	arterial	y	los	ganglios	linfáticos	regionales.	La	tasa	de	

recidiva	 ha	 ido	 en	 descenso	 gracias	 a	 la	 técnica	 de	 escisión	 mesorrectal	 total	

descrita	por	Heald	28,	el	desarrollo	de	los	quimioterápicos	y	por	la	introducción	de	

la	RTA	neoadyuvante.		
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Carcinoma	del	canal	anal	

	

Los	tumores	del	canal	anal	(TCA)29	se	dividen	en	tumores	del	canal	anal	y	

tumores	 de	 la	 región	 perineal.	 La	 mayoría	 de	 tumores	 del	 canal	 anal	 son	

carcinomas	 escamosos.	 Es	 un	 tumor	 menos	 frecuente	 que	 el	 CCR,	 y	 se	 asocia	

fuertemente	 	 a	 la	 infección	 por	 el	 virus	 del	 papiloma	 humano	 (	 VPH)30–32.	

Situaciones	que	deprimen	el	sistema	inmune	como	el	uso	de	inmunosupresores	o	

la	 infección	 por	 el	 virus	 de	 la	 inmunodeficiencia	 humana	 (HIV)	 favorecen	 la	

persistencia	del	VPH	en	el	canal	anal	33,34.	Los	pacientes		con	infección	por	el	HIV	

tienen	un	 riesgo	mayor	de	 entre	15	 y	35	 veces	más	que	 la	 población	 general	 de	

desarrollar	un	cancer	del	canal	anal	35,36	.		Los	TCA	se	caracterizan	por	una	rápida	

invasión	local	y	diseminación	ganglionar,	y	una	menor	diseminación	hemática.	La	

afectación	de	la	próstata	es	 infrecuente,	pero	la	 invasión	del	tabique	rectovaginal	

ocurre	en	el	10%	de	 los	casos	 37.	El	pronóstico	dependerá	del	 tamaño	del	 tumor	

primario	 y	 de	 la	 presencia	 de	 metástasis	 en	 nódulos	 linfáticos.	 Como	 factores	

independientes	 de	 peor	 pronóstico	 	 de	 supervivencia	 global	 se	 encuentran	 ser	

varón,	 ganglios	positivos,	 y	 tamaño	del	 tumor	mayor	de	5	 cm	 38.	 	 El	 tratamiento	

inicial	 de	 los	 tumores	 del	 canal	 anal	 en	 pacientes	 no	 metastásicos	 será	

quimioradioterapia	38–40.	La	cirugía	radical	se	reserva	para	casos	de	recidiva	local	o	

enfermedad	 persistente.	 Las	 metástasis	 a	 distancia	 al	 diagnóstico	 son	 poco	

frecuentes,	entre	un	10	y	un	20%.	Por	orden	de	frecuencia	se	localizan	en	hígado,	

pulmón		y	nódulos	fuera	de	la	pelvis	41.	

	

6.3.2	Tumores	ginecológicos	

	

Útero.	Adenocarcinoma	de	endometrio	

	

El	adenocarcinoma	de	endometrio	42	es	el	tumor	maligno	mas	frecuente	del	

tracto	 genital	 femenino	 43.	 Es	 aproximadamente	 dos	 veces	más	 frecuente	 que	 el	

cáncer	 de	 ovario	 y	 cuatro	 veces	 más	 frecuente	 que	 el	 cáncer	 de	 cérvix.	 	 Los	
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sarcomas	 estromales	 o	 mesenquimales	 son	 subtipos	 menos	 frecuentes	 que	

engloban	 un	 3%	 del	 total	 de	 los	 tumores	 uterinos	 44.	 	 El	 adenocarcinoma	 de	

endometrio	afecta	sobre	todo	a	mujeres	en	peri	y	posmenopausia,	y	se	diagnostica	

sobre	todo	en	mujeres	de	entre	50	y	65	años.		La	forma	más	típica	de	presentación	

es	un	sangrado	vaginal	anormal	o	irregular	en	la	posmenopausia.	Al	diagnóstico,	la	

mayor	parte	 de	 los	 tumores	 están	 confinados	 en	 el	 útero	 (67%),	 un	20%	 tienen	

enfermedad	regional	y	un	8%	tienen	metástasis	a	distancia		según	una	publicación		

del	201745.	 	Existen	 factores	de	 riego	demostrados,	 como	un	nivel	de	estrógenos	

elevado	 (	 obesidad,	 diabetes),	 menarquia	 precoz,	 nulíparas,	 menopausia	 tardía,	

síndrome	de	Lynch,	edad	mayor	de	55	años	y	tratamiento	con	tamoxifeno	46,47.	El	

sistema	FIGO	(	Federación	Internacional	de	Ginecología	y	Obstetricia)	es	la	escala	

de	 estadificación	más	 comúnmente	 empleada,	 y	 fue	 revisada	 en	 200948,49.	 En	 el	

estadio	I	el	abordaje	inicial	es	quirúrgico,	cada	vez	tendiendo	más	hacia	la	cirugía	

mínimamente	 invasiva	 50.	 	Ante	 la	 sospecha	de	 invasión	 cervical	 ,	 se	 recomienda	

histerectomía	o	histerectomía	radical	 junto	con	ooforectomía	bilateral,	citología	y	

evaluación	 de	 manera	 individual	 la	 resección	 de	 ganglios	 linfáticos	 51.	 	 La	

histerectomía		radical	o	radical	modificada	ha	demostrado	mejorar	el	control	local	

y	la	supervivencia	frente	a	la	histerectomía	simple	52.	En	pacientes	no	operables,	la	

radioterapia	externa	y/o	braquiterapia	también	es	una	buena	opción	53.			

	

En	 pacientes	 con	 enfermedad	 pélvica	 extrauterina	 generalmente	 son	

tratados	 con	 radioterapia	 externa	 con	 o	 sin	 braquiterapia	 y/o	 terapia	 sistémica,	

seguida	de	una	reevaluación	de	posibilidad	de	cirugía	de	manera	 individualizada	
54.	En	pacientes	que	presentan	recurrencia	local,	que	han	tenido	exposición	previa	

a	 radioterapia,	 las	 opciones	 incluyen	 cirugía	 con	 opción	 de	 radioterapia	

intraoperatoria,	 terapia	 sistémica	 o	 de	 nuevo	 	 radioterapia	 externa	 y/o	

braquiterapia	55.			
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Ovario.	Cáncer	de	ovario	epitelial	

	

El	cáncer	ovárico	epitelial	comprende	la	mayoría	de	las	neoplasias	malignas	

ováricas,	aproximadamente	un	90%56,57.	Otros	menos	 frecuentes	son	el	 tumor	de	

ovario	de	bajo	potencial	maligno,	 las	neoplasias	malignas	de	células	germinales	y	

los	carcinosarcomas.	La	incidencia	del	cáncer	de	ovario	aumenta	con	la	edad,	y	es	

más	frecuente	en	la	sexta	y	séptima	décadas	de	la	vida	57.	Como	factores	de	riesgo	

encontramos	 la	 nuliparidad	 y	 la	 edad	 avanzada	 en	 el	 embarazo	 entre	 otros.	 Los	

antecedentes	 familiares	 con	 genotipos	 BRCA	 1	 y	 2	 o	 el	 síndrome	 de	 Lynch	 se	

asocian	 a	 un	 inicio	 de	 la	 enfermedad	 más	 temprana	 58,59.	 	 Los	 síntomas	 más	

frecuentes	son	distensión	ovárica,	dificultad	para	comer,	dolor	pélvico	o	abdominal	

y	 síntomas	 urinarios	 de	 urgencia	 o	 frecuencia,	 sobre	 todo	 si	 estos	 síntomas	 son	

nuevos	y	frecuentes	60.	Se	clasifica	como	estadios	I	a	IV	mediante	 los	sistemas	de	

estadificación	 FIGO	 y	 de	 la	 American	 Joint	 Committee	 on	 Cancer	 (AJCC).	 La	

mayoría	de	las	pacientes	al	diagnóstico	 	presentan	una	enfermedad	en	estadio	III	
61.	 Salvo	 a	 las	 pacientes	 en	 estadio	 I,	 se	 recomienda	 a	 las	 demás	 pacientes	 que	

entren	en	estudios	clínicos.		El	cáncer	ovárico	epitelial	tiene	4	subtipos	histológicos	

principales:	 seroso,	 endometrioide,	 mucinoso	 y	 de	 células	 claras.	 De	 estos,	

alrededor	 del	 70%	 son	 serosos	 56,62.	 El	 tratamiento	 primario	 para	 el	 cáncer	 de	

ovario	 en	 estadios	 II,	 III	 y	 IV	 consiste	 en	 la	 estadificación	 quirúrgica	 y	 una	

citorreducción	adecuada,	seguido	en	la	mayoría	de	las	pacientes	por	quimioterapia	

sistémica	63,64.	La	citorreducción	incluye:	aspiración	del	líquido	de	ascitis	o	lavado	

peritoneal,	histerectomía,	ooforectomía	bilateral,	omentectomía	y	linfadenectomía	

de	 los	ganglios	sospechosos.	 	Se	considera	óptima	cuando	 los	ganglios	 tumorales	

residuales	son	menores	a	1	cm	en	su	diámetro	máximo	o	espesor	65,66.	En	caso	de	

que	no	se	pueda	lograr	la	citorreducción	máxima,	se	puede	conseguir	con	terapia	

neoadyuvante	67.	La	quimioterapia	se	puede	considerar	en	pacientes	en	estadio	III	

y	IV	no	candidatas	a	cirugía,	y	la	mayoría	de	pacientes	con	cáncer	ovárico	epitelial	

reciben	quimioterapia	sistémica	postoperatoria.	No	es	así	con	la	radioterapia,	que	

no	 se	 incluye	 como	una	 recomendación	de	 tratamiento	 en	 general	 del	 cáncer	de	
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ovario.	 Para	 las	 recurrencias	 se	 puede	 considerar	 la	 cirugía	 citorreductora	

secundaria	después	de	un	intervalo	libre	de	enfermedad	de	6	meses	o	más	68,69.		

	

Cáncer	de	cérvix		

	

El	 cáncer	de	 cérvix	es	un	problema	de	 salud	mundial	 importante	para	 las	

mujeres.	 	 En	 las	 mujeres	 de	 todo	 el	 mundo,	 es	 el	 cuarto	 tipo	 de	 cáncer	 más	

frecuente	70,71.		Alrededor	del	80%	de	todos	los	cánceres	cervicales	son	de	células	

escamosas	 (carcinoma	 epidermoide),	 y	 el	 adenocarcinoma	 representa	

aproximadamente	un	20%.		El	factor	más	importante	en	el	desarrollo	del	cáncer	de	

cérvix	 es	 la	 infección	 persistente	 por	 el	 virus	 del	 papiloma	 humano	 72,73.	 La	

introducción	del	cribado	poblacional	con	la	prueba	citológica	de	Papanicolau	para	

el	 diagnóstico	 de	 la	 infección	 por	 VPH	 ha	 supuesto	 en	 países	 desarrollados	 una	

gran	reducción	en	la	incidencia	de	estadios	avanzados.	Otros	factores	de	riesgo	son	

el	 tabaquismo,	 el	 uso	 de	 anticonceptivos	 orales	 y	 mayor	 numero	 de	 parejas	

sexuales	 74.	 En	 los	 estadios	 tempranos	 puede	 ser	 asintomático	 o	 aparecer	 una	

secreción	 vaginal	 acuosa	 y	 sangrado	 poscoital	 o	 manchado	 intermitente.	 	 El	

tratamiento	de	este	 tumor	dependerá	del	estadio	al	diagnóstico,	de	 la	edad	de	 la	

paciente	por	la	preservación	ovárica	y	los	deseos	de	reproducción.	Con	frecuencia,	

la	cirugía	se	reserva	para	la	enfermedad	en	estadio	temprano	y	lesiones	menores.	

El	 tratamiento	 quirúrgico	 en	 estos	 estadios	 iniciales	 engloba	 la	 conización,	 la	

traquelectomía	 radical	 (si	 queremos	 ofrecer	 una	 opción	 de	 tratamiento	 de	

preservación	 de	 la	 fertilidad),	 la	 histerectomía	 extrafascial	 o	 la	 histerectomía	

radical.	 En	 estadio	 IIB	 (FIGO)	 o	 superiores	 se	 suele	 preferir	 la	 quimiorradiación	

definitiva	 sobre	 la	 cirugía	 radical.	 Pero,	 en	 cánceres	 cervicales	 recurrentes	 o	

persistentes	 (	 sin	 metástasis	 a	 distancia)	 la	 exenteración	 pélvica	 puede	 ser	 una	

opción	potencialmente	curativa	75.			
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6.3.3.	Miscelánea		

	

Angiomixoma	perianal	

	

En	 angiomixoma	 agresivo	 (AAM)	 es	 un	 tumor	 raro	 mesenquimal	

angiogénico	más	frecuente	en	mujeres	posmenopáusicas	que	aparece	en	la	región	

vulvovaginal,	periné	y	pelvis.	Steeper	y	Rosai	reportaron	el	primer	caso	en	198376.	

Se	caracteriza	por	ser	un	tumor	de	alta	agresividad	local	y	capacidad	para	infiltrar	

tejidos	 blandos	 próximos.	 Por	 lo	 tanto,	 son	 frecuentes	 las	 recidivas	 locales	 pero	

son	muy	 infrecuentes	 	 las	metástasis	 a	 distancia	 77,78.	 	 La	 proporción	mujeres	 /	

hombres	 se	 estima	 en	 6.6:1.	 Los	 síntomas	 son	 inespecíficos,	 y	 dada	 su	 poca	

frecuencia,	en	muchas	ocasiones	se	retrasa	su	diagnóstico	al	confundirlo	con	otras	

patologías	más	habituales	como	un	quiste	de	Bartolino,	un	lipoma	o	una	hernia.	Se	

suele	 presentar	 como	 una	 masa	 de	 crecimiento	 lento,	 no	 dolorosa,	 sólida,	 de	

bordes	 mal	 definidos.	 Tienen	 un	 crecimiento	 expansivo,	 y	 se	 pueden	 extender	

desde	el	periné	a	la	vagina,	a	los	espacios	pararrectales	o	incluso	ocupar	la	cavidad	

pélvica	79.	Para	el	tratamiento	se	recomienda	una	resección	amplia	con	márgenes,	

especialmente	 en	 el	 borde	 cefálico,	 para	 evitar	 recidivas	 80.	 La	 disección	 de	 los	

ganglios	linfáticos		no	es	necesaria	ya	que	no	parece	que	hagan	metástasis	en	ellos	
81.	Dado	que	tienen	un	índice	mitótico	bajo,	la	quimioterapia	no	parece	muy	útil	en	

estos	tumores	82,	y	la	radioterapia	ha	demostrado	su	efectividad	sobre	todo	en	las	

recidivas	83.		

	

Cáncer	verrucoso	

	

El	carcinoma	verrucoso	(	CV)	es	un	subtipo	de	carcinoma	epidermoide	que	

fue	 descrito	 por	 primera	 vez	 por	 Ackerman	 en	 1948	 en	 cavidad	 oral	 84.	 Desde	

entonces,	se	ha	publicado	en	otras	localizaciones	como	en	laringe,	esófago,		vejiga,	

recto,	piel	y	genitales	femeninos	y	masculinos	85.	Es	un	tumor	relativamente	raro	y	

generalmente	aparece	en	adultos,	en	la	sexta	década	de	la	vida	86.	Parece	que	está	



	 	 	

	 	 	

Reconstrucción	pélvica	tras	exenteración	con	radioterapia	intraoperatoria	 63	

Introducción	

	

asociado	a	la	infección	por	el	VPH,	como	un	paso	intermedio	hacia	la	malignización	
87.	 Traumatismos	 repetidos,	 quemaduras	 y	 la	 inflamación	 crónica	 favorecen	 su	

aparición	 88.	 Se	 caracteriza	 por	 estar	 bien	 diferenciado,	 por	 tener	 una	 evolución	

lenta,	 pero	 es	un	 tumor	 localmente	 invasivo.	 Por	 ello	 el	 tratamiento	principal	 es	

quirúrgico,	intentando	alcanzar	unos	márgenes	de	seguridad	en	la	primera	cirugía.	

También	se	ha	empleado	la	radioterapia	como	tratamiento	complementario	89,90	.		

			

Sarcoma	pleomórfico.	Otros	sarcomas.	

	

El	sarcoma	pleomórfico	 indiferenciado	se	define	como	un	sarcoma	de	alto	

grado	cuya	línea	de	diferenciación	no	se	puede	determinar	91.	Constituyen	menos	

del	5%	de	todos	los	sarcomas	en	el	adulto	92.	Desde	el	punto	de	vista	clínico,	son	

tumores	 localizados	 profundamente	 que	 muestran	 un	 crecimiento	 progresivo	 y	

rápido.	La	tasa	media	de	supervivencia	varía	del	50	al	60%	93.	Como	en	el	resto	de	

los	sarcomas	de	partes	blandas	(sarcoma	de	Ewing,	sarcoma	de	la	vaina	del	nervio,	

neurofibrosarcoma	…)	la	cirugía	con	o	sin	radioterapia	se	ha	empleado	para	buscar	

el	control	local	de	estos	tumores.		Por	la	alta	incidencia	de	metástasis	a	distancia,	la	

quimioterapia	se	ha	empleado	como	régimen	de	salvamento	para	la	enfermedad	ya	

metastásica.		

	

6.4	EXENTERACIÓN	PÉLVICA	

	

6.4.1	Desarrollo	y	evolución	de	la	exenteración	pélvica.	

	

La	 exenteración	 pélvica	 surgió	 como	 una	 técnica	 quirúrgica	 para	 el	

tratamiento	radical	de	tumores	pélvicos	localmente	avanzados.	En1948,	Alexander	

Brunschwig	publicó	el	primer	artículo	de	exenteraciones	pélvicas	94	.	Se	trata	de	22	

pacientes,	 15	 con	 tumores	 avanzados	 de	 cérvix,	 pero	 también	 colon	 sigmoide,	

vulva	y	vagina,	donde	la	mortalidad	perioperatoria	se	elevaba	al	23%.	Brunschwig	

describió	la	resección	completa	del	colon	sigmoide,	recto	y	ano,	del	tracto	urinario	
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con	 vejiga	 y	 uretra	 y	 del	 tracto	 genital	 con	 parte	 de	 vulva,	 incluyendo	 sus	

estructuras	 suspensorias	y	ganglios	 linfáticos	 regionales.	La	exenteración	pélvica	

comenzó	siendo	una	cirugía	radical	predominantemente	en	tumores	ginecológicos	

de	carácter	paliativo.	Una	de	las	mayores	dificultades	que	se	encontraron	entonces	

fue		hallar	un	sustituto	tras	la	resección	de	la	vejiga	95.	 	Publicaciones	durante	los	

siguientes	 años	 corroboraron	 la	 seguridad	 y	 reproducibilidad	 de	 la	 técnica,	

ampliando	su	campo	en	tumores	avanzados	de	recto	y	colon,	entre	otros	96–98.			

	

Entre	los	años	60	y	80	se	publicaron	artículos	con	mejoras	y	refinamientos	

para	 llevar	 a	 cabo	 las	 exenteraciones	 pélvicas	 parciales.	 Cuando	 el	 tumor	 se	

extendía	 anteriormente	 en	 la	 vejiga,	 pero	 no	 invadía	 el	 recto,	 se	 realizaban	

exenteraciones	 anteriores	 preservando	 la	 función	 del	 recto.	 Cuando	 el	 tumor	

invadía	 el	 recto,	 sin	 invasión	 del	 sistema	 urinario,	 se	 realizaban	 exenteraciones	

posteriores	 preservando	 la	 función	 del	 sistema	 urinario	 99,100	 .	 	 Los	 cirujanos	

colorrectales	no	tardaron	en	sumar	a	 las	resecciones	partes	del	sacro	y	cóccix	en	

tumores	avanzados,	si	había	invasión	de	la	pared	pélvica	posterior	101.		

	

Con	el	 tiempo	se	observó	que	suponían	un	problema	 los	grandes	defectos	

de	volumen	que	ocasionaban	las	cirugías,	así	como	las	fístulas	y	abscesos	formados	

en	el	postoperatorio	a	largo	plazo,	sobre	todo	en	pacientes	con	radioterapia	y	con	

otras	 terapias	 adyuvantes	 y	 comorbilidades.	 Así	 empezaron	 a	 añadirse	 a	 estos	

procedimientos	 reconstrucciones	 con	omento	mayor	y	 colgajos	musculocutáneos		

de	la	pierna	y	de	la	pared	abdominal,	con	lo	que	reconstruían	las	partes	blandas	de	

la	pelvis	101,102.	 	La	evolución	y	el	refinamiento	de	estas	técnicas	ha	llevado	con	el	

tiempo	a	realizarse	exenteraciones	con	 intención	curativa	y	no	paliativa	como	en	

sus	inicios.		
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6.4.2	Clasificación	

	

La	clasificación	de	la	exenteraciones	ha	ido	evolucionando	mucho	desde	sus	

inicios	103.		Clásicamente,	la	exenteración	pélvica	englobaba	la	resección	completa,	

en	 bloque,	 de	 los	 órganos	 pélvicos.	 En	 estos	 órganos	 estaban	 incluidos	 el	 colon	

sigmoide,	 recto,	 vejiga,	 uréter	 distal,	 órganos	 reproductivos	 internos,	 su	 drenaje	

linfático	y	el	peritoneo	104.	 	La	resección	el	bloque	 incluiría	 la	cistectomía	radical	

(Verhoogen,	 1908),	 histerectomía	 radical	 (	 Weirtheim,	 1898)	 y	 la	 resección	

abdominoperineal	 (	 Miles,	 1908)105	 .	 Hoy	 en	 día	 se	 describen	 varios	 tipos	 de	

exenteraciones	pélvicas:		

	

Exenteración	pélvica	total:	se	extirpan	todos	los	órganos	de	la	pelvis	menor,	

tanto	en	hombre	como	en	mujer.		

	

Exenteración	anterior	y	posterior:	en	la	anterior	se	haría	una	preservación	

del	recto,	y	en	la	posterior	se	haría	una	preservación	de	la	vejiga.	Una	exenteración	

anterior	 implica	 una	 cistectomía	 radical	 con	 histerectomía	 y	 doble	 anexectomía.	

Una	 exenteración	 posterior	 conlleva	 una	 resección	 de	 recto	 con	 histerectomía	 y	

doble	anexectomía.			

	

Exenteración	supra	o	infraelevadora:	hace	referencia	a	la	preservación	o	no	

de	 los	elevadores	del	ano	y	al	muñón	anorrectal	 106,	 implica	el	nivel	caudal	de	 la	

resección.	 Si	 hay	 afectación	 tumoral	 del	 ano,	 del	 tercio	 distal	 de	 la	 vagina	 o	 del	

esfínter	de	la	uretra,	estarán	incluidos	en	la	exenteración	infraelevadora.		Si	para	el	

control	 de	 la	 enfermedad	 es	 necesario,	 se	 puede	 ampliar	 la	 exenteración	 a	 los	

huesos	pélvicos.	

	

El	 grupo	 del	 Royal	 Prince	 Alfred	 Hospital,	 de	 Australia,	 publicó	 una	

clasificación/abordaje	 diferente	 tras	 su	 experiencia	 con	 más	 de	 500	 casos.	 Su	

abordaje	 estaba	 focalizado	 en	 conseguir	 una	 resección	 completa	 con	 márgenes	
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libres,	ya	que	se	demostró	que	era	un	factor	predictivo	muy	importante	en	varios	

estudios.	Defendían	un	abordaje	compartimental,	más	parecido	al	que	se	hace	en	

los	 sarcomas.	 Por	 lo	 tanto,	 dividían	 la	 pelvis	 en	 5	 compartimentos:	 anterior,	

central,	 posterior	 y	 2	 laterales.	 Abogaban	 por	 una	 resección	 en	 bloque	 cuando	

había	 una	 estructura	 dentro	 del	 compartimento	 afectada	 para	 asegurar	 los	

márgenes.	 En	 su	 clasificación,	 tomaban	 especial	 importancia	 la	 disección	 de	 la	

pared	lateral	pélvica	y	del	sacro	para	conseguir	esos	márgenes	quirúrgicos	 libres	
107.		

	

6.5	RADIOTERAPIA	INTRAOPERATORIA	

	

6.5.1	Generalidades	de	la	radioterapia	

	

La	radioterapia	utiliza	partículas	u	ondas	de	alta	energía,	tales	como	rayos	

X,	 rayos	 gamma,	 rayos	 de	 protones	 o	 de	 electrones	 para	 dañar	 el	 ADN	 de	 las	

células.	Emil	Grubbe,	en	1896,	fue	pionero	en	el	uso	de	las	radiaciones	ionizantes	

con	 intención	 terapéutica.	 El	 mecanismo	 de	 acción	 se	 realiza	 mediante	 el	 daño	

directo	al	ADN	de	la	célula,	lo	que	genera	radicales	libres	y	conduce	a	la	apoptosis	

de	las	células.	Este	daño	también	se	puede	extender	a	células	no	tumorales	locales,	

lo	que	resulta	en	las	posibles	toxicidades	secundarias	a	la	radioterapia	108,109.	

	

	La	 radioterapia	 es	 una	 herramienta	 básica	 para	 el	 tratamiento	 local	 de	

tumores	 localmente	 invasivos	 y	 recurrentes	 de	 muchos	 tipos	 de	 tumores.	 Se	

emplea	sobre	todo	en	tumores	avanzados,	tumores	donde	la	resección	completa	no	

es	posible	o	tenemos	dudas	de	los	márgenes,	y	de	manera	paliativa	en	tumores	no	

resecables.	 También	 es	 usada	 como	 terapia	 neoadyuvante	 para	 la	 reducción	 del	

tamaño	tumoral	o	como	terapia	adyuvante	tras	la	intervención	quirúrgica	para	el	

tratamiento	 de	 la	 enfermedad	 residual.	 Dentro	 de	 los	 tumores	 pélvicos,	 las	

indicaciones	más	frecuentes	son	tumores	colorrectales	y	ginecológicos	entre	otros	
109–111.	
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La	 radioterapia	 externa	 permite	 la	 administración	 de	 dosis	 fraccionadas,	

repartidas	 en	 sesiones.	 Esto	 permite	 administrar	 una	 dosis	 más	 alta	 al	 estar	

repartida	en	el	tiempo	sobre	las	células	tumorales	y	minimizar	los	daños	sobre	los	

tejidos	 circundantes.	 Los	 efectos	 beneficiosos	 de	 la	 radioterapia	 externa	 son	

muchos.	Por	ejemplo,	administrada	antes	de	la	cirugía,	disminuye	la	capacidad	de	

implantación	 y	 diseminación	 de	 las	 células	 tumorales	 que	 se	 rompen	 durante	 la	

intervención	112.	Administrada	tras	la	intervención,	es	capaz	de	atacar	a	las	células	

residuales	del	 lecho	 tumoral	una	vez	quitada	 la	mayor	 carga	 tumoral.	La	 tasa	de	

recurrencia	 local	 tras	 una	 cirugía	 se	 debe	 en	 parte	 la	 presencia	 de	 enfermedad	

microscópica	 residual,	 que	 en	 ocasiones	 requeriría	 dosis	 altas	 de	 radioterapia	

externa,	de	hasta	60Gy	con	el	 fraccionamiento	estándar	113.	 	Estas	dosis	son	muy	

altas	 para	 órganos	 próximos	 y	 podría	 derivar	 en	 toxicidades	 altas.	 De	 hecho,	

históricamente	 los	esquemas	de	 fraccionamiento	de	dosis	de	radiación	usados	se	

basaban	 mas	 en	 dosis	 de	 tolerancia	 tisular	 que	 en	 la	 consideración	 de	 la	 dosis	

biológica	efectiva	necesaria	para	controlar	el	tumor.	El	en	abdomen	y	la	pelvis,	el	

intestino	 delgado	 suele	 ser	 el	 factor	 limitante	 para	 la	 dosis	 de	 administración.	

Dosis	superiores	a	45	y	50	Gy	en	fracciones	de	1,8	y	2	Gy	sobre	intestino	delgado	

se	 asocian	 a	 un	 riesgo	 mayor	 del	 5%	 de	 complicaciones,	 como	 estenosis	 o	

ulceración	tardía	114	.		

	

6.5.2	Radioterapia	intraoperatoria.	Aportaciones.	

	

La	 radioterapia	 intraoperatoria	 (	 RIO)	 es	 una	 técnica	 especializada	 que	

libera	 una	 dosis	 única	 altamente	 enfocada	 de	 radiación	 a	 un	 lecho	 tumoral	 en	

riesgo,	 o	 residual	 no	 resecable	 aislado,	 durante	 un	 procedimiento	 quirúrgico	

abierto	 115	 .	 Es	 particularmente	 útil	 en	 pacientes	 con	 enfermedad	 recurrente	

dentro	 de	 una	 zona	 previamente	 radiada.	 La	 RIO	 es	 una	 estrategia	 terapéutica	

ideal	en	la	pelvis.	Tiene	la	ventaja	de	permitir	administrar	dosis	altas	de	radiación	

en	 una	 zona	 que,	 por	 su	 complejidad	 anatómica,	 puede	 quedar	 enfermedad	
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residual	 microscópica,	 pudiendo	 proteger	 órganos	 próximos	 sensibles	 a	 la	

radiación	 y	 reducir	 así	 la	 toxicidad.	 Permite	 un	 aumento	 de	 dosis	 en	 el	 tumor	

comparado	con	los	órganos	adyacentes	por	al	menos	tres	razones	116,117:		

	

1. La	efectividad	biológica	de	una	sola	dosis	alta	de	radiación	es	mayor	que	

la	misma	dosis	administrada	en	un	régimen	fraccionado.	

2. La	 irradiación	 se	 administra	 directamente	 a	 un	 área	 con	 un	 mayor	

riesgo	de	recaída	tumoral	o	persistencia.	

3. La	 radiación	 de	 tejidos	 circundantes	 más	 sensibles	 como	 el	 intestino	

delgado,	uréteres	etc.	pueden	evitarse	mediante	la	movilización	directa	

manual	de	tejidos	sanos	y	mediante	el	uso	de	protecciones	de	plomo.		

	

La	dosis	biológica	equivalente	es	entre	2	y	3	veces	mayor	con	la	RIO	que	con	

el	fraccionamiento	convencional	118,119	.	Esta	modalidad	aumenta	la	precisión	de	la	

zona	 donde	 se	 administra	 la	 radioterapia	 bajo	 visión	 directa	 sin	 depender	 de	 la	

precisión	 de	 las	 técnicas	 de	 imagen	 120.	 Además,	 puede	 usarse	 para	 administrar	

dosis	adicionales	de	radiación	a	pacientes	 tratados	previamente	con	radioterapia	

externa	121–123.		

Figura	7.	Protección	directa	sobre	los	tejidos	sensibles	en	la	RIO.	HGUGM.	
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Además,	optimiza	la	relación	cirugía	radioterapia	en	tres	aspectos	110:	

1. Disminuye	 la	 probabilidad	 de	 enfermedad	 residual	 eliminando	 focos	

microscópicos	del	tumor	

2. Maximiza	el	efecto	biológico	con	una	dosis	única	alta	respecto	al	efecto	

biológico	de	la	dosis	estándar	fraccionada	externa.	

3. Optimiza	 el	 tiempo	 entre	 cirugía	 y	 radioterapia	 proporcionándose	 al	

mismo	 tiempo,	 administrándose	 antes	 que	 si	 fuese	 la	 adyuvancia	

posterior	 con	 el	 consiguiente	 tiempo	 de	 espera	 necesario	 tras	 la	

recuperación	de	la	cirugía.		

	

Actualmente	 hay	 dos	 técnicas	 para	 administrar	 la	 radioterapia	

intraoperatoria:	 Radioterapia	 intraoperatoria	 con	 haces	 de	 electrones	 (IOERT)	 y	

braquiterapia	 intraoperatoria	 de	 alta	 tasa	 de	 dosis	 (HDR-IORT).	 	 La	 IOERT	 es	

administrada	 con	 un	 acelerador	 lineal	 de	 electrones	 y	 se	 dirige	 hacia	 el	 lecho	

tumoral	con	un	cono,	y	es	la	empleada	en	los	pacientes	de	nuestro	estudio.	La	HDR	

se	administra	a	 través	de	un	aplicador	que	es	 transparente	y	 flexible,	por	 lo	que	

permite	ser	moldeado	y	adaptado	al	lecho	tumoral	124.		Sus	defensores	argumentan	

que	no	hay	superficie	con	la	que	no	se	pueda	usar.	Por	otro	lado,	con	la	IOERT,	la	

configuración	 y	 el	 tiempo	 de	 tratamiento	 son	más	 cortos	 y	 se	 puede	 lograr	 una	

mayor	dosis	de	profundidad.	Sin	embargo,	el	haz	de	electrones	viaja	sólo	en	línea	

recta,	 y	 puede	 no	 ser	 adecuado	 para	 algunas	 zonas	 concretas	 como	 ubicaciones	

pélvicas	 inferiores,	 laterales	 o	 cavidades	 estrechas.	 Cuando	 esto	 pasa,	 se	 suele	

adaptar	por	ejemplo	modificando	la	incisión	o	rotando	el	ángulo	del	cono.	También	

existe	alguna	diferencia	en	la	dosis	aplicada.	La	dosis	en	la	superficie	es	mayor	con	

la	braquiterapia,	pero	la	dosis	en	profundidad	es	mayor	y	más	homogénea	con	el	

haz	de	electrones	110.		

	

Los	 estudios	 parecen	 ir	 encaminados	 a	 una	 preferencia	 para	 lograr	 el	

control	local	de	la	enfermedad	hacia	un	tratamiento	combinado	con	una	dosis	alta	

concentrada	de	RIO	junto	con	el	tratamiento	fraccionado	de	radioterapia	externa.	
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Parece	 que	 esta	 combinación	 aporta	 un	 mayor	 beneficio	 que	 la	 administración	

independiente	 de	 la	 RIO.	 Estos	 estudios	 demuestran	 que	 un	 uso	 combinado	 de	

radioterapia	externa	e	intraoperatoria	es	más	beneficioso	que	la	aplicación	aislada	

de	RIO	para	 lograr	 el	 control	 local	 de	 los	 tumores.	 Parece	 ser	 que	 este	 abordaje	

combinado	controla	mejor	la	recurrencia	local	a	lo	largo	del	tiempo	con	un	menor	

daño	en	los	tejidos	110,121.		

	

Entre	 los	 criterios	 de	 selección	 para	 la	 administración	 de	 IORT	 se	

encuentran	entre	otros	110:		

	

§ Pacientes	en	los	que	la	cirugía	sola	no	alcanza	un	control	aceptable	local,	

como	por	ejemplo	dejando	enfermedad	residual	microscópica	o	

macroscópica	tras	resección	máxima.		

§ Cuando	la	dosis	de	RTA	necesaria	para	lograr	el	control	local	tras	la	

resección	subtotal	o	sin	resección	excederían	la	tolerancia	tisular	(60-70	

Figura	8.	Radioterapia	intraoperatoria	con	acelerador	de	electrones	lineal.	HGUGM.	
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Gy	para	el	residuo	microscópico,	70-90Gy	para	la	enfermedad	residual	

grave	o	no	resecada).		

§ Cuando	la	administración	conjunta	de	RTA	y	RIO	supone	una	mejor	

opción	terapéutica	en	relación	cura/complicaciones.			

§ Cuando	no	hay	evidencia	de	metástasis	a	distancia	o	de	siembra	

peritoneal	(con	excepción	de	metástasis	en	un	solo	órgano,	progresión	

lenta	sistémica…)		

	

	

6.6	RECONSTRUCCIÓN	PÉLVICA	

	

6.6.1	Historia	de	las	técnicas	reconstructivas	pélvicas:	Reconstrucción	

digestiva	y	urinaria.	

	

La	 exenteración	 en	 sus	 inicios,	 cuando	 fue	 descrita	 por	 Alexander	

Brunschwig	94	,		surgió	como	una	cirugía	radical	para	tumores	pélvicos	avanzados.	

Se	presentaba	como	una	opción	de	curación	para	esos	pacientes	con	tumores	tan	

avanzados	 que	 se	 beneficiaban	 de	 una	 resección	 en	 bloque	 de	 varios	 órganos	

pélvicos.	 Pero	 la	 realidad,	 es	 que	 al	 principio	 la	 mortalidad	 perioperatoria	

alcanzaba	 hasta	 el	 23%94.	 Los	 primeros	 problemas	 que	 hubo	 que	 solucionar	

estaban	 en	 relación	 con	 la	 reconstrucción	 del	 tránsito	 digestivo	 y	 el	 sistema	

urinario	 100.	Por	ejemplo,	hubo	muchos	 intentos	hasta	que	 se	 logró	conseguir	un	

sustituto	 para	 la	 vejiga	 con	 un	 reservorio	 suficiente	 que	 diese	 una	 aceptable	

calidad	 de	 vida.	 Antes	 de	 la	 llegada	 de	 la	 exenteración,	 muchos	 ya	 lo	 habían	

intentado.	En	1909,	Verhoogan	y	De	Graeuwe	125	 trasplantaron	 los	uréteres	a	un	

segmento	aislado	de	íleon	terminal	y	colon	ascendente,	pero	suponía	una	tasa	muy	

elevada	 de	 infección.	 Más	 tarde	 en	 1930,	 Robert	 C.	 Coffey	 126	 estudió	 varios	

métodos	en	perros,	implantando	directamente	un	único	uréter	o	haciendo	un	túnel	

en	 el	 extremo	 distal	 del	 uréter	 debajo	 de	 la	 mucosa	 intestinal.	 Se	 encontraban	
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problemas	como	pielonefritis,	riñones	destrozados	y	uréteres	dilatados.		El	propio	

Alexander	Brunschwig	intentó	reemplazar	la	vejiga	implantando	los	uréteres	en	el	

colon	sigmoide,	creando	 la	“colostomía	húmeda”	127.	La	solución	vino	de	 la	mano	

de	 Eugene	 Bricker	 95,128.	 Lo	 logró	 creando	 un	 estoma	 abdominal	 a	 partir	 de	 un	

segmento	aislado	de	íleon,	haciendo	un	túnel	con	los	uréteres	en	el	segmento	ileal,	

consiguiendo	un	drenaje	externo.	Con	la	 introducción	del	conducto	 	urétero-ileal,	

las	 altas	 tasas	 de	 morbilidad	 y	 mortalidad	 de	 la	 exenteración	 comenzaron	 a	

disminuir	100.		

	

Una	vez	estuvo	resuelto	el	problema	de	la	derivación	urinaria,	los	esfuerzos	

se	 concentraron	 en	 los	 problemas	 derivados	 de	 la	 pelvis	 vacía,	 con	 grandes	

espacios	muertos	que	favorecían	la	formación	de	abscesos,	fístulas	enterocutáneas	

y	 obstrucción	 intestinal,	 sobre	 todo	 en	 la	 pelvis	 que	 había	 sido	 radiada.	 En	 los	

comienzos,	se	dejaban	compresas	en	la	pelvis	(packing),	para	que	fuese	creciendo	

tejido	 de	 granulación;	 pero	 el	 proceso	 era	 muy	 lento	 con	 una	 morbilidad	 muy	

elevada	129.	Posteriormente	se	empezó	a	cerrar	el	periné	en	dos	capas,	pero	esto	

dejaba	que	las	asas	intestinales	rellenasen	la	pelvis,	dando	una	tasa	de	obstrucción	

muy	 alta.	 Entonces,	 comenzaron	 a	 usarse	 procedimientos	 como	 el	 colgajo	 de	

epiplon	 y	 las	 mallas	 para	 el	 suelo	 pélvico.	 Pronto	 comenzaron	 las	 primeras	

publicaciones	de	reconstrucción	con	colgajos	musculocutáneos	de	la	región	pélvica	
100,102.			

	

En	la	actualidad	la	reconstrucción	más	común	para	el	tracto	urinario	es	con	

una	 ureteroenterostomía	 y	 conducto	 ileal	 abocado	 a	 fosa	 ilíaca.	 Suelen	 dejarse	

catéteres	 ureterales	 para	 proteger	 las	 anastomosis	 y	 garantizar	 el	 flujo	 de	 orina	

hasta	que	se	 realiza	un	control	para	su	retirada	con	garantías.	La	 reconstrucción	

intestinal	 se	 suele	 realizar	 con	 una	 ostomía	 terminal	 en	 fosa	 ilíaca	 izquierda.	

Cuando	se	añade	reconstrucción	con	colgajo	recto	abdominal,	ambas	ostomías	se	

suelen	 lateralizar	 a	 un	mismo	 lado,	 para	 dejar	 íntegro	 uno	 de	 los	 dos	músculos	

rectos	abdominales	para	la	reconstrucción.				
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6.6.2	Reconstrucción	de	partes	blandas	y	suelo	pélvico	

	

La	 reconstrucción	 pélvica	 supone	 un	 gran	 reto	 para	 el	 cirujano	 plástico	

reconstructivo	por	la	localización	anatómica,	la	necesidad	de	terapias	adyuvantes	y	

en	ocasiones	la	necesidad	de	preservar	la	función	sexual.	Dependiendo	de	la	región	

pélvica-perineal	involucrada	se	puede	recurrir	a	una	cantidad	elevada	de	colgajos	

locales	 y	 regionales	 para	 conseguir	 el	 mejor	 resultado	 posible.	 Existen	 muchas	

clasificaciones	 para	 tratar	 de	 organizar	 los	 tipos	 de	 colgajos	 descritos	 en	 la	

actualidad,	 pero	 no	 siempre	 fue	 así.	 La	 clasificación	 de	 los	 primeros	 colgajos	 al	

inicio	de	la	cirugía	reconstructiva	era	relativamente	sencilla.	Se	diferenciaban	unos	

de	otros	en	función	del	modo	en	que	fuesen	tallados.	Por	ejemplo,	la	clasificación	

de	Daniel	y	Kerrigan	130	,	los	clasificaba	en	función	de	la	morfología	geométrica	de	

los	mismos:	 colgajo	 romboidal	 simple	 o	 de	 Limberg,	 colgajo	 de	 Dufourmental	 o	

romboidal	 modificado,	 semilunar,	 bilobulado…	 En	 función	 de	 el	 modo	 en	 que	

fuesen	movilizados:	 colgajo	 de	 avance,	 de	 transposición,	 de	 rotación,	 colgajo	 en	

isla…		

	

El	 estudio	progresivo	de	 la	vascularización	de	 la	piel	ha	proporcionado	 la	

evolución	 en	 el	 uso	 de	 los	 colgajos,	 mejorando	 la	 capacidad	 de	 asegurar	 la	

vascularización	de	la	paleta	cutánea	o	músculo	seleccionado.	Hemos	evolucionado	

del	 uso	 de	 colgajos	 de	 tipo	 random,	 nutridos	 de	 manera	 exclusiva	 por	 el	 plexo	

subdérmico,	 a	 conseguir	 redes	 circulares	 subdérmicas	 con	 un	 alto	 número	 de	

perforantes	y	por	tanto	con	excelente	perfusión.				
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6.6.2.1	Clasificación	de	los	colgajos	según	sus	componentes	

	

Colgajos	cutáneos	

Se	han	propuesto	muchas	 ideas	en	un	 intento	de	proporcionar	un	sistema	

de	clasificación	moderno	para	 los	colgajos	cutáneos.	La	clasificación	de	Nakajima	
131	 separó	 los	 colgajos	 cutáneos	 en	 5	 tipos:	 cutáneo	 aleatorio,	 colgajos	

fasciocutáneos,	adipofasciales,	septocutáneos	y	musculocutáneos	.			

Figura	9.	Evolución	anatómica	de	los	colgajos.	

Tomado	y	adaptado	de	Wei	FC,	Mardini	S.	Colgajos	en	cirugía	reparadora.	Elsevier,	2009.	ISBN:	9780721605197	
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Colgajos	musculares	

	

Los	 colgajos	 musculares	 han	 suplantado	 en	 muchas	 ocasiones	 a	 los	

cutáneos	 para	 la	 cobertura	 de	 tejidos	 blandos.	 Es	 necesario	 un	 conocimiento	

profundo	 de	 la	 anatomía	 vascular	 para	 asegurar	 su	 conservación	 y	mantener	 la	

viabilidad	 del	 colgajo.	 La	 clasificación	 internacionalmente	 más	 usada	 es	 la	 de	

Mathes	y	Nahai	 132,	que	clasifica	 los	músculos	en	 función	del	origen	de	 irrigación	

vascular.	 	Los	divide	en	5	tipos,	de	acuerdo	con	el	patrón	vascular	predominante	

para	ese	tipo	de	músculo.		

	

	

En	 la	 actualidad,	 hay	 muchas	 publicaciones	 que	 demuestran	 cómo	

disminuye	la	tasa	de	complicaciones	la	reconstrucción	en	el	mismo	procedimiento	

quirúrgico	 frente	 al	 cierre	 primario.	 La	 reconstrucción	 con	 colgajos	

musculocutáneos	aporta	tejido	sano	bien	vascularizado,	no	irradiado	que	rellena	el	

espacio	muerto	de	la	pelvis.	Esto	mejora	la	cicatrización	de	los	tejidos,	disminuye	

Figura	10.	Clasificación	de	los	colgajos	musculares	según	Mathes	y	Nahai.		

Tomado	y	adaptado	de	Wei	FC,	Mardini	S.	Colgajos	en	cirugía	reparadora.	Elsevier,	2009.	ISBN:	9780721605197	
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la	 tasa	 de	 infecciones	 al	 mejorar	 la	 oxigenación	 de	 los	 tejidos	 ,	 y	 mejora	 el	

suministro	y	la	función	de	los	leucocitos	en	la	zona	133–138.		

	

Colgajos	óseos	

	

Los	colgajos	óseos	vascularizados	se	usan	con	mucha	menos	frecuencia	que	

los	 colgajos	 de	 tejidos	 blandos.	 Su	 clasificación	 divide	 los	 colgajos	 en	 función	 de	

que	tengan	una	circulación	directa	(endóstica)	o	indirecta	(perióstica)139.		

	

Colgajos	combinados	

	

Se	emplean	en	circunstancias	excepcionales	con	el	 fin	de	reparar	defectos	

de	extensión	muy	amplia,	cuando	queremos	restaurar	simultáneamente	múltiples	

componentes	 tisulares	 ausentes.	 Los	 colgajos	 combinados	 pueden	 ser	 unidos,	

donde	cada	territorio	conserva	su	suministro	vascular	intrínseco	e	independiente;	

o	 colgajos	 quiméricos,	 donde	 cada	 colgajo	 tiene	 su	 suministro	 vascular	

independiente,	pero	con	una	fuente	común	o	vaso	“padre”.		

	

La	reconstrucción	de	la	pelvis	supone	un	reto	importante	para	los	cirujanos	

por	múltiples	 razones:	 los	volúmenes	de	resección	en	una	exenteración	son	muy	

altos,	dejando	mucho	espacio	muerto.	Es	una	zona	anatómicamente	muy	compleja	

con	 muchos	 órganos	 de	 diferentes	 aparatos	 y	 sistemas.	 Es	 un	 área	 sujeta	 a	

presiones	elevadas	y	esto	facilita	la	peor	vascularización	y	posible	necrosis	de	los	

tejidos,	y	en	muchas	ocasiones	se	trata	de	zonas	reintervenidas	y	con	radioterapia	

previa	 o	 intraoperatoria	 sobre	 el	 lecho	 quirúrgico.	 	 	 Por	 todo	 ello,	 los	 colgajos	

musculares	son	los	más	frecuentemente	usados	para	la	reconstrucción	pélvica.	Un	

colgajo	muscular	oblitera	el	espacio	muerto,	aporta	tejido	sano	bien	vascularizado,	

disminuye	la	tensión	del	cierre,	y	ofrece	resistencia	 	a	 la	 infección	al	aumentar	 la	

oxigenación	y	los	leucocitos	localmente	140,141.			
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A	 continuación,	 se	 describen	 los	 colgajos	 más	 usados	 en	 cirugía	

reconstructiva	pélvica.		

	

6.6.2.2	Colgajo	recto	abdominal	

	

El	colgajo	músculo	recto	abdominal	(RAM)	según	la	clasificación	de	Mathes	

y	Nahai	es	un	colgajo	tipo	III,	ya	que	su	vascularización	entra	a	través	de	2	vasos	

predominantes,	la	arteria	epigástrica	superior	e	inferior	profundas.	Son	muchas	las	

ventajas	de	emplear	este	colgajo	para	la	reconstrucción.	Tiene	un	arco	de	rotación	

amplio,	generalmente	basado	en	la	arteria	epigástrica	inferior	profunda	(AEIP)	al	

ser	pediculado	como	más	se	emplea	y	siendo	infrecuente	su	uso	como	colgajo	libre	

microvascularizado	en	reconstrucción	pélvica.	Además,	aporta	un	volumen	grande,	

es	un	colgajo	bastante	 seguro,	 con	una	anatomía	constante	y	puede	ser	disecado	

con	 una	 relativa	 facilidad	 y	 velocidad.	 	 El	 colgajo	 RAM	 puede	 ser	 muscular	 o	

musculocutáneo,	dependiendo	de	si	se	necesita	piel	externa	para	la	región	perineal	

o	 para	 reconstruir	 la	 vagina.	 Generalmente	 se	 usa	 el	 lado	 derecho,	 para	 dejar	

íntegro	 el	 recto	 abdominal	 izquierdo	 para	 la	 colostomía	 o	 el	 Bricker.	 La	 paletea	

cutánea	 se	 basa	 en	 perforantes	 periumbilicales	 de	 la	 AEIP	 142,	 y	 puede	 tener	 un	

diseño	 vertical,	 transversal	 u	 oblicuo.	 El	 diseño	 vertical	 es	 el	 que	 incluye	 más	

perforantes	en	teoría,	porque	su	paleta	se	superpone	con	el	diámetro	longitudinal	

del	músculo,	sin	embargo,	este	diseño	dificulta	el	ángulo	de	rotación	por	el	propio	

músculo.	 La	 paleta	 transversal	 también	 se	 ha	 descrito	 para	 reconstrucción	

perineal,	 con	una	buena	aspecto	cosmético	en	el	 sitio	donante	 143.	 	 	El	 colgajo	 se	

envía	hacia	el	periné	a	través	de	 la	pelvis,	 intentando	no	rotar	el	eje	vascular	del	

colgajo	 y	 si	 no	 es	 necesario	 no	 se	 individualiza	 el	 pedículo	 ni	 se	 secciona	 la	

inserción	inferior	del	pubis,	para	mayor	seguridad	del	pedículo.		Se	marca	la	isla	de	

piel	 que	 va	 a	 ser	 necesaria	 para	 el	 periné	 o	 la	 vagina	 y	 el	 resto	 se	 puede	

desepidermizar	para	dejarlo	enterrado	en	la	pelvis	144.			
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Figura	11.	Reconstrucción	de	la	pelvis	con	colgajo	TRAM.	(A)	Abordaje	anterior:	disección	de	colgajo	TRAM.	

(B)	Abordaje	posterior:	transposición	del	colgajo	a	través	de	la	pelvis	a	posterior.	(C)	Desepidermización	del	

colgajo	con	pequeño	testigo	cutáneo.	HGUGM	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	 	 	

	 	 	

Reconstrucción	pélvica	tras	exenteración	con	radioterapia	intraoperatoria	 79	

Introducción	

	

En	 la	 reconstrucción	 pélvica	 integral	 en	 mujeres	 debemos	 considerar	

reconstruir	la	vagina	si	es	necesario	por	el	tipo	de	resección	llevado	a	cabo	por	los	

cirujanos	oncológicos.		La	reconstrucción	se	puede	llevar	a	cabo	con	varios	tipos	de	

colgajos,	 como	 presentó	 Cordeiro	 145	 en	 su	 algoritmo	 reconstructivo.	 	 En	 este	

algoritmo,	los	autores	describen	la	vagina	como	un	cilindro	y	proponen	realizar	la	

reconstrucción	 en	 función	 de	 la	 extensión	 de	 la	 resección	 y	 su	 localización	

anatómica.	 La	 reconstrucción	de	 la	 vagina	 con	 el	 colgajo	RAM	aporta	un	 tamaño	

suficiente	 para	 defectos	 grandes,	 ayuda	 a	 evitar	 la	 fibrosis	 periuretral	 y	 la	

contracción	 generada	 por	 la	 resección	 anorrectal	 146,147	 .	 	 Algunos	 autores,	

proponen	 la	 reconstrucción	 vaginal	 con	 colgajo	 DIEP	 (	 Deep	 Inferior	 Epigastric	

Perforator)	 como	 alternativa	 	 al	 colgajo	 TRAM,	 por	 la	 disminución	 en	 la	 tasa	 de	

complicaciones	en	zona	donante	abdominal	148.		

	

Figura	12.	Clasificación	de	defectos	vaginales	según	Cordeiro	

Tomado	y	adaptado	de	Cordeiro	PG,	Pusic	AL,	Dissa	JJ.	A	classification	system	and	reconstructive		

algorithm	for	acquired	vaginal	defects.	Plas	Reconstr	Surg.	2002	
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	6.6.2.3	Colgajo	gracilis	

	

McCraw	149	describió	por	primera	vez	este	colgajo,	y	en	concreto	fue	para	la	

reconstrucción	 genital,	 en	 su	 versión	muscular.	 Se	 trata	 de	 un	 colgajo	 tipo	 II	 de	

Mathes	 y	 Nahai.	 Su	 pedículo	 principal	 viene	 de	 la	 arteria	 circunfleja	 femoral	

medial,	y	de	manera	segmentaria	de	la	arteria	femoral	superficial,	de	donde	recibe	

sus	 pedículos	 secundarios	 menores.	 	 Se	 puede	 realizar	 un	 colgajo	 puramente	

muscular	o	con	isla	cutánea.	De	coger	isla	cutánea	longitudinal	distal,	si	el	defecto	

es	grande,	es	recomendable	preservar	ampliamente	 la	red	vascular	 fasciocutánea	

alrededor	del	músculo	gracilis,	desde	proximal	a	distal,	según	describe	Whetzel	150	

(34).	 	 El	 pedículo	 principal	 entra	 en	 el	 músculo	 de	 7	 a	 10	 cm	 por	 debajo	 del	

tubérculo	 del	 pubis,	 en	 el	 espacio	 entre	 el	 músculo	 aductor	 largo	 y	 el	 aductor	

mayor.	Su	uso	se	ha	popularizado,	y	representa	una	buena	alternativa	cuando	no	

disponemos	de	RAM	por	colostomías	o	Bricker	por	las	cirugías	previas	140,151.		

	

	

Figura	13.	Colgajo	gracilis	con	isla	longitudinal	para	reconstrucción	pélvica.	HGUGM	
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6.6.2.4	Colgajo	anterolateral	del	muslo	

 

El	 colgajo	 anterolateral	 del	muslo	 (ALT)	 fue	 descrito	 por	 primera	 vez	 en	

1984	 por	 Song	 152.	 Desde	 entonces,	 se	 ha	 convertido	 en	 una	 herramienta	 muy	

valiosa	en	cirugía	reconstructiva	 153.	Fue	descrito	por	Luo	para	 la	reconstrucción	

perineal	 tras	 el	 intento	 fallido	 de	 reconstrucción	 con	 el	 colgajo	 gracilis	 en	 el	

2000154.	Su	vascularización	proviene	de	la	rama	descendente	de	la	arteria	femoral	

circunfleja	 lateral,	 que	 a	 su	 vez	 es	 rama	 de	 la	 arteria	 femoral	 profunda.	 	 Su	 eje	

discurre	lateralmente	y	profundo	al	músculo	recto	femoral	y	al	sartorio.	 	Se	trata	

de	 un	 colgajo	 regional	 que	 puede	 proporcionar	 cobertura	 cutánea	 amplia	 y	

también	muscular,	si	incorpora	el	vasto	lateral.	El	colgajo	se	transfiere	a	través	de	

un	 túnel	 subcutáneo,	 y	 para	 aumentar	 la	 longitud	 del	 pedículo,	 puede	 ser	

tunelizado	por	debajo	del	recto	y	del	sartorio	155.			

	

6.6.2.5	Colgajo	Singapur/	Málaga	

 

Descrito	 por	Wee	 y	 Joseph	 156	 por	 primera	 vez	 en	 1989	 como	 un	 colgajo	

pudendo	neurovascular.	El	 aporte	vascular	de	este	 colgajo	proviene	de	 los	vasos	

pudendos	 internos,	 arterias	 perineales	 y	 su	 rama	 terminal,	 las	 arterias	 labiales	

posteriores.	 En	 sus	 comienzos	 fue	 descrito	 como	 una	 isla	 cutánea	 de	 15	 x	 6	 cm	

usando	 la	 piel	 lateral	 a	 los	 labios	menores,	 dividiendo	 la	 dermis	 en	 la	 base	para	

tunelizar	los	colgajos.	Posteriormente,	Woods	157	modificaría	la	técnica	para	evitar	

dividir	la	piel	en	la	base	del	colgajo	y	así	mejorar	la	perfusión	distal.	Se	trata	de	un	

colgajo	fasciocutáneo	y	por	lo	tanto	el	volumen	que	aporta	es	menor;	se	puede	usar	

unilateral	o	bilateralmente,	en	función	del	defecto.	Los	colgajos	se	trasponen	unos	

70	grados	para	realizar	la	reconstrucción	de	la	vagina	o	del	periné.	Otra	opción	de	

diseño	de	colgajo	vulvoperineal	fasciocutáneo	para	la	reconstrucción	vaginal	es	el	

colgajo	Málaga.	Este,		aporta	un	colgajo	fasciocutáneo	de	9	x	3	cm,	y	en	caso	de	ser	

el	defecto	completo,	también	se	puede	usar	bilateral	158.		
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6.6.2.6	Colgajo	glúteo	y	SGAP	

	

El	colgajo	glúteo	para	reconstrucción	de	vulva	y	glúteo	fue	descrito	por	Yii	y	

Niranjan	 159	 y	 posteriormente	 modificado	 por	 Hashimoto	 en	 1999160.	 En	

reconstrucción	pélvica	se	puede	emplear	como	el	clásico	colgajo	fasciocutáneo	de	

avance	en	VY	en	el	 caso	de	 sacroexenteración,	basado	en	arteria	 glútea	 superior	

y/o	 inferior.	 También	 podemos	 emplear	 el	 colgajo	 SGAP,	 colgajo	 fasciocutáneo	

basado	en	perforantes	de	la	arteria	glútea	superior.	En	ese	caso,	realizaremos	una	

cuidadosa	disección	 intramuscular	 de	 los	 vasos	perforantes	para	no	movilizar	 el	

músculo	glúteo	con	el	colgajo.	Para	reconstrucción	perineal,	el	colgajo	se	encuentra	

localizado	en	el	triángulo	formado	por	la	tuberosidad	isquiática,	el	ano	y	el	orificio	

vaginal.	Su	vascularización	en	este	caso	se	basa	en	perforantes	de	vasos	pudendos	

internos	 y	 puede	 incluir	 el	 nervio	 cutáneo	 posterior	 del	 muslo	 si	 se	 desea	 un	

componente	 sensorial	 161.	 Este	 colgajo	 ha	 sido	 publicado	 y	 modificado	

posteriormente	con	altas	tasas	de	éxito.			

	

Figura	14.	Diseño	de	colgajo	Singapur.	Defecto	perineal	y	diseño	de	colgajo	fasciocutáneo.	

Tomado	y	adaptado	de	Song	DH,	Neligan	PC.	Plastic	Surgery:	Volume	4:	Lower	extremity,	trunk	and	burns.	Elsevier,	2017	
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6.6.2.7	Colgajo	de	epiplon	

	

El	 colgajo	 de	 epiplon	 es	 una	 herramienta	 muy	 útil	 en	 la	 reconstrucción	

pélvica.	Se	usa	de	manera	aislada	o	en	conjunto	con	otros	colgajos	reconstructivos.	

No	siempre	se	está	disponible,	ya	que	en	muchos	procesos	tumorales	o	recidivas	

pélvicas	 se	 haya	 infiltrado	 o	 se	 puede	 haber	 lesionado	 su	 vascularización	 en	

cirugías	previas.	La	vascularización	puede	ser	basada	en	la	arteria	gastroepiplóica	

derecha	o	en	la	izquierda.	La	derecha	suele	ser	de	mayor	tamaño	144.		El	epiplon	ha	

demostrado	una	utilidad	clara	en	reconstrucción	por	su	 facilidad	en	 la	disección,	

por	 su	 vascularización	 constante,	 por	 aportar	 una	 superficie	 amplia	 y	 por	 su	

maleabilidad	 162	 .	 Además	 de	 poder	 ser	 empleado	 como	 relleno	 para	 sellar	 y	

colapsar	 la	 cavidad	 pélvica,	 también	 se	 puede	 emplear	 para	 el	 refuerzo	 de	 las	

anastomosis	 intestinales,	para	el	 cierre	de	úlceras	perforadas,	 y	 la	 reparación	de	

fístulas	entre	intestino	y	la	vejiga	163–165	.		

	

	

	

	

Figura	15.	Colgajo	de	epiplon.	HGUGM	
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6.7	COMPLICACIONES		

	

Las	complicaciones	son	aquellos	eventos	desfavorables	y	no	intencionados	

que	 no	 hubiesen	 tenido	 lugar	 de	 no	 haberse	 realizado	 la	 intervención.	 Suponen	

una	desviación	del	proceso	óptimo	terapéutico.		Las	complicaciones	pueden	venir	

derivadas	 de	 diversos	 motivos.	 En	 resecciones	 abdominoperineales	 y	 en	

exenteraciones		la	incidencia	de	complicaciones	y	de	infecciones	ocurre	en	más	de	

un	60%	y	un	46%	de	los	pacientes,	respectivamente	161,166.	Son	varios	los	factores	

que	hacen	que	la	tasa	de	complicaciones	sea	tan	elevada:	

	

§ La	región	anatómica	es	muy	compleja,	están	involucrados	varios	

aparatos	y	sistemas	y	puede	haber	complicaciones	derivadas	tanto	de	la	

resección	como	de	la	reconstrucción.		

§ Se	trata	de	cirugías	muy	prolongadas,	y	por	lo	tanto	asocian	las	

complicaciones	derivadas	de	cualquier	cirugía	mayor,	como	riesgo	de	

hemorragia,	infecciones	nosocomiales	y	tromboembolismo.		

§ La	región	pélvica	y	perineal	es	de	las	zonas	con	mayor	carga	bacteriana	

del	cuerpo,	al	contener	el	sistema	urogenital	y	anorrectal	167.		

§ La	presión	en	la	región	pélvica	es	siempre	elevada	debido	a	la	posición	

de	la	pelvis.	Tanto	en	decúbito	supino	como	estando	sentados	está	

sujeta	a	una	alta	presión	y	por	lo	tanto	a	un	mayor	riesgo	de	isquemia	y	

necrosis.	La	suma	de	contaminación	bacteriana	y	de	isquemia	

proporcionan	un	medio	excelente	para	la	infección	de	las	heridas	y	las	

dehiscencias	161.		

§ La	caquexia	que	sufren	muchos	de	los	pacientes	por	el	cáncer	es	un	

factor	de	riesgo	para	desarrollar	complicaciones	en	sí.	La	desnutrición	

aumenta	la	probabilidad	de	complicaciones	y	dificulta	la	cicatrización.			

§ Es	frecuente	que	hayan	recibido	terapias	adyuvantes	como	la	

quimioterapia	que	disminuye	las	defensas	o	radioterapia	externa	previa.		
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Las	complicaciones	se	pueden	dar	a	varios	niveles:		

	

§ Intraabdominales/intrapélvicas:	 complicaciones	 derivadas	 de	 la	

exéresis	 tumoral	 o	 de	 la	 restauración	 del	 tracto	 digestivo	 o	 urinario:	

sangrado,	 dehiscencias	 de	 anastomosis,	 seroma,	 abscesos,	 infección,	

fístulas,	 hematoma	 intrapélvico	 o	 complicaciones	 urinarias	 como	

estenosis,	infección,	vejiga	neurógena…		

§ Complicaciones	 derivadas	 de	 la	 reconstrucción:	 en	 el	 colgajo	 o	 en	 la	

zona	 donante	 de	 donde	 provenga,	 que	 dependerá	 en	 cada	 caso	 del	

colgajo	 seleccionado	 las	 complicaciones	 específicas	 que	 podamos	

encontrar.	 Podemos	 ver	 necrosis	 parcial,	 necrosis	 total,	 dehiscencias	

parciales	o	totales,	hematoma	o	infección.			

§ Complicaciones	médicas,	 cardiopulmonares,	 renales,	 trombosis	 venosa	

profunda,	sepsis,	fallo	multiorgánico	e	incluso	muerte	perioperatoria.		

	

Hay	 poco	 consenso	 en	 la	 recogida	 de	 datos	 para	 las	 complicaciones	

quirúrgicas	 y	 médicas	 en	 la	 literatura	 científica.	 	 Las	 mediciones	 sobre	

complicaciones	leves,	moderadas	o	graves	dan	pie	a	la	interpretación	en	función	de	

quién	 las	 valore.	 En	 2009,	 Clavien-Dindo	 168	 presentó	 una	 clasificación	 de	 las	

complicaciones	 postoperatorias	 en	 función	del	 tipo	 de	 terapia	 que	 era	 necesario	

para	corregir	la	complicación.	Está	basada	en	una	clasificación	que	se	comenzó	en	

1992	 y	 se	 revisó	 en	 el	 2004.	 Buscaba	 ser	 objetivas,	 sencillas,	 fiables	 y	

reproducibles.	 La	 nueva	 versión	 incluye	 estos	 factores,	 pero	 además	 intenta	

eliminar	palabras	como	“mayores”	o	“menores”,	que	no	dejan	de	ser	valoraciones	

subjetivas	que	pueden	 infravalorar	 las	complicaciones.	Además,	 trata	de	dar	más	

importancia	a	la	valoración	del	paciente	al	añadir	la	noción	de	discapacidad,	que	se	

puede	añadir	a	cada	tipo	de	complicación.			
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7. JUSTIFICACIÓN	
	

En	tumores	localmente	avanzados,	la	exenteración	pélvica	con	resección	en	

bloque	 y	 margen	 adecuado	 con	 intención	 curativa,	 se	 enmarca	 dentro	 de	 un	

contexto	 multidisciplinar	 donde,	 junto	 a	 la	 administración	 de	 radioterapia	

intraoperatoria,	puede	cambiar	la	historia	natural	de	la	enfermedad	oncológica.	La	

exenteración	pélvica	 es	 en	 ocasiones	 la	 única	 opción	 terapéutica	 potencialmente	

curativa,	 pero	 no	 está	 exenta	 de	 complicaciones	 y	 se	 asocia	 a	 una	 elevada	

morbilidad	y	tasa	de	complicaciones.			

	

La	 alta	 tasa	 de	 complicaciones	 a	 corto	 y	 largo	 plazo	 en	 este	 grupo	 de	

pacientes	 es	 multifactorial:	 se	 trata	 de	 pacientes	 con	 tumores	 grandes,	 que	

engloban	 a	 varios	 aparatos	 y	 sistemas,	 pacientes	 que	 en	 ocasiones	 han	 recibido	

terapias	adyuvantes	como	quimioterapia	y/o	radioterapia	y	muy	 frecuentemente	

se	trata	de	cirugías	de	rescate	con	una	o	varias	 intervenciones	previas.	Todo	ello	

los	convierte	un	grupo	de	especial	riesgo	y	propenso	a	las	complicaciones,	siendo	

frecuentes	 y	 en	 ocasiones	 muy	 severas.	 Un	 seguimiento	 estrecho	 para	 poder	

adelantarnos	a	las	complicaciones,	para	su	prevención	y	adecuado	manejo	son	de	

vital	importancia	en	este	grupo	de	pacientes.		

	

La	cirugía	reconstructiva	asociada	en	el	momento	de	la	cirugía	disminuye	la	

tasa	de	complicaciones	 frente	al	cierre	primario.	Los	estudios	demuestran	mayor	

beneficio	de	 la	 reconstrucción	a	mayor	morbilidad	y	 agresividad	 local	del	 tumor	

tratado,	 dado	 que	 los	 defectos	 creados	 son	 mas	 complejos	 y	 aumentan	 las	

probabilidades	 de	 complicaciones	 en	 el	 postoperatorio	 y	 a	 largo	 plazo.	 La	

administración	 de	 radioterapia	 ha	 demostrado	 proporcionar	 un	 beneficio	 en	 la	

supervivencia	y	el	control	local	de	la	enfermedad,	pero	aumenta	la	morbilidad	del	

lecho	 quirúrgico.	 Por	 todo	 ello,	 este	 grupo	 de	 pacientes	 se	 benefician	

especialmente	de	 la	reconstrucción	inmediata,	a	pesar	de	no	estar	esta	exenta	de	
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complicaciones.	La	reconstrucción	de	partes	blandas	en	estos	pacientes	supone	un	

beneficio	a	varios	niveles:	oblitera	espacios	muertos,	permite	un	cierre	sin	tensión,	

aporta	una	barrera	de	contención	para	 la	herniación	del	contenido	restante	de	 la	

pelvis,	 aporta	 tejido	 sano	 y	 vascularizado	 en	 una	 zona	 susceptible	 de	

contaminación	bacteriológica	y	en	muchas	ocasiones	previamente	radiada.	Pero	la	

reconstrucción	en	sí	 también	puede	 incrementar	 los	riesgos	en	zonas	donantes	y	

aumentar	 el	 tiempo	 quirúrgico,	 al	 igual	 que	 puede	 hacerlo	 la	 administración	 de	

radioterapia	intraoperatoria,	en	una	cirugía	que	ya	de	por	sí	es	muy	compleja.			

	

Se	 han	 estudiado	 los	 efectos	 beneficiosos	 de	 la	 administración	 de	 RIO	

asociada	a	la	cirugía	pélvica	radical	como	tratamiento	complementario	para	lograr	

el	 control	 local	 de	 la	 enfermedad	 en	 términos	 de	 supervivencia	 global	 y	

supervivencia	 libre	de	enfermedad.	Lo	que	nosotros	estudiamos	es	 la	morbilidad	

en	 términos	 de	 complicaciones	 y	 cómo	 estas	 evolucionan	 en	 el	 tiempo,	 en	 este	

grupo	 de	 pacientes	 a	 los	 que	 sí	 se	 les	 administra.	 Evaluamos	 si	 existe	 alguna	

diferencia	en	las	complicaciones	entre	los	pacientes	que	reciben	RIO	y	los	que	no.	

	

El	 objetivo	 es	 estudiar	 las	 complicaciones	 para	 poder	 prevenirlas	 o	

anticiparnos	 a	 ellas	 con	 el	 fin	 de	 disminuir	 el	 impacto	 que	 estas	 tienen	 sobre	 el	

curso	habitual	en	la	recuperación	de	nuestros	pacientes.		
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8.		HIPÓTESIS	Y	OBJETIVOS	
	

HIPÓTESIS	

	

La	 administración	 de	 radioterapia	 intraoperatoria	 en	 pacientes	 con	

tumores	pélvicos	avanzados	tratados	con	exenteración	y	reconstrucción	inmediata	

empeora	el	pronóstico	de	la	reconstrucción	con	colgajos	por	aumentar	el	número	

de	complicaciones	asociadas.	

	

	

												OBJETIVOS	

	

												OBJETIVO	PRIMARIO	

	

Describir	 y	 analizar	 las	 complicaciones	 a	 corto	 y	 largo	plazo	 en	pacientes	

con	 tumores	 pélvicos	 avanzados	 tratados	 con	 exenteración	 y	 reconstrucción	

inmediata	con	colgajos,	con	y	sin	la	administración	de	RIO.			

	

	

OBJETIVOS	SECUNDARIOS	

	

1. Describir	las	técnicas	de	reconstrucción	empleadas	para	llevar	a	

cabo	la	reconstrucción	inmediata	en	estos	pacientes.	

	

2. Estudiar	las	complicaciones	en	función	de	la	gravedad,	de	

manera	global	y	en	apartados	en	las	distintas	“regiones	anatómicas”	

en	ambos	grupos	

• Colgajo	y	perineales	

• Intraabominales	
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• Zona	donante	

• Sistémicas	

	

3. Identificar	la	existencia	de	factores	de	riesgo,	como	la	

administración	de	RIO,	las	características	demográficas,	las	

características	tumorales	o	factores	quirúrgicos	que	se	puedan	

asociar	a	una	peor	evolución	postoperatoria,	de	manera	que	

pudieran	aumentar	la	cantidad	o	la	gravedad	las	complicaciones.	

	

4. Estudiar	cómo	se	desarrollan	en	el	tiempo	estas	complicaciones	

con	el	fin	de	ayudar	a	la	prevención	y	tratamiento	precoz	de	las	

mismas.	
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9. MATERIAL	Y	MÉTODOS	
	

DISEÑO	DEL	ESTUDIO	

Estudio	observacional	descriptivo	y	analítico,	retrospectivo.	

	

PERÍODO	DE	ESTUDIO	

Se	recopilaron	datos	de	todos	los	pacientes	con	indicación	de	exenteración	

pélvica	 con	 reconstrucción	 inmediata	 desde	 enero	 de	 2005	 al	 31	 diciembre	 de	

2019	(15	años).	Los	datos	de	los	pacientes	se	recogieron	hasta	la	fecha	de	la	última	

visita	 de	 seguimiento,	 hasta	 una	 nueva	 intervención	 si	 hubo	 recidiva	 tumoral	 o	

hasta	su	exitus	con	tiempo	de	corte	a	30	de	octubre	de	2020.		

	

INSTITUCIÓN	

Hospital	General	Universitario	Gregorio	Marañón	de	Madrid.	Previamente	a	

su	 realización,	 se	 solicitó	 permiso	 al	 Comité	 de	 Ética	 de	 la	 Investigación	 con	

Medicamentos	 del	 Hospital	 General	 Universitario	 Gregorio	 Marañón	 (HGUGM),	

quien	emitió	un	dictamen	favorable	para	la	realización	del	mismo	(17	de	diciembre	

de	2018,	acta	23/2018).			

	

OBTENCIÓN	DE	LA	MUESTRA	Y	RECOGIDA	DE	DATOS	

Formaron	parte	del	estudio	pacientes	con	el	diagnóstico	de	 tumor	pélvico	

primario	o	con	recidiva	tumoral	en	la	misma	localización	que	fueron	tratados	en	el	

Hospital	 General	 Universitario	 Gregorio	 Marañón.	 Todos	 los	 pacientes	 fueron	

evaluados	 en	 el	 comité	 de	 tumores	 por	 parte	 de	 un	 equipo	 multidisciplinar	

integrado	 por	 el	 Servicio	 de	 Cirugía	 General	 y	 Digestivo,	 Oncología	

Musculoesquelética	(Cirugía	Ortopédica	y	Traumatología),	Servicio	de	Ginecología,	

Servicio	de	Cirugía	Plástica,	Urología,	Oncología	Médica	y	Oncología	Radioterápica.			
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Los	protocolos	de	tratamiento	se	realizaron	de	conformidad	con	las	pautas	de	ética	

y	práctica	clínica	del	hospital.		

	

El	comité	multidisciplinar	evaluó	la	consideración	del	abordaje	quirúrgico	y	

el	tipo	de	intervención	oncológica,	la	administración	de	quimioterapia	adyuvante	y	

de	 la	 radioterapia	 perioperatoria	 y/o	 intraoperatoria.	 Todo	 ello	 se	 decidió	

teniendo	 en	 cuenta	 las	 características	 del	 tratamiento	 inicial,	 la	 ubicación,	 la	

resecabilidad	del	tumor	y	el	estado	clínico	de	los	pacientes.			

	

Los	datos	de	los	pacientes	provenían	del	registro	de	pacientes	tratados	con	

reconstrucción	 por	 parte	 del	 Servicio	 de	 Cirugía	 Plástica	 del	 Hospital	 General	

Universitario	 Gregorio	 Marañón	 y	 las	 historias	 y	 datos	 obtenidos	 a	 partir	 del	

acceso	a	la	Documentación	Clínica	e	Historia	Clínica	Electrónica	de	la	red	interna	y	

del	Archivo	de	Historias	del	propio	centro.		

	

Las	historias	fueron	revisadas	para	identificar	la	población	del	estudio.	Los	

datos	 se	 fueron	 complementando	 desde	 la	 intervención	 hasta	 el	 fallecimiento	 o	

fecha	de	la	última	revisión	con	fecha	de	corte	a	30	de	octubre	de	2019.		Los	datos	

se	 recogieron	 de	 manera	 retrospectiva	 de	 las	 historias	 clínicas,	 utilizando	

únicamente	como	código	de	identificación	el	número	de	historia	para	mantener	la	

confidencialidad	(Ley	41/2002,	de	14	de	noviembre).			

	

Muchos	 de	 los	 pacientes	 venían	 derivados	 de	 otros	 centros,	 con	

tratamientos	previos	y	una	o	varias	cirugías	anteriores.	En	estos	casos,	en	función	

de	 la	 historia	 oncológica	 previa,	 el	 tipo	 de	 tumor,	 los	 tratamientos	 previos	 y	 la	

situación	 clínica	 del	 paciente,	 el	 comité	 multidisciplinar	 decidió	 de	 manera	

individual	 el	 tratamiento	más	 adecuado	 en	 cada	 caso	 particular.	 Por	 su	 parte,	 el	

Servicio	 de	 Cirugía	 Plástica	 fue	 el	 encargado	 de	 decidir	 el	 tipo	 de	 proceso	

reconstructivo	de	forma	coordinada	con	el	resto	del	equipo	quirúrgico.	
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En	 la	 población	 intervenida	 se	 crearon	 dos	 grupos	 principales	 para	 su	

estudio	y	comparación.	En	un	grupo	los	pacientes	recibieron	RIO	y	en	el	otro	no:	

grupo	1	(exenteración	pélvica	y	reconstrucción	inmediata)	y	grupo	2	(exenteración	

pélvica,	RIO	y	reconstrucción	inmediata).	

	

CRITERIOS	DE	INCLUSIÓN	

§ Pacientes	 mayores	 de	 18	 años	 con	 diagnóstico	 de	 tumor	 pélvico	

primario	localmente	avanzado	con	invasión	de	estructuras	pélvicas.	

§ Pacientes	mayores	de	18	años	con	recidiva	de	tumor	pélvico	e	invasión	

de	estructuras	pélvicas.	

§ Indicación	de	exenteración	pélvica	

§ Pacientes	candidatos	a	cirugía	reconstructiva	por	parte	del	Servicio	de	

Cirugía	Plástica	en	la	misma	intervención.	

	

	

CRITERIOS	DE	EXCLUSIÓN	

§ Pacientes	menores	de	18	años.	

§ No	realización	de	exenteración	

§ No	 realización	 de	 reconstrucción	 inmediata	 por	 parte	 del	 Servicio	 de	

Cirugía	Plástica	

§ Cirugía	reconstructiva	diferida	por	parte	del	servicio	de	Cirugía	Plástica	

por	rescate	tras	complicaciones	secundarias	a	resección	oncológica	por	

exenteraciones	pélvicas	donde	se	no	realizó	reconstrucción	inmediata.		

§ Ausencia	de	disponibilidad	de	datos	suficientes	del	paciente.		

§ Sepsis	del	paciente	en	el	momento	de	la	intervención.	

§ Tratamiento	coadyuvante	que	impida	la	realización	de	la	intervención.	

§ Exclusión	por	parte	del	servicio	de	Anestesiología.	
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POBLACIÓN	DEL	ESTUDIO	Y	GRUPOS	DE	TRATAMIENTO	

	

Se	recopilaron	datos	de	todos	los	pacientes	con	indicación	de	exenteración	

pélvica	con	reconstrucción	inmediata	durante	el	período	del	estudio.	54	pacientes	

cumplieron	 los	 criterios	 de	 inclusión,	 de	 los	 cuales	 9	 fueron	 descartados	 del	

estudio	 por	 los	 criterios	 de	 exclusión.	 En	 4	 de	 ellos	 finalmente	 no	 se	 realizó	 la	

exenteración,	 en	 3	 de	 ellos	 no	 se	 llevó	 a	 cabo	 la	 reconstrucción	 inmediata,	 y	 2	

pacientes	 se	 excluyeron	 por	 no	 encontrar	 datos	 suficientes	 en	 la	 historia.	 La	

población	 completa	 del	 estudio	 por	 lo	 tanto	 se	 compuso	 de	 45	 pacientes,	 que	

fueron	 intervenidos	 por	 un	 equipo	 multidisciplinar.	 Todos	 ellos	 presentaron	

tumores	 pélvicos	 avanzados,	 y	 se	 realizó	 una	 exenteración	 pélvica	 asociada	 a	

reconstrucción	inmediata	por	parte	de	Servicio	de	Cirugía	Plástica.		

	

En	la	población	intervenida	se	distinguieron	dos	grupos	principales	para	su	

estudio	y	comparación:	grupo	1	(exenteración	pélvica	y	reconstrucción	inmediata	

n=20)	y	grupo	2	(exenteración	pélvica,	RIO	y	reconstrucción	inmediata	n=25).			

	

Para	 el	 estudio	 de	 las	 complicaciones,	 se	 distribuyeron	 en	 4	 regiones	

anatómicas	para	un	estudio	más	pormenorizado:	 las	 complicaciones	de	colgajo	y	

perineales,	 las	 complicaciones	 intraabdominales,	 complicaciones	 en	 la	 zona	

donante	y	complicaciones	sistémicas	médicas.		

	

Los	resultados	obtenidos	en	este	estudio	aparecerán	representados	con	el	

siguiente	orden:		

	

§ Características	demográficas	 	

§ Características	tumorales	

§ Características	prequirúrgicas	
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§ Características	 quirúrgicas:	 cirugía	 oncológica,	 RIO	 y	 cirugía	

reconstructiva.	

§ Tiempos	de	recuperación.	Análisis	de	tiempo	

§ 	Complicaciones:	globales,	por	regiones	anatómicas,	factores	de	riesgo	y	

evolución	en	el	tiempo	

	

	

CARACTERÍSTICAS	DEMOGRÁFICAS	

	

La	recogida	de	datos	de	la	historia	clínica	fue	detallada,	con	toma	de	datos	

de	 género,	 edad,	 altura	 y	 peso,	 índice	 de	masa	 corporal,	 examen	 físico,	 analítica	

completa	 con	 pruebas	 de	 función	 hepática	 y	 renal,	 radiografía	 de	 tórax	 y	

tomografía	 computarizada	 (TAC)	 y/o	 resonancia	 magnética	 (RM)	 de	 la	 zona	 de	

Figura	16.	Población	del	estudio,	distribuida	por	grupos	y	clasificación	de	las	complicaciones	
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presentación	 del	 tumor,	 con	 estudio	 de	 extensión	 de	 tórax	 y	 abdomen.	 La	

clasificación	ASA	(estado	físico	de	la	American	Society	of	the	Anesthesiologists)169	

fue	 uno	 de	 los	 criterios	 esenciales	 para	 incluir	 a	 los	 pacientes	 en	 el	 estudio.	 	 El	

equipo	 de	 anestesia	 del	 hospital	 fue	 el	 encargado	 de	 evaluar	 a	 los	 pacientes	 y	

catalogarlos	dentro	de	dicha	clasificación.	Ellos	fueron	los	responsables	de	hacer	la	

preparación	 quirúrgica	 de	 los	 casos	 que	 lo	 requerían	 y	 también	 eran	 los	

encargados	de	decidir	si	 los	pacientes	no	reunían	requisitos	mínimos	para	poder	

ser	 intervenidos	 con	 cierta	 garantía	 de	 seguridad.	 Para	poder	 ser	 intervenidos	 y	

por	lo	tanto	ser	incluidos	en	la	muestra,	 los	pacientes	debían	tener	un	ASA	de	I	a	

III.	Por	último,	se	recogieron	datos	sobre	si	 los	pacientes	eran	 fumadores	activos	

en	el	momento	de	la	intervención.		

	

CARACTERÍSTICAS	TUMORALES	

	

	 En	esta	sección	se	recogieron	datos	sobre	la	procedencia	del	tumor	y	sobre	

la	 anatomía	 patológica	 del	 mismo.	 El	 diagnóstico	 inicial	 en	 todos	 los	 casos	 se	

realizó	por	pruebas	de	imagen,	y	en	caso	de	haber	tenido	cirugías	previas,	por	las	

anatomías	 patológicas	 de	 las	 biopsias.	 En	 todos	 los	 casos,	 el	 diagnóstico	

posteriormente	fue	confirmado	por	un	estudio	regado	por	el	Servicio	de	anatomía	

patológica	del	 hospital,	 que	nos	 confirmó	 la	 procedencia	 y	 estirpe	del	 tumor.	 En	

cuanto	 a	 la	 procedencia,	 se	 organizaron	 en	 3	 grupos	 para	 su	 estudio:	 tumores	

digestivos,	ginecológicos	y	otros.			

	

CARACTERÍSTICAS	PREQUIRÚRGICAS	

	

En	 esta	 sección	 se	 recogieron	 datos	 sobre	 los	 tratamientos	 quirúrgicos	 u	

otros	 tratamientos	 que	 hubiesen	 recibido	 los	 pacientes	 con	 anterioridad	 a	 la	

cirugía	 de	 exenteración	 con	 reconstrucción	 inmediata.	 En	 nuestra	 población,	

muchos	pacientes	ya	habían	recibido	 terapias	adyuvantes	y	una	o	varias	cirugías	

previas.		
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Se	 recogieron	 datos	 sobre	 las	 cirugías	 previas	 en	 la	 misma	 región	

anatómica,	 fuese	de	 la	naturaleza	que	 fuese	dicha	 intervención,	 si	 ésta	 tenía	que	

ver	 con	 el	 proceso	 tumoral.	 Por	 lo	 tanto,	 recogimos	 si	 se	 trataba	 de	 una	 cirugía	

primaria	 o	 no	 (cirugía	 previa	 si/no),	 y	 en	 caso	 de	 existir	 cirugía	 previa,	 cuántas	

veces	 había	 sido	 intervenido	 el	 paciente	 previamente.	 Asimismo,	 se	 recopilaron	

datos	 si	 los	 pacientes	 habían	 recibido	 con	 anterioridad	 radioterapia	 para	 el	

tratamiento	de	su	proceso	tumoral.		

	

CARACTERÍSTICAS	QUIRÚRGICAS	

	

Las	 intervenciones	 quirúrgicas	 fueron	 realizadas	 en	 base	 a	 tres	 procesos:	

resección	del	tumor	(fase	de	cirugía	oncológica),	RIO	(fase	de	radioterapia)	y	por	

último	 el	 componente	 reconstructivo	 (fase	 de	 reconstrucción).	 Todos	 estos	

procesos	se	realizaban	en	un	mismo	tiempo	quirúrgico.		

	

Cirugía	oncológica	

	

La	resección	del	tumor	fue	llevada	a	cabo	por	el	Servicio	de	Cirugía	General	

y	 Digestivo	 en	 colaboración	 con	 el	 servicio	 de	 Traumatología	 y	 Ginecología	 en	

función	del	tipo	de	tumor;	en	determinados	casos	fue	necesaria	la	intervención	por	

parte	del	equipo	de	urología.			

	

Se	 recopilaron	 datos	 acerca	 del	 tipo	 de	 abordaje:	 anterior,	 posterior,	 o	

combinado.	También	 se	 recogieron	datos	 sobre	el	 tipo	de	exenteración	 llevada	a	

cabo:	anterior,	posterior	o	total,	y	sobre	la	asociación	o	no	de	sacrectomía.		

	

Los	 pacientes	 fueron	 intervenidos	 en	 decúbito	 supino	 cuando	 era	 preciso	

realizar	 un	 abordaje	 anterior	 para	 poder	 acceder	 al	 tumor	 desde	 esa	 zona.	

Ulteriormente	se	efectuó	un	abordaje	posterior,	con	el	fin	de	extirpar	la	totalidad	
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del	 tumor.	 En	 casos	 de	 tumores	 con	 localización	 e	 invasión	 posterior,	 sólo	 hizo	

falta	un	abordaje	posterior	para	poder	resecar	la	lesión.	En	caso	de	pacientes	con	

intervenciones	previas,	fue	preciso	definir	bien	la	localización	de	los	abordajes	que	

se	practicaron	en	su	momento	puesto	que	podían	poner	en	peligro	 la	realización	

de	procesos	reconstructivos	inmediatos.	Dichas	evaluaciones	eran	equivalentes	en	

pacientes	sin	cirugía	previas.	La	técnica	de	resección	fue	consultada	con	el	equipo	

de	cirugía	plástica	para	evitar	dañar	posibles	colgajos.	Se	tomaron	datos	sobre	 la	

clasificación	de	la	exenteración	y	sobre	la	realización	de	sacrectomía.		

	

La	 resección	 se	 realizó	 en	 bloque.	 Se	 mandaron	 muestras	 para	 estudio	

intraoperatorio	para	asegurar	los	que	los	márgenes	de	resección	estaban	libres	de	

tumor.		

	

Una	 vez	 resecadas	 las	 piezas	 quirúrgicas,	 se	 tomaban	 fotografías	 de	 las	

mismas	 sobre	 una	 mesa	 con	 fondo	 homogéneo	 y	 se	 medía	 los	 volúmenes	 de	

resección	siguiendo	tres	ejes	dimensionales.	Para	analizar	el	volumen	de	resección	

de	 las	muestras	 remitidas	para	estudio	histológico	del	 tumor,	hemos	utilizado	 la	

clasificación	empleada	por	la	MD	Anderson	170	,	dividiendo	la	muestra	poblacional	

en	tres	subgrupos:	volumen	de	resección	pequeño	(	<400	cm3),	volumen	medio	(	

400	a	2000	cm3)	y	volumen	grande	(>2000	cm3).				

	

En	 algunos	 pacientes	 se	 tuvo	 que	 realizar	 colostomía	 y/o	 urostomía.	 En	

estos	casos	se	tuvo	muy	en	cuenta	la	opinión	del	equipo	reconstructivo,	para	evitar	

el	 daño	 de	 posibles	 colgajos	 para	 la	 reconstrucción,	 (sobre	 todo	 colgajos	 de	

músculo	recto	abdominal).		

	

Finalmente	 se	 recogieron	 datos	 sobre	 los	 requerimientos	 de	 las	

transfusiones	sanguíneas	intraoperatorias.	No	se	tuvo	en	cuentas	las	transfusiones	

posteriores,	como	las	realizadas	en	planta	etc.	Se	recogió	qué	pacientes	precisaron	
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concentrados	de	hematíes	(CH),	y	el	número	de	concentrados	de	hematíes	(NCH)	

transfundidos.		

	

Radioterapia	intraoperatoria	

	

La	radioterapia	intraoperatoria	(RIO)	se	utilizó	para	aplicar	una	dosis	única	

altamente	enfocada	de	radiación	a	un	lecho	tumoral	con	riesgo	de	tumor	residual	o	

con	 residuo	 no	 resecable	 aislado.	 En	 caso	 de	 radioterapia	 en	 la	 proximidad	 de	

estructuras	sensibles,	 se	colocaron	protectores	de	plomo,	con	el	 fin	de	reducir	 la	

toxicidad.	 Una	 vez	 completada	 la	 resección	 y	 tras	 una	 hemostasia	 exhaustiva	 se	

procedió	a	la	administración	de	la	RIO.	

	

Los	 parámetros	 se	 administraron	 según	 el	 criterio	 el	 oncólogo	

radioterapeuta	responsable	del	caso,	teniendo	en	cuenta	los	tratamientos	previos	

recibidos,	 la	 naturaleza	 del	 tumor,	 el	 esquema	 radioterapéutico	 establecido,	 la	

localización	anatómica	y	el	residuo	tumoral	entre	otros.	Se	tomaron	datos	de	dosis	

de	 radioterapia	 intraoperatoria	 en	 el	 campo	 seleccionado.	 Las	 medidas	 de	

radiación	se	efectuaron	en	Centigray	(cGy).		

	

Cirugía	reconstructiva	

	

En	 esta	 sección	 se	 tomaron	 datos	 sobre	 el	 tipo	 de	 colgajo,	 uso	 o	 no	

combinado	de	colgajo	de	epiplon,	2º	colgajo	(en	casos	de	pérdida	del	colgajo	o	si	

precisó	 otro	 por	 reintervención	 tras	 complicación),	 uso	 de	malla	 para	 cierre	 de	

pared	 abdominal	 o	 uso	 de	malla	 biológica	 pélvica.	 También	 se	 recogieron	 datos	

sobre	el	 insetting	del	 colgajo	 (enterrado	o	para	defectos	 cutáneos)	y	 si	 el	 colgajo	

era	 libre	 o	 pediculado.	 También	 se	 recopilaron	 datos	 si	 hubo	 reconstrucción	

vaginal,	teniendo	en	cuenta	el	tipo	de	reconstrucción	vaginal	llevada	a	cabo.		
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En	el	proceso	reconstructivo	se	tuvieron	en	cuenta	4	factores:	

	

§ Selección	y	tipo	de	colgajo.		

§ Insetting	del	colgajo.	

§ Uso	de	mallas	biológicas	o	sintéticas.	

§ Reconstrucción	vaginal	

	

La	reconstrucción	de	partes	blandas	era	llevada	a	cabo	por	completo	por	el	

personal	del	servicio	de	Cirugía	Plástica	y	Reconstructiva.	La	decisión	del	 tipo	de	

colgajo	 a	 utilizar	 era	 uno	 de	 los	 principales	 factores	 de	 éxito,	 pero	 en	 muchas	

ocasiones	debido	a	 las	 cirugías	previas	que	presentaban	 los	pacientes,	quedaban	

limitadas	 las	opciones	disponibles.	En	estos	casos	no	siempre	se	podía	utilizar	 la	

primera	 elección	que	 en	 situación	 ideal	 hubiésemos	 elegido	para	 el	 paciente.	Un	

factor	muy	importante	a	tener	en	cuenta	era	que	para	la	reconstrucción	funcional	

del	tránsito	digestivo	y	urinario	se	necesita	al	menos	la	integridad	de	un	músculo	

recto	abdominal;	y	no	siempre	podíamos	disponer	de	los	dos	músculos	intactos	si	

se	trataba	de	una	cirugía	de	rescate	o	de	una	recidiva	tumoral	pélvica	para	llevar	a	

cabo	 la	 reconstrucción.	 	En	 la	 elección	del	método	de	 reconstrucción	 intentamos	

utilizar	 la	 técnica	 más	 sencilla	 que	 pudiera	 restaurar	 la	 forma	 y	 la	 función,	

considerando	 que	 la	 opción	 elegida	 debe	 mantener	 un	 buen	 resultado	 a	 largo	

plazo,	 buscando	 además	minimizar	 la	morbilidad	 de	 la	 zona	 donante.	 Aplicando	

estos	principios	 se	 intentaba	 siempre	 como	primera	opción	 las	 reconstrucciones	

con	colgajos	locales	pediculados,	reservando	la	reconstrucción	con	un	colgajo	que	

precise	anastomosis	microvascular	en	defectos	donde	la	reconstrucción	con	uno	o	

incluso	 varios	 colgajos	 locorregionales	 no	 era	 suficiente	 para	 obtener	 un	 buen	

resultado.		

	

De	 los	 colgajos	pediculados	 accesibles,	 el	 principal	 factor	para	 la	 toma	de	

decisiones	era	el	tamaño	del	defecto	creado	tras	la	exéresis	tumoral.	En	el	comité,	

en	función	del	tamaño	tumoral	y	 la	resección	prevista	se	decidía	cuál	 iba	a	ser	 la	
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mejor	reconstrucción	individualizando	para	cada	paciente.	Pero	esta	indicación,	en	

ocasiones,	 había	 que	 modificarla	 intraoperatoriamente,	 ya	 que	 la	 resección	 en	

ocasiones	resultaba	ser	diferente	de	lo	esperado	por	las	pruebas	de	imagen.		

	

Otros	 criterios	 a	 tener	 en	 cuenta	 eran	 la	 permeabilidad	 de	 los	 pedículos	

vasculares,	 como	 de	 las	 arterias	 glúteas	 e	 hipogástricas	 y	 los	 antecedentes	 de	

radioterapia	 previa,	 que	podrían	 afectar	 de	 forma	directa	 a	 los	 posibles	 colgajos	

locales.		

	

El	tipo	de	abordaje	también	condicionó	el	uso	de	colgajos.	Normalmente	en	

abordajes	 combinados	 antero/posteriores	 se	 utilizaron	 colgajos	 del	 eje	 del	

músculo	recto	abdominal.	En	abordajes	posteriores	se	utilizaron	colgajos	de	glúteo	

o	 gracilis.	 También	 se	 recurrió	 al	 uso	 de	 colgajos	 de	 epiplón	 cuando	 el	 relleno	

pélvico	 resultaba	 incompleto	 por	 parte	 del	 colgajo	 muscular,	 fasciocutáneo	 o	

musculocutáneo.		

	

Era	preciso	tener	en	consideración	si	el	objetivo	de	la	reconstrucción	incluía	

la	 reconstrucción	 de	 la	 vagina	 en	 el	 caso	 de	 las	 mujeres.	 En	 este	 caso	 hay	 que	

valorar,	 además	 de	 rellenar	 la	 cavidad	 pélvica	 con	 volumen	 considerable	 tras	 la	

exéresis	 tumoral	y	de	 reconstruir	 la	vagina,	que	en	ocasiones	 también	había	que	

dar	 cobertura	 a	 un	 defecto	 cutáneo	 adicional.	 Para	 recoger	 los	 datos	 de	 la	

reconstrucción	vaginal	se	usó	la	clasificación	de	reconstrucción	vaginal	propuesta	

por	Cordeiro	145	.			

	

Era	 importante	 tener	 en	 consideración	 que	 se	 trataban	 de	 cirugías	

complejas	 y	 que	 no	 se	 podía	 descartar	 que	 fuese	 necesario	 recurrir	 de	 nuevo	 a	

otros	 colgajos,	 por	 cirugías	 de	 rescate	 o	 para	 solucionar	 las	 eventuales	

complicaciones	que	se	podían	presentar	tras	una	intervención	inicial.		
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TIEMPOS	DE	RECUPERACIÓN	

	

En	cuanto	a	 los	 tiempos	globales	de	recuperación,	se	recogieron	datos	del	

tiempo	 quirúrgico,	 del	 tiempo	 en	 el	 área	 de	 reanimación	 y	 del	 tiempo	 de	

hospitalización.	De	 esta	manera,	 se	 consideró	 el	 tiempo	quirúrgico	 total	 como	el	

período	que	transcurrió	entre	la	inducción	anestésica	y	el	despertar	del	paciente	o	

el	 inicio	de	traslado	a	 la	unidad	de	recuperación	anestésica.	El	tiempo	en	área	de	

reanimación,	desde	su	ingreso	hasta	que	los	anestesistas	dieran	el	alta	al	paciente	

para	 ser	 trasladado	 a	 planta.	 El	 tiempo	 de	 hospitalización	 engloba	 el	 tiempo	 de	

ingreso	en	reanimación	y	recoge	los	días	transcurridos	desde	la	intervención	hasta	

que	el	paciente	es	dado	de	alta	hospitalaria.	No	incluye	estancia	en	el	caso	de	haber	

sido	ingresado	de	nuevo	por	reintervenciones.		

	

	

COMPLICACIONES	

	

Complicaciones	globales	

	

Este	apartado,	está	dedicado	al	análisis	de	las	complicaciones	y	la	gravedad	

de	 las	 mismas.	 Se	 realizó	 una	 recogida	 detallada	 de	 las	 complicaciones	 que	 se	

fueron	 encontrando	 durante	 todo	 el	 período	 de	 seguimiento.	 Se	 estudiaron	 las	

complicaciones	 presentadas	 de	 manera	 global	 primero,	 y	 posteriormente	 se	

detallan	en	apartados	por	“regiones	anatómicas”	(RA).	

	

Para	 hacer	 un	 estudio	más	 detallado	 de	 las	 complicaciones	 desarrolladas	

durante	el	período	de	seguimiento	de	nuestra	población	de	estudio,	se	crearon	los	

apartados	 llamados	 RA,	 aunque	 no	 todos	 ellos	 hacen	 referencia	 a	 regiones	

anatómicas	en	sí.	Los	tres	primeros	subgrupos	hacen	referencia	a	complicaciones	

encontradas	en	 regiones	anatómicas	 concretas,	 en	 relación	al	propio	 colgajo	y	 al	

periné,	 pero	 también	 a	 las	 zonas	 intraabdominales	 y	 en	 la	 zona	 donante	 del	
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colgajo.	 El	 cuarto	 subgrupo	 está	 constituido	 por	 las	 complicaciones	 médicas,	

englobando	las	complicaciones	sistémicas	observadas	durante	el	postoperatorio	y	

seguimiento.		

	

Se	 procedió	 en	 ambos	 casos	 (complicaciones	 globales	 y	 en	 RA)	 a	 su	

valoración	en	la	muestra	total	(n=45)	y	posteriormente	una	comparación	entre	los	

dos	 principales	 grupos	 del	 estudio,	 grupo	 1	 exenteración	 y	 reconstrucción	

inmediata	(n=20)	y	grupo	2:	exenteración,	reconstrucción	inmediata	y	RIO	(n=25).	

Cuando	un	paciente	desarrolló	dos	complicaciones	en	una	misma	RA,	por	ejemplo,	

primero	hizo	una	dehiscencia	parcial	y	luego	una	necrosis	total	del	colgajo	que	está	

clasificada	como	más	grave,	quedaron	recogidas	como	2	complicaciones	diferentes	

y	en	cuanto	a	la	gravedad,	quedó	clasificada	la	más	alta	según	la	clasificación.		

	

	

También	 se	 realizó	 una	 clasificación	de	 las	 complicaciones	 en	 función	 del	

acontecimiento,	de	la	actitud	tomada	para	tratarlo	y	de	las	consecuencias	que	tuvo	

la	complicación.	Se	utilizó	como	referencia	la	clasificación	propuesta	por	el	grupo	

de		Clavien-	Dindo	168,	en	la	que	describen	5	grados:		

	

§ Grado	I:	cualquier	desviación	del	postoperatorio	normal	que	no	precise	

tratamiento	 farmacológico,	 quirúrgico,	 endoscópico,	 o	 radiología	

intervencionista.	 Los	 fármacos	 permitidos	 en	 este	 grupo	 son:	

antieméticos,	 antipiréticos,	 analgésicos,	 diuréticos,	 electrolitos,	 y	

fisioterapia.	 También	 se	 incluyen	 infecciones	de	heridas	 abiertas	 a	 pie	

de	cama.	

§ Grado	 II:	 	 aquellos	 procesos	 que	 requieren	 tratamiento	 farmacológico	

diferente	del	grado	I,	transfusiones	y	nutrición	parenteral	total.	

§ Grado	 III:	 	 aquellos	 procesos	 que	 requieren	 intervención	 quirúrgica,	

endoscópica	o	de	radiología	intervencionista.	III-a:	sin	anestesia	general,	

III-b	con	anestesia	general.	
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§ Grado	 IV:	 aquella	 complicación	que	 implique	 riesgo	vital	 (incluidas	 las	

complicaciones	 del	 sistema	 nervioso	 central)	 que	 necesiten	 cuidados	

intensivos.	 IV-a:	 disfunción	 de	 un	 órgano,	 incluida	 diálisis;	 IV-b	

disfunción	multiorgánica.	

§ Grado	V:	muerte	del	paciente.	

	

Se	 dedicó	 un	 pequeño	 apartado	 para	 el	 estudio	 de	 la	 gravedad	 de	 las	

complicaciones	agrupándolas	en	mayores	y	menores,	con	el	objetivo	de	poder	ser	

comparadas	por	las	presentadas	por	otros	autores.	En	este	análisis,	se	considera	la	

gravedad	 de	 las	 complicaciones	 teniendo	 en	 cuenta	 la	 persona	 como	 unidad:	

consideramos	la	complicación	más	grave	como	la	referencia	para	cada	paciente.		Se	

agruparon	como	complicaciones	menores	 las	de	grado	 I	y	 II	de	Clavien-	Dindo;	y	

como	mayores	las	de	grado	III,	 IV	y	V.	Aunque	hay	que	resaltar,	que	no	todos	los	

autores	 consideran	 las	 complicaciones	 grado	 III	 como	 graves.	 Este	 apartado	 se	

llama	total	de	pacientes	con	complicaciones.		

	

También	 se	 recogió	 la	 tasa	 de	 reintervención.	 En	 ella,	 se	 consideró	

reintervención	 todos	 aquellos	 procesos	 que	 requirieron	 intervención	 quirúrgica,	

endoscópica,	o	de	radiología	intervencionista;	fuesen	con	anestesia	local,	sedación	

o	general.			

	

Complicaciones	por	regiones	anatómicas	

	

Las	cuatro	regiones	anatómicas	creadas	por	lo	tanto	para	hacer	un	estudio	

más	 detallado	 de	 las	 complicaciones	 desarrolladas	 durante	 el	 período	 de	

seguimiento	 de	 nuestra	 población	 de	 estudio	 son:	 	 colgajo	 y	 perineales,	

intraabdominales,	zona	donante	y	complicaciones	médicas	sistémicas.		
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Complicaciones	del	colgajo	y	perineales:		

	

Seroma:	se	recogió	como	complicación	al	exudado	de	líquido	claro	a	través	

de	 la	 zona	 perineal,	 este	 o	 no	 en	 contacto	 con	 el	 colgajo.	 Dehiscencias:	 Se	 ha	

clasificó	 como	 dehiscencia	 parcial	 aquellas	 que,	 a	 pesar	 de	 existir	 una	 pequeña	

dehiscencia,	 se	 curó	de	manera	 conservadora	 con	 curas	 locales	 sin	necesidad	de	

cirugía	 adicional	 o	 terapia	 de	 vacío.	 La	 dehiscencia	 total	 sí	 precisó	 de	 cierre	

quirúrgico	aún	cuando	fuese	con	anestesia	local	o	terapia	de	vacío	para	conseguir	

el	cierre.		

	

Necrosis:	 Entendemos	 como	 necrosis	 parcial	 del	 colgajo	 cuando	

observamos	 un	 sufrimiento	 localizado	 que	 termina	 ocasionando	 una	 pérdida	

parcial	 sin	 ser	una	pérdida	 total	del	 colgajo.	Cuando	se	perdió	completamente	el	

colgajo,	 se	 clasificó	 como	 necrosis	 total,	 lo	 que	 supone	 un	 fracaso	 en	 la	

reconstrucción.		

	

También	se	recogió	la	incidencia	de	hematomas,	sangrados	e	infecciones	en	

la	zona	perineal.	Se	clasificó	como	complicación	por	infección	localizada	perineal	a	

la	 presentación	 signos	 típicos	 de	 infección	 local	 sin	 repercusión	 sistémica:	 como	

enrojecimiento	 de	 la	 zona,	 aumento	 de	 temperatura	 y/o	 exudado	 claro-

blanquecino.	

	

Complicaciones	intraabdominales	

	

Complicaciones	 urinarias:	 en	 este	 apartado,	 se	 recogieron	 todas	 las	

complicaciones	 relacionadas	 con	 uréteres,	 vejiga,	 reservorios,	 Bricker	 etc.	 Si	

presentó	 una	 insuficiencia	 renal,	 por	 ejemplo,	 se	 clasificó	 como	 complicación	

médica.		



	 	 	

	

Reconstrucción	pélvica	tras	exenteración	con	radioterapia	intraoperatoria	 112	

Material	y	métodos	

Absceso	 y	 hematoma	 intrapélvico:	 cuando	 por	 prueba	 de	 imagen	

(normalmente	 TAC)	 se	 demostrase	 dicha	 complicación,	 hayan	 precisado	 o	 no	

drenaje	intervencionista	o	quirúrgico.		

	

Complicaciones	 gastrointestinales:	 todas	 las	 derivadas	 las	 anastomosis	

digestivas	 realizadas,	 perforaciones,	 obstrucciones	 intestinales	 etc.	 También	 se	

recogieron	datos	 de	 fístulas	 digestivas,	 vaginales	 y	 urinarias	 cuyo	diagnóstico	 se	

documentó	por	prueba	de	imagen	o	exploración	clínica.		

	

Complicaciones	de	la	zona	donante	

	

Se	 recogieron	 datos	 de	 infección,	 dehiscencias,	 hematoma	 y	 necrosis	

siguiendo	los	mismos	criterios	descritos	anteriormente.	Así	mismo,	se	recopilaron	

datos	de	las	hernias,	tanto	incisionales	como	de	las	ostomías.			

	

Complicaciones	sistémicas	médicas	

	

Para	estudiar	las	complicaciones	sistémicas	se	clasificaron	en	4	apartados:	

complicaciones	 cardiopulmonares,	 complicaciones	 renales,	 complicaciones	 por	

sepsis,	complicaciones	por	trombosis	venosa	profunda	y	muerte	perioperatoria.	Se	

consideró	muerte	perioperatoria	 si	 el	 fallecimiento	 fue	a	 consecuencia	de	alguna	

de	las	complicaciones	derivadas	de	la	intervención	hasta	que	el	paciente	fue	dado	

de	 alta	 tras	 la	 intervención.	 No	 se	 consideró	 fallecimiento	 por	 progresión	 de	 la	

enfermedad	 o	 por	 recidivas	 tumorales.	 Se	 clasificó	 complicación	 por	 sepsis	

aquellos	pacientes	que	presentaron	signos	del	síndrome	de	respuesta	inflamatoria	

sistémica	 como	 elevación	 de	 temperatura,	 de	 frecuencia	 cardiaca,	 respiratoria	 o	

leucocitosis	y	fueron	diagnosticados	de	sepsis,	requiriendo	tratamiento	antibiótico	

intravenoso	para	su	manejo.	
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ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	Y	SOPORTE	INFORMÁTICO	

  
Se	 trata	 de	 un	 estudio	 observacional	 retrospectivo.	 Se	 incluye	 un	 análisis	

descriptivo	y	analítico	de	dos	grupos,	 tumores	pélvicos	con	exenteración	pélvica,	

reconstrucción	inmediata	con	y	sin	RIO. 

	 

Los	 datos	 se	 expresan	 como	 frecuencias	 y	 porcentajes	 para	 variables	

categóricas	o	cualitativas.	Las	diferencias	entre	porcentajes	entre	los	grupos	RIO	y	

no	RIO	se	estudian	mediante	la	prueba	de	Chi-cuadrado	de	Pearson.		 

	 

Para	variables	numéricas,	 los	datos	se	expresan	con	medidas	de	tendencia	

central:	media	o	mediana;	y	de	dispersión:	desviación	estándar	(DE),	percentil	25-

75	(P)	o	rango,	en	función	de	la	distribución	de	los	datos.	Las	diferencias	entre	los	

2	grupos	RIO	para	estas	variables	se	estudian	con	la	prueba	de	Mann-Whitney.			

	

Se	realizó	un	análisis	para	estudiar	posibles	asociaciones	entre	el	desarrollo	

de	 complicaciones	 con	 la	 administración	 de	RIO,	 con	 las	 variables	 demográficas,	

características	 tumorales,	 prequirúrgicas	 y	 quirúrgicas	 para	 valorar	 si	 existía	

asociación	entre	estas	y	el	desarrollo	de	complicaciones	en	cada	uno	de	los	grupos	

por	 regiones	 anatómicas.	 La	 asociación	 entre	 las	 complicaciones	 y	 las	 variables	

cualitativas	se	estudió	mediante	la	prueba	de	chi–	cuadrado	de	Pearson.		También	

se	 realizaron	 modelos	 de	 regresión	 logística	 multivariante	 para	 analizar	 los	

factores	 asociados	a	 los	 resultados	de	 las	 complicaciones	y	detectar	 si	 alguna	de	

ellas	 actuaba	 como	 factor	 de	 riesgo	 independiente.	 Se	 utilizaron	 pruebas	

bilaterales	y	se	consideraron	estadísticamente	significativos	los	valores	de	p	<0,05. 

	

Se	 realizó	 una	 recogida	 de	 datos	 de	 las	 complicaciones	 registrando	 en	 el	

tiempo	cuándo	se	produjeron	dichas	complicaciones.	Se	 tomó	como	referencia	 la	

fecha	 de	 la	 intervención	 de	 cada	 paciente,	 y	 se	 contabilizó	 cuántos	 días	 habían	

transcurrido	 desde	 la	 misma,	 hasta	 que	 se	 presentó	 cada	 una	 de	 las	
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complicaciones.	 Con	 los	 datos,	 se	 estudió	 la	 evolución	 en	 el	 tiempo	 de	 las	

complicaciones	 con	 curvas	 de	 Kaplan	 –	 Meier	 hasta	 el	 evento,	 que	 era	 la	

complicación.	Se	estudió	 tiempo	que	 transcurre	hasta	 la	primera	complicación;	y	

tiempo	hasta	que	se	presenta	la	primera	complicación	en	cada	una	de	las	regiones	

anatómicas.	 Posteriormente,	 se	 comparan	 los	 resultados	 entre	 los	 principales	

grupos	 del	 estudio	 (grupo	 1	 y	 2).	 	 Las	 diferencias	 en	 la	 supervivencia	 entre	 los	

grupos	se	estudiaron	mediante	la	prueba	log-rank.			

 

Se	 ha	 considerado	 un	 resultado	 estadísticamente	 significativo	 en	 el	

contraste	 de	 hipótesis	 cuando	 el	 valor	 de	 p	 era	menor	 o	 igual	 a	 0,05.	El	 análisis	

estadístico	 se	 ha	 realizado	 con	 el	 programa	IBM	 SPSS	 Statistics	 for	 Windows,	

Version	25.0.	Armonk,	NY:	IBM	Corp. 
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10.	RESULTADOS	
	

A	 continuación,	 se	 exponen	 los	 resultados	 de	 las	 características	

demográficas,	tumorales	y	prequirúrgicas	de	la	población	completa	del	estudio.		

	

10.1	CARACTERÍSTICAS	DEMOGRÁFICAS	

	

La	población	en	estudio	está	constituida	por	45	pacientes.	El	tiempo	medio	

de	 seguimiento	de	 la	población	 (mediana)	 fueron	26	meses	 con	un	 rango	de	3	 a	

114	meses.	De	los	45	pacientes,	31	eran	mujeres	y	14	eran	varones.		

La	media	de	edad	de	los	pacientes	incluidos	en	el	estudio	era	de	51,22	años,	

comprendidos	entre	los	18	y	81	años,	con	una	desviación	estándar	(DE)	de	13,	02.		
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Figura	18.	Distribución	de	edad	por	décadas	en	la	población	

Figura	17.	Distribución	de	la	variable	género	en	la	población		
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Varones; 14

GÉNERO

Muestra total: 45
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Respecto	al	IMC	en	nuestra	población,	la	media	del	grupo	era	de	24,15	con	

una	DE	de	3,59.		

	

Del	total	de	los	pacientes,	se	realizaron	4	intervenciones	en	pacientes	ASA	I,	

suponiendo	un	8,9%	de	 la	muestra.	35	 intervenciones	se	realizaron	en	pacientes	

ASA	II,	representando	un	77,8%	de	la	muestra,	y	6	fueron	realizados	en	pacientes	

con	ASA	III,	lo	que	supone	un	13,3%	del	total	de	los	pacientes.		

	

Estudiando	 la	 variable	 de	 tabaco	 en	 la	muestra	 poblacional,	 19	 pacientes	

(42,2%)	 eran	 fumadores	 activos	 en	 el	 momento	 del	 procedimiento,	 y	 los	 no	

fumadores	eran	26,	representando	un	57,8%	de	la	muestra.	

	

10.2	CARACTERÍSTICAS	TUMORALES	

	

Se	realizó	un	estudio	histológico	reglado	de	anatomía	patológica	al	total	de	

los	 procedimientos.	 	 Según	 la	 procedencia	 del	 tumor	 por	 aparatos,	 los	 más	

frecuentes	dentro	de	nuestra	población	fueron	los	tumores	digestivos,	suponiendo	

un	51,1%	del	 total	de	 la	muestra	 (23/45).	 	Los	 tumores	ginecológicos	 fueron	 los	

segundos	en	orden	de	 frecuencia,	 representando	un	33,3%	de	 la	muestra	con	15	

ASA	I,	9%	

ASA	II,	78%	

ASA	III,	13%	

ASA	

Figura	19.	Distribución	del	estado	general	de	los	pacientes	(ASA)en	la	muestra	
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casos.	 En	 el	 grupo	 de	 otros	 tumores	 quedan	 englobados	 los	 tumores	 menos	

frecuentes	que	aparecieron	en	nuestra	serie,	siendo	en	su	mayoría	sarcomas	en	sus	

diferentes	variantes.	Con	7	casos,	suponían	un	15,6%	de	la	muestra.		

	

	

En	nuestra	serie	destacó	de	forma	clara	el	adenocarcinoma	de	recto	como	

tumor	más	frecuente,	generando	un	total	de	18	casos	(40%	del	total	de	muestras	

analizadas	 por	 anatomía	 patológica).	 	 El	 segundo	 tumor	 en	 frecuencia	 fue	 el	

carcinoma	epidermoide	de	cérvix,	con	6	casos,	suponiendo	un	13,3%	del	total	de	

muestras.	 El	 carcinoma	 epidermoide	 vulvar-vaginal	 fue	 el	 tercer	 tumor	 más	

frecuente,	 con	 5	 casos,	 representando	 un	 11,1%	 del	 total.	 El	 carcinoma	

epidermoide	del	canal	anal	fue	identificado	en	4	casos	(8,9%).			
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Carcinoma	Epidermoide	del	Canal	anal	
Carcinoma	Epidermoide	Vulvar	-	Vaginal	

Carcinoma	Epidermoide	de	Cérvix	
Adenocarcinoma	de	recto	

Anatomía	Patológica	

Figura	21.	Distribución	de	frecuencias	según	la	anatomía	patológica	del	estudio	histológico	

Figura	20.Distribución	de	frecuencias	según	la	variable	procedencia	del	tumor	

Ginecológico; 33%

Digestivo; 51%

Otros; 16%

PROCEDENCIA DEL TUMOR
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En	 el	 apartado	 de	 otros	 tumores,	 describimos	 tumores	menos	 frecuentes	

que	 se	 hayan	 en	 nuestra	muestra	 y	 que	 proceden	 de	 otras	 estirpes	 histológicas	

diferentes	 a	 las	 ya	 mencionadas.	 Entre	 ellos,	 los	 más	 frecuentes	 fueron	 los	

sarcomas.		

	

	

10.3	CARACTERÍSTICAS	PREQUIRÚRGICAS	

	

Del	 total	 de	 la	 muestra,	 la	 mayor	 parte	 de	 los	 pacientes	 habían	 sido	

intervenidos	 en	 al	 menos	 otra	 ocasión,	 viendo	 esta	 situación	 en	 32	 de	 los	 45	

pacientes,	lo	que	supone	un	71,1%.	Sólo	13	(28,9%)	fueron	los	pacientes	para	los	

que	nuestra	intervención	supuso	su	primera	cirugía.		

	

No,	29%	

Sí,	71%	

CIRUGÍA	PREVIAS	

Muestra	total:	45	
	

Figura	22.	Distribución	de	frecuencias	según	cirugía	previa		

Anatomía	Patológica.	Otros	tumores Nº	de	casos
Angiomixoma	agresivo	abdomino-perineal	 1
Sarcoma	pleomorfico	rectal	con	diferenciación	miogénica		 1
Leiomiosarcoma	vaginal 1
Sarcoma	de	la	vaina	del	nervio 1
Sarcoma	de	Ewing	sacropélvico 1
Neurofibrosarcoma	pélvico 1
Carcinoma	epidermoide	en	sinus	pilonidal 1

Tabla	1.	Anatomía	patológica.	Otros	tumores	
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De	los	32	pacientes	que	sí	habían	sido	intervenidos	previamente,	5	de	ellos	

habían	sido	sometidos	con	anterioridad	a	una	intervención,	hasta	en	5	ocasiones;	1	

había	sido	intervenido	en	4	ocasiones,	6	pacientes	en	3	ocasiones,	8	en	2	ocasiones	

y	hasta	12	habían	sido	operados	al	menos	en	una	ocasión	previamente.				

	

En	cuanto	a	haber	recibido	radioterapia	con	anterioridad	a	la	intervención,	

del	total	de	la	población,	sólo	8	pacientes	no	habían	recibido	en	ningún	momento	

radioterapia	 (17,8%).	 Los	 otros	 37	 pacientes,	 (82,2%	 de	 la	muestra),	 ya	 habían	

recibido	alguna	dosis	de	radioterapia	antes	de	ser	incluidos	para	ser	tratados	con	

exenteración	pélvica	y	reconstrucción	inmediata.		
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Figura	23.	Distribución	de	frecuencias	según	el	número	de	cirugías	previas	

No,	18%	

Sí,	82%	
RADIOTERAPIA	PREVIA	

Muestra	total:	45	
	

Figura	24.	Distribución	de	frecuencias	en	función	de	radioterapia	previa	
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La	 siguiente	 tabla	 compara	 las	 características	 demográficas,	 tumorales	 y	

prequirúrgicas	de	los	pacientes	diferenciando	entre	los	dos	principales	grupos	que	

componen	 nuestra	 población.	 No	 existen	 diferencias	 significativas	 entre	 ambos	

grupos	en	ninguna	de	las	variables	anteriormente	expuestas.		

	

10.4	CARACTERÍSTICAS	QUIRÚRGICAS		

	

10.4.1	Cirugía	oncológica	

	

El	 tipo	 de	 abordaje	 quirúrgico	 practicado	 se	 dividió	 en	 abordaje	 anterior,	

posterior	y	combinado.	En	ninguno	de	los	casos	estudiados	se	realizó	un	abordaje	

posterior	puro;	29	de	las	intervenciones	se	llevaron	a	cabo	con	un	abordaje	único	

anterior	 (64,4%)	y	en	16	ocasiones	 fue	combinado	(35,6%).	En	 los	pacientes	del	

Características demográficas, tumorales y prequirúrgicas
Grupo 1 
(NO RIO) 

n=20

Grupo 2 
(RIO) 
n=25

Valor de p

Sexo
Hombre 5 (25%) 9 (36%) 0,620
Mujer 15 (75%) 16 (64%)

Edad(años), media ± DE 55,1 ± 11,17 48,08 ± 13,75 0,090
IMC media ± DE 23,49 ± 3,41 24,69 ± 3,70 0,263
Clasificación ASA

1 2 (10%) 2 (8%)
2 15 (75%) 20 (80%)
3 3 (15%) 3 (12%)

Tabaco (fumadores activos) 8 (40%) 11 (44%) 0,787
Procedencia tumor

Ginecológico 6 (30%) 9 (36%)
Digestivo 12 (60%) 11 (44%)
Otros 2 (10%) 5 (20%)

Cirugia previa 13 (65%) 19 (76%)
1 6 (30%) 6 (24%)
2 2 (10%) 6 (24%)
3 2 (10%) 4 (16%)
4 1 (5%) 0
5 2 (10%) 3 (12%)

RTA previa 17 (85%) 20 (80%) 0,663

0,419

0,923

0,499

DE Desviación estándar, IMC  Índice masa corporal, ASA  American Society of the Anesthesiologists, RTA  Radioterapia

Tabla	2.	Análisis	univariante.	Características	demográficas,	tumorales	y	prequirúrgicas	
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grupo	1,	el	abordaje	más	 frecuente	 fue	el	anterior	con	un	85%	(17/20),	 frente	al	

48%	del	grupo	2	(p=0,01).			

	

El	número	de	exenteraciones	anteriores	realizadas	fue	de	3,	lo	que	supone	

un	6,7%	del	total	(n=45).		Se	realizaron	17	exenteraciones	posteriores,	por	lo	que	

fue	 la	 intervención	 más	 frecuente,	 con	 un	 37,8%	 del	 total.	 Se	 realizaron	 10	

exenteraciones	totales	(22,2%),	y	15	sacroexenteraciones,	lo	que	supone	un	33,3%	

de	los	pacientes.		Por	lo	tanto,	en	la	población	completa	del	estudio,	si	agrupamos	a	

los	 pacientes	 por	 la	 realización	 o	 no	 de	 sacrectomías,	 podemos	 observar	 que	 se	

llevaron	 a	 cabo	 en	 15	 casos	 sacrectomías	 asociadas	 a	 exenteraciones	 (lo	 que	

supone	 un	 33,3%)	 y	 30	 exenteraciones	 sin	 sacrectomías,	 lo	 que	 representa	 el	

66,7%	de	la	muestra	global.			

	

	

En	nuestro	estudio,	existe	una	asociación	entre	haber	recibido	RIO	y	el	tipo	

de	intervención	realizada.	De	los	20	pacientes	a	los	que	no	se	les	administró	RIO,	a	

13	 de	 ellos	 (un	 65%)	 se	 les	 realizó	 una	 exenteración	 posterior	 (p<0,05,	 chi-

cuadrado	de	Pearson).	Sin	embargo,	entre	los	25	pacientes	que	sí	recibieron	RIO,	la	

cirugía	más	frecuente	fue,	con	12	casos	(48%),	la	sacroexenteración	(p<0,05).		

	

Exenteración	
Anterior,	7%	

Exenteración	
Posterior,	38%	

Exenteración	
Total,	22%	

Sacroexenteración	
33%	

TIPO	DE	EXENTERACIÓN	

Figura	25.	Distribución	de	frecuencias	según	tipo	de	exenteración	
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La	 muestra	 estaba	 compuesta	 sobre	 todo	 de	 volúmenes	 medianos	 y	

grandes,	que	suponían	un	47,7%	y	un	43,2%	respectivamente;	sumando	un	 total	

de	 21	 y	 19	 muestras	 sobre	 las	 45	 estudiadas.	 Las	 muestras	 con	 volúmenes	

pequeños	sólo	representaban	el	9,1%	del	total	(4	casos).	 	No	existían	diferencian	

entre	los	grupos	en	cuanto	al	volumen	de	las	muestras.	El	grupo	1	presentaba	un	

15,	45	y	40%	y	el	grupo	2	un	4,2,	50	y	45,8%	de	volúmenes	pequeños,	medianos	y	

grandes	respectivamente.		

	

Se	 analizaron	 los	 requerimientos	 de	 transfusiones	 sanguíneas.	 De	 los	 45	

pacientes	 intervenidos,	 22	 requirieron	 al	 menos	 1	 CH	 durante	 la	 intervención.		

Encontramos	 una	 diferencia	 estadísticamente	 significativa	 entre	 la	 necesidad	 de	

transfundir	sangre	o	no	si	comparamos	entre	los	grupos	1	y	2.		De	los	20	pacientes	

que	no	recibieron	RIO,	necesitaron	transfusión	de	sangre	11	(55%),	mientras	que	

de	los	pacientes	a	los	que	se	les	administró	RIO,	sumaban	hasta	un	84%	(21/25),	

p<0.05.		

	

Pequeño,	9%	

Medio,	48%	

Grande,	43%	

VOLUMEN	DE	RESECCIÓN	

Figura	26.	Distribución	de	frecuencias	según	el	volumen	de	resección	

Tabla	3.	Distribución	de	frecuencias	según	el	tipo	de	exenteración	en	los	grupos	1	y	2	

n % n % n %
Exenteración Anterior 1 5% 2 8% 3 6,70%
Exenteración Posterior 13 65% 4 16% 17 38%
Exenteración Total 3 15% 7 28% 10 22,20%
Sacroexenteración 3 15% 12 48% 15 33,30%
Total 20 100% 25 100% 45 100%

TIPO DE EXENTERACION
Grupo 1 (No RIO) Grupo 2 (RIO) Total

n % n % n %
Exenteración Anterior 1 5% 2 8% 3 6,70%
Exenteración Posterior 13 65% 4 16% 17 38%
Exenteración Total 3 15% 7 28% 10 22,20%
Sacroexenteración 3 15% 12 48% 15 33,30%
Total 20 100% 25 100% 45 100%

TIPO DE EXENTERACION
Grupo 1 (No RIO) Grupo 2 (RIO) Total



	 	 	

	

Reconstrucción	pélvica	tras	exenteración	con	radioterapia	intraoperatoria	 125	

Resultados	

En	 cuanto	 al	 NCH	 transfundidos	 durante	 la	 cirugía,	 la	media	 de	 CH	 en	 el	

grupo	de	no	RIO	es	de	2,55	y	de	3,36	en	el	grupo	de	RIO	(p	=	0,05),	test	de	Mann-	

Whitney.	Los	pacientes	del	grupo	2	requirieron	mayores	cantidades	de	CH	que	los	

del	grupo	1.		

	

La	 siguiente	 tabla	 muestra	 con	 detalle	 el	 análisis	 de	 las	 características	

quirúrgicas	de	 la	cirugía	oncológica	entre	ambos	grupos.	Se	observan	diferencias	

en	 el	 tipo	de	 abordaje,	 el	 tipo	de	 exenteración,	 la	 asociación	de	 sacrectomía	 y	 la	

necesidad	de	transfusión	de	CH.		

Características quirúrgicas. Cirugía oncológica
Grupo 1 
(NO RIO) 

n=20

Grupo 2 
(RIO)
n=25

Valor de p

Abordaje

Anterior 17 (85%) 12 (48%) 0,01
Combinado 3 (15%) 13 (52%)

Exenteración

Anterior 1 (5%) 2 (8%)

Posterior 13 (65%) 4 (16%)

Total 3 (15%) 7 (28%)

Sacroexenteración 3 (15%) 12 (48%) 0.02
Volumen de resección (cm3)

<400 3 (15%) 1 (4,2%)

400 - 2000 9 (45%) 12 (50%)

>2000 8 (40%) 11 (45,8%)

Transfusión sanguínea 11 (55%) 21 (84%) 0,033
NCH (media) 2,55 3,36 0,05

0,46

0.03

NCH Número Concentrado de Hematíes

Tabla	4.	Análisis	univariante.	Características	quirúrgicas.	Cirugía	oncológica	

Figura	27.	Transfusión	de	concentrados	de	hematíes	en	el	grupo	1	y	2	
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10.4.2	Radioterapia	intraoperatoria	

	

Respecto	 a	 la	 radioterapia	 intraoperatoria	 administrada	 en	 el	 grupo	 de	

pacientes	 con	 exenteración,	 reconstrucción	 inmediata	 y	 RIO,	 la	 dosis	 media	

aplicada	fue	de	1250	cGy,	con	un	rango	de	750	a	3500	cGy.	En	todos	 los	casos	 la	

RIO	 fue	 administrada	durante	 el	mismo	acto	quirúrgico,	 con	 las	dosis	 calculadas	

por	el	Servicio	de	Oncología	Radioterápica	del	HGUGM,	teniendo	en	cuenta,	entre	

otros,	la	naturaleza	del	tumor,	dosis	previa	administrada,	sospecha	de	enfermedad	

micro	o	macroscópicas	etc.		 

	

10.4.3	Cirugía	reconstructiva	

	

Todos	 los	 pacientes	 de	 este	 estudio	 recibieron	 una	 reconstrucción	

inmediata	 (n=45).	 Se	 realizaron	 un	 total	 de	 63	 colgajos	 para	 llevar	 a	 cabo	 la	

reconstrucción	de	 estos	 45	pacientes.	 El	 colgajo	más	usado	 con	diferencia	 fue	 el	

RAM,	en	sus	dos	versiones,	TRAM	y	VRAM,	ya	sean	solos	o	acompañados	por	algún	

Figura	28.	Dosis	RIO	administrada	en	el	grupo	2	
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otro	colgajo.	De	 los	63	colgajos	realizados,	40	 fueron	RAM	(63,5%),	de	 los	cuales	

28	fueron	TRAM	y	12	VRAM.	El	segundo	colgajo	mas	usado	fue	el	de	epiplon	(no	

siempre	 estaba	 disponible,	 ya	 fuese	 por	 invasión	 tumoral	 o	 por	 alguna	 de	 las	

cirugías	previas).	Fue	utilizado	en	15	ocasiones,	lo	cual	supone	un	23,8%	del	total	

de	 colgajos	 realizados.	 El	 resto	de	 colgajos	que	 se	practicaron	 fueron:	 4	 colgajos	

glúteos,	2	colgajos	Singapur,	1	colgajo	ALT,	y	1	colgajo	gracilis.	Todos	ellos	fueron	

realizados	 en	 el	mismo	momento	 en	 el	 que	 se	 realizó	 la	 resección	 quirúrgica,	 lo	

que	denominamos	reconstrucción	primaria.	De	 todas	 las	reintervenciones	que	se	

llevaron	a	cabo	por	complicaciones,	sólo	una	se	produjo	por	necrosis	del	colgajo,	lo	

que	supuso	una	pérdida	 total	del	mismo	y	necesitó	de	una	cirugía	secundaria	de	

reconstrucción,	que	fue	llevaba	a	cabo	con	un	colgajo	de	epiplón	adicional.	Siempre	

que	 se	 usó	 el	 colgajo	 de	 epiplón,	 fue	 empleado	 como	 segundo	 colgajo	

reconstructivo,	en	ningún	caso	como	colgajo	único	de	reconstrucción.	Se	usó	como	

complemento	 en	 la	 reconstrucción	 una	 malla	 biológica	 en	 10	 casos	 (22,2%).	

Cuando	el	colgajo	empleado	para	la	reconstrucción	pélvica	fue	un	colgajo	RAM;	el	

cierre	de	la	pared	muscular	se	llevó	a	cabo	con	una	malla	sintética.		

	

	

Figura	29.	Distribución	de	frecuencias	según	el	tipo	de	colgajo	usado	en	la	reconstrucción	
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En	función	del	defecto	creado	por	la	resección	tumoral,	el	diseño	del	colgajo	

y	su	insetting	variaron,	adaptándose	a	los	requerimientos	de	manera	individual.	En	

ocasiones	 el	 objetivo	 era	 no	 dejar	 espacios	 muertos	 intrapélvicos	 y	 colapsar	 la	

cavidad,	 pero	 también	 como	 separación	 entre	 componentes	 abdomen	 y	 pelvis	

exclusivamente	 sin	 proporcionar	 cobertura	 externa.	 En	 ese	 caso	 los	 colgajos	 se	

colocaron	 “enterrados”	 y	 desepidermizados	 en	 el	 interior	 de	 la	 cavidad.	 Esta	

técnica	fue	realizada	en	22	ocasiones,	sumando	un	48,9%	de	los	casos.	 	 	En	otras	

ocasiones,	parte	de	la	paleta	cutánea	del	colgajo	se	diseñaba	para	ser	utilizada	con	

el	fin	de	reconstruir	simultáneamente	parte	del	periné	o	de	la	vagina	en	caso	de	las	

mujeres.	El	numero	de	colgajos	con	paleta	cutánea	para	reconstrucción	externa	fue	

del	 51,1%	 (23/45).	 Dicha	 paleta	 de	 piel	 además	 resultó	 muy	 útil,	 al	 poder	 ser	

empleada	como	testigo	para	la	monitorización	en	el	postoperatorio	del	paciente.		

	

	

Prácticamente	 la	 totalidad	 de	 los	 colgajos	 fueron	 pediculados,	 ya	 que	

preferimos	realizar	una	reconstrucción	primaria	con	colgajos	locales,	accesibles	y	

de	 disección	 más	 rápida.	 Sólo	 en	 caso	 de	 no	 disponer	 de	 colgajos	 locales,	 que	

pudieran	 aportar	 calidad	 suficiente	 para	 la	 reconstrucción	 deseada,	 nos	

planteamos	hacer	una	reconstrucción	microquirúrgica	con	colgajos	libres.	Así	 fue	

el	 caso	 del	 único	 colgajo	 libre	 utilizado	 en	 nuestro	 estudio.	 Se	 trataba	 de	 un	

paciente	con	un	adenocarcinoma	de	recto	que	había	tenido	5	cirugías	previas	y	no	

No,	51%	 Sí,	49%	

ENTERRADO	

Muestra	total:	45	
	

Figura	30.	Distribución	de	frecuencias	según	el	insetting	del	colgajo.	
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había	 opciones	 válidas	 de	 reconstrucción	 local,	 por	 lo	 que	 se	 optó	 por	 una	

reconstrucción	microquirúrgica	con	un	colgajo	libre	ALT	anastomosado	al	pedículo	

vascular	del	colgajo	gracilis.		

	

En	nuestra	población	de	estudio,	de	los	45	pacientes	intervenidos,	31	eran	

mujeres.	En	cada	una	de	ellas	y	de	manera	individual,	se	estudió	la	posibilidad	de	

realizar	 reconstrucción	 pélvica	 y/o	 vaginal.	 Se	 llevó	 a	 cabo	 una	 reconstrucción	

vaginal	en	un	64,4%	de	las	mujeres	intervenidas,	sumando	un	total	de	20	mujeres.	

Siguiendo	 la	 clasificación	 de	 reconstrucción	 vaginal	 propuesta	 por	 Cordeiro	 145,	

fueron	 reconstruidas	 con	 defectos	 tipo	 I	 parciales	 9	 pacientes,	 8	 con	 defectos	

posteriores	 (IB)	 y	 1	 con	 defecto	 posterolateral	 (IA).	 Pacientes	 reconstruidas	 con	

defectos	 tipo	 IIB	 circunferenciales	 fueron	 11,	 requiriendo	 una	 reconstrucción	

completa	de	la	vagina	en	toda	su	circunferencia.	Los	colgajos	usados	para	llevar	a	

cabo	las	reconstrucciones	vaginales	fueron:	13	TRAM,	5	VRAM	y	2	Singapur.		

	

	

	

	

La	siguiente	tabla	se	resume	las	características	de	la	reconstrucción	llevada	

a	 cabo	 comparando	 entre	 ambos	 grupos	principales	 del	 estudio.	No	 se	 observan	

diferencias	en	cuanto	a	la	cirugía	reconstructiva	realizada	entre	ellos.	

	

RECONSTRUCCION	VAGINAL n %
Nº	total	de	mujeres	en	el	estudio 31 100%
Nº	total	de	mujeres	reconstruidas 20 65%
Defectos	Tipo	I:	Parcial 9 29%

Pared	posterior	vagina 8 26%

Pared	posterolateral	vagina 1 3%

Defectos	Tipo	II:	Circunferenciales 11 35%
Vagina	completa 11 35%

Tabla	5.	Distribución	de	frecuencias	según	la	reconstrucción	vaginal.	
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10.5	TIEMPOS	RECUPERACIÓN.	ANÁLISIS	DE	TIEMPOS.	

	

En	cuanto	al	tiempo	quirúrgico	medio	en	el	total	de	la	muestra	a	estudio	la	

mediana	fue	de	9:05	horas,	con	un	P	(6:32	–	11:10)	y	rango	de	3:30h	a	20:10h.		Si	

analizamos	 los	 tiempos	 en	 los	 grupos	 1	 y	 2,	 encontramos	 una	 diferencia	

estadísticamente	 significativa	 (p<0.05).	 En	 el	 grupo	 sin	 RIO,	 el	 tiempo	 medio	

quirúrgico	(mediana)	 fue	de	6:40	h	P	(4:32	–	9:00)	y	en	el	grupo	con	RIO	 fue	de	

10:35	h	y	P	(9:15	–	12:10).		

Figura	31.	Tiempo	quirúrgico	en	los	grupos	1	y	2	

	

Características quirúrgicas. Cirugía reconstructiva
Grupo 1 
(NO RIO)

n=20

Grupo 2 
(RIO)
n=25

Valor de p

Tipo colgajo
VRAM 8 (40%) 4 (16%)
TRAM 11 (55%) 16 (64%)
Glúteo ( bilateral) 0 1 (4%)
Singapur ( bilateral) 1 (5%) 1 (4%)
ALT 0 1 (4%)
RAM + glúteo 0 1 (4%)
Gracilis + glúteo 0 1 (4%)

Epiplon 5 (25%) 10 (40%) 0,289
Malla biológica 3 (15%) 7 (28%) 0,297
Enterrado 11 (55%) 11 (44%) 0,463
Libre 0 1 (4%) 0,366
Reconstrucción vaginal 8 (40%) 12 (48%) 0,592

0,449

VRAM Colgajo de Músculo Recto Abdominal con isla cutánea Vertical, TRAM  Colgajo de Músculo Recto Abdominal 
con isla cutánea Transversal, ALT Colgajo Anterolateral del Muslo, RAM Colgajo de Músculo Recto Abdominal

Tabla	6.	Análisis	univariante.	Características	quirúrgicas.	Cirugía	reconstructiva	
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En	cuanto	al	tiempo	de	ingreso	que	precisaron	los	pacientes	en	el	Servicio	

de	Reanimación	tras	la	cirugía,	en	la	población	completa	del	estudio	encontramos	

una	mediana	de	3	días,	P	 (2	 -	5).	 	Si	 comparamos	 los	grupos	en	 función	de	 la	no	

administración	de	Rio	o	sí	administración,	obtenemos	una	diferencia	significativa	

con	una	mediana	de	3,	P	(0	-	4)	y	4	días,	P	(3	–	6),	respectivamente	(Mann-Whitney,	

p	=	0.014).		

La	 diferencia	 más	 significativa	 se	 encontró	 al	 analizar	 el	 tiempo	 de	

hospitalización	 media	 al	 alta	 hospitalaria.	 La	 muestra	 global	 presentaba	 una	

mediana	de	26	días,	 P	 (14,5	 -	 38).	 El	 grupo	 sin	 administración	de	RIO	 tenía	una	

mediana	de	17	días,	P	(12	-	32),	mientras	que	en	el	grupo	con	administración	de	

RIO	era	de	31	días,	P	(21	-	48),	Mann-Whitney,	p	=	0.003.		

Figura	33.	Tiempo	de	hospitalización	en	los	grupos	1	y	2.	

Figura	32.	Tiempo	de	ingreso	en	reanimación	en	los	grupos	1	y	2.	
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	La	 siguiente	 tabla	 muestra	 el	 estudio	 univariante	 de	 los	 tiempos	 de	

recuperación	 entre	 ambos	 grupos.	 Observamos	 diferencias	 estadísticamente	

significativas	en	todos	ellos.		

	

	

10.6	COMPLICACIONES	

	

10.6.1	Complicaciones	globales	

	

Se	 estudió	 en	 primer	 lugar	 las	 complicaciones	 en	 la	 población	 completa,	

incluyendo	 a	 los	 45	 pacientes.	 De	 estos	 45	 pacientes,	 sólo	 4	 de	 ellos	 (8,9%)	 no	

desarrollaron	ninguna	complicación	durante	el	período	se	seguimiento	completo.	

Las	 complicaciones	 más	 frecuentes	 fueron	 las	 relacionadas	 con	 el	 colgajo	 y	

perineales,	 presentándose	 en	 37	 de	 los	 45	 pacientes	 (82,2%).	 La	 segunda	 en	

frecuencia	 son	 las	 complicaciones	 intraabdominales	 (25	 casos,	 55,6%	 de	 la	

muestra	total),	seguidas	de	las	médicas	(18	casos,	40%)	y	en	último	lugar	las	de	la	

zona	donante,	viéndose	en	un	total	de	13	pacientes	(28,9%).			

Figura	32.	Complicaciones	globales	en	la	población	total	del	estudio	
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Tabla	7.	Análisis	univariante.	Tiempos	de	recuperación	

Tiempos de recuperación
Grupo 1 
(NO RIO)

n=20

Grupo 2 
(RIO)
n=25

Valor de p

Tiempo quirúrgico (horas) mediana y P 6:40 (4:32 - 9:00) 10:35 (9:15 - 12:10) p<0,0001
Tiempo reanimación (dias) mediana y P 3 (0 - 4) 4 (3 - 6) p=0,014
Tiempo hospitalización (dias) mediana y P 17 (12-32) 31 (21-48) p=0,003
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Cuando	 analizamos	 la	 muestra	 por	 grupos,	 y	 comparamos	 las	

complicaciones	entre	el	grupo	1	y	el	2,	se	observó	una	tendencia	a	desarrollar	un	

mayor	número	de	complicaciones	en	el	grupo	2;	pero	esta	diferencia	no	alcanzó	la	

significación	 estadística.	 Así	 tenemos	 unas	 tasas	 de	 complicaciones	

colgajo/pélvicas,	intraabdominales,	ZD	de	colgajo	y	médicas	en	el	grupo	1	del	75%,	

50%,	30%	y	35%	respectivamente.	Y	unas	tasas	de	complicaciones	en	el	grupo	2	

del	88%,	60%,	28%	y	44%	respectivamente.			

	

	

Cuando	 analizamos	 el	 número	 de	 complicaciones,	 observamos	 que	 se	

produjeron	total	de	93	complicaciones	en	41	pacientes,	de	la	cuales	38	fueron	en	el	

grupo	1	y	55	en	el	grupo	2.	La	distribución	de	las	complicaciones	en	ambos	grupos	

fue	similar	entre	ellos.		

	

Tabla	8.	Distribución	de	complicaciones	globales	en	los	grupos	1	y	2.	

n %sb. complicaciones n %sb. complicaciones
Colgajo 15 39% 22 40% 37

Intraabdominales 10 26% 15 27% 25

Donante 6 16% 7 13% 13

Médicas 7 18% 11 20% 18
Total 38 100% 55 100% 93

Grupo 1 (No RIO) Grupo 2 (RIO)DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES 
GLOBALES (RIO vs NO RIO)

Nº de complicaciones 
totales 

Figura	33.	Complicaciones	globales	en	los	grupos	1	y	2.	
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En	cuanto	a	la	gravedad	de	las	complicaciones	de	nuestra	población	total	a	

estudio,	un	44,4%	de	los	pacientes	desarrollaron	complicaciones	grado	I	(20	de	45	

pacientes).		Complicaciones	grado	II	la	presentaron	un	31,1%	del	total	(14/45).	Las	

complicaciones	 grado	 III	 fueron	 las	 más	 frecuentes,	 ya	 que	 las	 padecieron	 un	

66,7%	 de	 la	 muestra	 (30/45).	 Las	 complicaciones	 grado	 IV	 y	 V	 fueron	 poco	

frecuentes,	 sumando	 un	 22,2%	 y	 un	 2,2%	 del	 total.	 Hubo	 un	 único	 exitus	 en	 el	

período	 de	 seguimiento	 por	 complicaciones	 derivadas	 de	 la	 intervención.	 El	

paciente	falleció	por	uropatía	obstructiva	bilateral	con	mala	evolución.	

	

	

	

Cuando	 analizamos	 la	 gravedad	 de	 las	 complicaciones	 por	 grupos,	

observamos	que	las	complicaciones	grado	I	son	más	frecuentes	en	el	grupo	1,	y	que	

las	 complicaciones	 grado	 III	 son	 las	 más	 frecuentes	 en	 el	 grupo	 2.	 En	 nuestro	

estudio,	un	55%	de	los	pacientes	del	grupo	1	presentó	complicaciones	de	grado	III,	

mientras	 que	 en	 el	 grupo	 2,	 esta	 cifra	 alcanzó	 hasta	 el	 76%.	 Esta	 diferencia,	 si	

alcanzó	la	significación	estadística	(p=0,032).		
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Figura	34.	Gravedad	de	las	complicaciones	globales	en	la	población	completa	
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Figura	35.	Gravedad	de	las	complicaciones	globales	en	los	grupos	1	y	2	

	

Si	 analizamos	 el	 total	 de	 pacientes	 con	 complicaciones	 (consideramos	 la	

complicación	más	grave	como	la	referencia	para	cada	paciente)	obtenemos	que,	de	

los	 45	 pacientes	 incluidos	 en	 el	 estudio,	 sólo	 4	 no	 presentaron	 ninguna	

complicación.	El	91%	de	los	pacientes	(41),	sí	desarrollaron	alguna	complicación.	

De	 los	 20	 pacientes	 del	 grupo	 1,	 85%	desarrollaron	 alguna	 complicación;	 de	 las	

cuales	el	55%	fueron	mayores	(grado	III,	IV	y	V);	y	el	30%	fueron	menores	(grado	I	

y	II).		De	los	25	pacientes	del	grupo	2,	el	96%	presentó	alguna	complicación;	de	las	

cuales	 el	 80%	 fueron	 mayores	 y	 el	 16%	 fueron	 menores.	 Esta	 diferencia	 entre	

ambos	grupos,	no	alcanzó	la	significación	estadística.	

	

Cuando	analizamos	la	tasa	de	reintervención	global,	observamos	que	27	de	

los	 45	 pacientes	 fueron	 reintervenidos	 por	 complicaciones	 durante	 su	

seguimiento,	suponiendo	un	60%	de	la	muestra	total.	El	45%	de	los	pacientes	del	

grupo	1	fueron	reintervenidos,	frente	al	72%	del	grupo	2	(p=	0,066).			
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10.6.2	Complicaciones	por	regiones	anatómicas	

RA 1. Complicaciones del colgajo y perineales 

	

Cuando	 estudiamos	 las	 complicaciones	 localizadas	 en	 el	 colgajo	 y	

perineales,	observamos	que	son	las	más	frecuentes,	pero	tienden	a	ser	más	leves.		

	

Desarrollar	 un	 seroma	 que	 acaba	 exteriorizando	 por	 periné	 fue	 la	

complicación	más	 frecuente.	19	de	45	pacientes	 lo	presentaron,	por	 lo	que	hasta	

un	42,2%	de	la	muestra	desarrolló	dicha	complicación.		

	

Presentaron	 dehiscencia	 parcial	 del	 colgajo	 18	 de	 los	 45	 pacientes,	

representando	un	40%	de	la	muestra,	por	lo	que	es	la	segunda	complicación	más	

frecuente.	Dehiscencia	total	se	presentó	en	11	pacientes,	un	24,4%	de	la	población	

en	estudio.		

Figura	36.	Frecuencia	de	reintervención	(si/no)	en	los	grupos	1	y	2.	
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De	los	45	pacientes	de	 la	muestra,	5	desarrollaron	necrosis	parcial,	 lo	que	

supone	un	11,1%	del	total.	Necrosis	total	con	pérdida	de	colgajo	sólo	se	presentó	

en	una	ocasión	de	todos	los	colgajos	realizados.		

	

No	se	observaron	hematomas	o	 sangrados	de	colgajo	que	hayan	supuesto	

una	 complicación	 local	 del	 mismo,	 y	 las	 infecciones	 fueron	 poco	 frecuentes.	 5	

pacientes	en	total	tuvieron	una	infección	localizada	(11,1%).	

	

	

El	análisis	de	las	complicaciones	por	grupos	nos	proporcionó	los	siguientes	

resultados.	 El	 seroma	 fue	 la	 complicación	 más	 frecuente	 en	 ambos	 grupos.	 7	

pacientes	 del	 grupo	 1	 y	 11	 del	 grupo	 2,	 presentaron	 como	 complicación	 una	

dehiscencia	 parcial,	 siendo	 la	 segunda	 complicación	 más	 frecuente.	 	 Hubo	

dehiscencia	total	en	3	del	grupo	1	y	en	8	del	grupo	2,	representando	un	15%	y	un	

32%	en	sus	respectivos	grupos.	Se	desarrollaron	5	necrosis	parciales	del	colgajo.	

No	se	observó	necrosis	parcial	del	colgajo	en	ningún	caso	del	grupo	1.	Los	5	casos	

que	sí	lo	presentaron,	todos	eran	del	grupo	2	(p=0.034).	Hubo	una	única	necrosis	

total	del	colgajo,	que	pertenecía	al	grupo	1,	sin	administración	de	RIO.	En	este	caso,	

la	 reconstrucción	 secundaria	 se	 llevó	 a	 cabo	 con	 un	 colgajo	 de	 epiplón	 que	

evolucionó	favorablemente.		
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Figura	37.	Complicaciones	localizadas	en	el	colgajo	en	la	población	completa	
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En	 cuanto	 a	 la	 gravedad	de	 las	 complicaciones	desarrollas	 en	 el	 colgajo	 y	

zona	 perineal,	 las	más	 frecuentes	 fueron	 las	 complicaciones	 de	 grado	 I,	 las	más	

leves.	 El	 33%	 de	 los	 pacientes	 presentaron	 complicaciones	 grado	 I	 (15	 de	 45	

pacientes).	El	17,8%	(8/45)	de	las	complicaciones	fueron	grado	II,	11,1	%	(5/45)	

fueron	grado	IIIa,	y	20%	(9/45)	fueron	IIIb.	No	hubo	complicaciones	grado	IV	ni	V.	

Como	 se	 puede	 observar	 en	 la	 tabla,	 existe	 una	 tendencia	 a	 desarrollar	 más	

complicaciones	grado	III	en	el	grupo	2	(15%	frente	a	44%),	pero	esta	diferencia	no	

alcanzó	la	significación	estadística.		
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Figura	38.	Complicaciones	localizadas	en	el	colgajo	en	los	grupos	1	y	2.	

Figura	39.	Gravedad	de	las	complicaciones	localizadas	en	el	colgajo	en	los	grupos	1	y	2		
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RA 2. Complicaciones intraabdominales 

	

Las	complicaciones	intraabdominales	en	la	población	completa	(n=45)	son	

menos	 frecuentes,	 pero	 más	 graves	 que	 las	 del	 colgajo.	 Las	 complicaciones	

urinarias	 fueron	 las	 más	 frecuentes	 en	 el	 grupo	 de	 las	 complicaciones	

intraabdominales,	alcanzando	un	28,9%	de	la	muestra,	ya	que	las	presentaron	13	

de	los	45	pacientes.			

	

Un	24,4%	de	 los	pacientes	desarrollaron	un	absceso	pélvico,	11	de	 los	45	

pacientes.	 	Hematoma	pélvico	que	precisó	de	drenaje	quirúrgico	se	observó	en	4	

pacientes,	un	8,9%	de	la	muestra.	Se	observaron	complicaciones	intraabdominales	

en	 un	 17,8%	 de	 la	 muestra,	 en	 8	 de	 los	 45	 pacientes.	 En	 cuanto	 a	 las	 fístulas	

digestivas/vaginales/urinarias,	 se	 presentaron	 en	 5	 pacientes,	 representando	 un	

11,1%	 de	 la	 población.	 Se	 produjo	 un	 exitus	 como	 consecuencia	 de	 una	

complicación	por	uropatía	obstructiva	bilateral	con	mala	evolución.		

		

	

Figura	40.	Frecuencias	de	complicaciones	intraabdominales	en	la	población	completa	
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Cuando	 analizamos	 estas	 complicaciones	 intraabdominales	 diferenciando	

entre	ambos	grupos,	observamos	una	tendencia	a	desarrollar	más	complicaciones	

gastrointestinales,	 urinarias	 y	 de	 fístulas	 digestivas/vaginales/urinarias	 en	 el	

grupo	 2;	 pero	 sólo	 alcanzó	 la	 significación	 estadística	 en	 las	 complicaciones	

gastrointestinales	(p=0.045)	

	

	

	

	

En	 cuanto	 a	 la	 gravedad,	 20	 de	 los	 45	 pacientes	 no	 desarrollaron	

complicaciones	 intraabdominales	 (44,4%).	 De	 los	 25	 que	 sí	 presentaron	

complicaciones,	 las	 complicaciones	 grado	 III	 fueron	 las	 más	 frecuentes,	 ya	 que	

fueron	desarrolladas	por	21	pacientes.	No	se	encontraron	diferencias	significativas	

entre	ambos	grupos.	
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Figura	41.	Complicaciones	intraabdominales	en	los	grupos	1	y	2.	
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RA 3. Complicaciones en la zona donante.  

	

Las	complicaciones	de	la	zona	donante	o	la	pared	abdominal	en	la	población	

analizada	 (n=45)	 fueron	 las	 menos	 frecuentes	 de	 todas.	 Hubo	 6	 pacientes	 que	

presentaron	 una	 infección	 de	 la	 zona	 donante	 o	 de	 la	 pared	 abdominal,	 lo	 que	

supone	un	13,3%	de	los	casos	intervenidos.	Se	observaron	dehiscencias	parciales	

(no	observamos	totales)	en	7	de	los	45	pacientes,	sumando	un	15,5%	del	total.	Sólo	

se	observó	1	hernia	incisional,	1	hematoma	de	los	rectos	abdominales,	y	1	hernia	

de	 la	 ostomía	 en	 toda	 la	 casuística	 analizada.	 No	 se	 describieron	 necrosis	 en	 la	

zona	donante	ni	en	la	pared	abdominal.		

Figura	42.	Gravedad	de	las	complicaciones	intraabdominales	en	los	grupos	1	y	2	
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Si	 analizamos	 las	 complicaciones	 presentadas	 en	 la	 zona	 donante	

comparando	entre	los	dos	grupos	principales	del	estudio,	observamos	frecuencias	

bastante	similares,	y	en	ninguna	de	ellas	se	hallaron	diferencias	estadísticamente	

significativas.		
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Figura	43.	Frecuencias	de	complicaciones	en	la	zona	donante	de	la	población	completa	
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Figura	44.	Complicaciones	de	la	zona	donante	en	los	grupos	1	y	2.	
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Cuando	 analizamos	 la	 gravedad	 de	 estas	 complicaciones,	 vimos	 que	 sólo	

desarrollaron	 complicaciones	 13	 pacientes,	 lo	 que	 supuso	 que	 un	 71,1%	 de	 la	

muestra	no	llegó	a	presentar	complicaciones	a	este	nivel.	Lo	más	frecuente	fueron	

complicaciones	 grado	 II	 y	 IV,	 con	 6	 pacientes	 en	 cada	 grupo.	 No	 se	 observaron	

complicaciones	grado	V.		

	

RA 4. Complicaciones sistémicas médicas 

	

La	 sepsis	 fue	 la	 complicación	 sistémica	más	 frecuente	 en	 la	 población	 de	

estudio,	 ya	 que	 lo	 presentaron	 13	 de	 los	 45	 pacientes.	 Las	 siguientes	

complicaciones	en	orden	de	frecuencia	fueron	las	renales,	viéndose	en	6	de	los	45	

pacientes.	En	3	pacientes	se	observaron	complicaciones	cardiopulmonares.	No	se	

documentaron	complicaciones	por	trombosis	venosa	profunda.		

	

Figura	45.	Gravedad	de	las	complicaciones	de	la	zona	donante	en	los	grupos	1	y	2		
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El	 análisis	 de	 las	 complicaciones	médicas,	 comparando	 ambos	 grupos,	 se	

muestra	en	la	siguiente	tabla.	Ninguna	de	ellas	alcanzó	la	significación	estadística,	

y	presentaron	una	distribución	similar.	

	

Figura	48.	Frecuencias	de	complicaciones	sistémicas	en	la	población	completa	
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Figura	49.	Complicaciones	sistémicas	en	los	grupos	1	y	2.	
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La	gravedad	de	estas	complicaciones	hace	que	tengan	una	gran	repercusión	

en	 la	 salud	 del	 paciente	 cuanto	 acontecen.	 De	 los	 45	 pacientes,	 6	 desarrollaron	

complicaciones	grado	II,	2	pacientes	complicaciones	grado	III	y	10	pacientes	grado	

IV	 (un	 22,2%	 de	 la	 población	 analizada).	 No	 se	 encontraron	 diferencias	 entre	

ambos	grupos.		

	

10.6.3	Análisis	de	factores	de	riesgo	

	

Se	 realizó	 un	 análisis	 univariante	 entre	 el	 desarrollo	 de	 complicaciones	

(si/no)	 con	 las	 características	 demográficas,	 tumorales,	 prequirúrgicas,	

quirúrgicas	y	la	administración	de	RIO	o	no;	para	valorar	si	existía	asociación	entre	

estas	y	el	desarrollo	de	complicaciones	en	cada	una	de	las	regiones	anatómicas.	El	

análisis	detallado	se	adjunta	en	el	ANEXO	1.	A	continuación	se	expone	el	análisis	de	

Figura	46.	Gravedad	de	las	complicaciones	sistémicas	en	los	grupos	1	y	2	
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las	 complicaciones	 en	 función	 de	 haber	 recibido	 o	 no	 RIO,	 y	 las	 asociaciones	

estadísticamente	significativas	encontradas	en	las	diferentes	regiones	anatómicas.		

No	se	encontró	asociación	estadística	entre	el	desarrollo	de	complicaciones	

en	ninguna	de	las	regiones	anatómicas	en	función	de	haber	recibido	o	no	RIO.		

	

Se	 encontró	 una	 asociación	 entre	 desarrollar	 complicaciones	 en	 colgajo	 y	

periné	 con	 el	 tipo	 de	 cirugía	 llevada	 a	 cabo:	 los	 pacientes	 sometidos	 a	

exenteraciones	posteriores	y	totales,	y	sacroexenteraciones	asocian	mayor	número	

de	complicaciones	a	este	nivel	(p<0,05).		

Tabla	9.	Análisis	univariante.	Complicaciones	en	regiones	anatómicas	en	función	de	RIO	

Figura	47.	Distribución	de	complicaciones	en	colgajo	y	periné	(si/no)	en	función	del	tipo	de	exenteración	
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También	se	encontró	una	asociación	entre	el	desarrollo	de	complicaciones	

médicas	en	aquellos	pacientes	varones	dentro	de	la	muestra	del	estudio.	De	los	14	

varones	incluidos	en	el	estudio,	10	desarrollaron	complicaciones	médicas	(71,4%);	

mientras	que,	de	las	31	mujeres,	sólo	las	presentaron	8	pacientes	(25,5%).	Prueba	

de	Chi-cuadrado	de	Pearson,	p=	0,04.	

Figura	48.	Distribución	de	complicaciones	en	colgajo	y	periné	(si/no)	en	función	de	sacrectomía	
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Figura	49.	Distribución	de	complicaciones	médicas	(si/no)	en	función	del	género.	
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También	 se	observó	una	asociación	en	 la	población	entre	el	desarrollo	de	

complicaciones	 médicas	 y	 el	 tabaco.	 De	 los	 26	 pacientes	 no	 fumadores,	

desarrollaron	 complicaciones	médicas	7	 (26,9%),	 y	 de	 los	19	 fumadores	 activos,	

tuvieron	complicaciones	médicas	11	(57,9%).	Prueba	de	Chi-cuadrado	de	Pearson,	

p=	0,036.			

	

Cuando	 analizamos	 el	 desarrollo	 de	 complicaciones	médicas	 en	 función	 de	 si	 se	

realizó	 sacrectomía	 en	 la	 intervención,	 también	 se	 encontró	 una	 tendencia	 a	

desarrollar	más	complicaciones.	De	 los	15	pacientes	a	 los	que	se	 les	practicó	una	

sacrectomía,	10	desarrollaron	complicaciones	médicas	(66,7%),	mientras	que	sólo	

8	 pacientes	 (26,7%)	 de	 los	 30	 a	 los	 que	 no	 se	 les	 realizó	 desarrollaron	

complicaciones,	(p=	0,01).		En	este	mismo	sentido,	todos	los	pacientes	a	los	que	se	

les	 realizó	 la	 sacroexenteración	 desarrollaron	 complicaciones	 en	 el	 colgajo	 (p=	

0,001).			
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Figura	50.	Distribución	de	complicaciones	médicas	(si/no)	en	función	del	tabaco.	
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Se	realizó	un	análisis	de	regresión	logística	para	estudiar	la	relación	de	las	

complicaciones	 con	 las	 variables	 en	 las	 se	 había	 encontrado	 una	 asociación	

significativa.	También	se	añadió	en	el	análisis	como	variable	la	administración	de	

RIO.	 El	 objetivo	 era	 detectar	 si	 alguna	 de	 ellas	 actuaba	 como	 factor	 de	 riesgo	

independiente.		

	

Tabla	10.	Análisis	multivariante	de	complicaciones	médicas	totales	

Figura	51.	Distribución	de	complicaciones	médicas	(si/no)	en	función	de	sacrectomías.	
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La	 RIO	 no	 alcanza	 la	 significación	 estadística	 en	 el	 análisis	multivariante.	

Tampoco	actúan	como	factores	de	riesgo	independientes	el	género,	el	tabaco,	tener	

cirugías	 previas,	 sacrectomías	 y	 ni	 las	 transfusiones	 sanguíneas	 (p>0,05).	 El	 ser	

varón	presenta	una	OR	de	5,33,	pero	tampoco	alcanza	la	significación	estadística.		

	

En	cuanto	al	análisis	sobre	las	técnicas	de	reconstrucción,	cabe	destacar	que	

la	 tasa	 de	 complicaciones	 del	 colgajo	 en	 función	 del	 diseño	 VRAM	Vs	 TRAM	 fue	

similar.	 Sin	 embargo,	 se	 observaba	 una	 tendencia,	 aunque	 no	 alcanza	 la	

significación	 estadística,	 a	 desarrollar	 más	 complicaciones	 en	 la	 zona	 donante	

cuando	el	diseño	del	colgajo	fue	vertical,	como	se	observa	en	la	siguiente	tabla.		

	

En	 cuanto	 a	 las	 reconstrucciones	 pélvicas	 con	 reconstrucción	 vaginal	

simultánea,	 la	 tasa	de	complicaciones	 tanto	en	el	propio	colgajo	y	periné	(80%	y	

85%),	como	las	intraabdominales	(56%	y	55%)	y	en	la	zona	donante	(28%	y	30%)	

fueron	 similares,	 sin	 que	 aumentara	 la	 frecuencia	 de	 dichas	 complicaciones	 por	

realizar	una	reconstrucción	vaginal	durante	el	proceso	reconstructivo.			

	

10.6.4	Análisis	en	el	tiempo	de	las	complicaciones	

	

Las	curvas	de	supervivencia	Kaplan	–	Meier	se	aplicaron	para	el	análisis	de	

la	 evolución	 en	 el	 tiempo	 de	 las	 complicaciones	 descritas.	 Analizamos	 el	 tiempo	

que	pasó	desde	la	intervención	hasta	que	se	originaron	las	complicaciones.	

	

TIPO	COLGAJO
Nº % Nº %

Sí 10 83,3% 23 85,2%
No 2 16,7% 4 14,8%
Sí 7 58,3% 15 55,6%
No 5 41,7% 12 44,4%
Sí 5 41,7% 7 25,9%
No 7 58,3% 20 74,1%
Sí 5 41,7% 10 37,0%
No 7 58,3% 17 63,0%

Donante

Médicas

TRAMVRAM

Complicación en Colgajo

Intra-abdominales

Tabla	11.	Distribución	de	frecuencias	analizando	tipo	de	colgajo	y	complicaciones	en	los	4	subgrupos		
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Tiempo	hasta	1º	complicación.	Cualquier	complicación.		

	

Cuando	 analizamos	 el	 tiempo	 que	 pasa	 hasta	 la	 primera	 complicación,	

pudimos	constatar	que	la	mayoría	se	producían	en	los	primeros	días.	A	los	14	días,	

casi	 el	 69%	 de	 los	 pacientes	 había	 tenido	 alguna	 complicación.	 La	 mediana	 de	

tiempo	hasta	 la	 primera	 complicación	 fue	 de	 11	días,	 por	 lo	 que	 la	mitad	de	 los	

pacientes	había	presentado	alguna	complicación	a	los	11	días.		

	

	

	

Cuando	analizamos	el	tiempo	hasta	cualquier	complicación,	por	grupos,	no	

se	 observaron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas.	 El	 tiempo	 hasta	

desarrollar	la	primera	complicación	fue	similar	en	ambos	grupos.		

	

	

	

Figura	56.	Tiempo	hasta	1º	complicación.		

Figura	57.	Mediana	de	tiempo	a	1º	complicación	
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Tiempo	hasta	1º	complicación.	Regiones	anatómicas	de	complicaciones.		

	

La	 mediana	 de	 tiempo	 hasta	 desarrollar	 la	 primera	 complicación	 en	 el	

colgajo	y	en	la	zona	perineal	fue	de	12	días.	Esto	quiere	decir,	que	la	mitad	de	los	

pacientes	 que	 tuvieron	 una	 complicación	 en	 el	 colgajo,	 la	 desarrollaron	 en	 los	

primeros	12	días.		

	

Figura	59.	Tiempo	hasta	complicación	colgajo	y	perineal.	

Figura	58.	Tiempo	hasta	1º	complicación.	RIO	Vs	no	RIO	
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Cuando	 comparamos	 el	 tiempo	 de	 evolución	 hasta	 que	 se	 desarrollaba	 la	

complicación	en	el	colgajo,	pero	distinguiendo	por	grupos,	tampoco	se	encontraron	

diferencias	 estadísticamente	 significativas.	 La	 mitad	 de	 los	 pacientes	 que	

desarrollaron	 una	 complicación	 en	 grupo	 1	 lo	 hicieron	 en	 el	 11º	 día	

postoperatorio;	mientras	que	la	mitad	de	los	pacientes	del	grupo	2	la	presentaron	

en	el	día	12.		

	

Las	curvas	de	Kaplan	–	Meier	en	el	resto	de	las	regiones	anatómicas	siguen	

distribuciones	 similares.	 No	 encontramos	 diferencias	 en	 función	 de	 la	

administración	 o	 no	 de	RIO.	 	 Sí	 destacar	 que	 las	 complicaciones	 en	 la	 región	 de	

colgajo	 y	 periné,	 en	 general,	 se	 presentan	 de	 manera	 más	 precoz	 que	 las	

intraabdominales.		

Figura	52.	Tiempo	hasta	complicación	colgajo	y	perineal.	RIO	Vs	no	RIO	
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Figura	62.	Tiempo	hasta	complicación	en	zona	donante.	Grupo	1	y	2	

Figura	63.	Tiempo	hasta	complicación	médica	sistémica.	Grupo	1	y	2	

Figura	53.	Tiempo	hasta	complicación	intraabdominal.	Grupo	1	y	2	
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11.	DISCUSIÓN	
	

CARACTERÍSTICAS	DEMOGRÁFICAS,	TUMORALES	Y	

PREQUIRÚRGICAS	

	

En	 nuestra	 población	 no	 existen	 diferencias	 en	 las	 características	

demográficas,	 tumorales	 y	 prequirúrgicas	 entre	 los	 dos	 principales	 grupos	 de	

estudio.	Observamos	un	mayor	número	de	mujeres	con	respecto	a	varones,	pero	la	

distribución	por	género,	fue	similar	entre	los	principales	grupos.		

	

En	 nuestro	 estudio,	 los	 tumores	 más	 frecuentes	 fueron	 los	 digestivos,	

suponiendo	la	mitad	de	la	muestra	(51,1%),	seguido	de	los	ginecológicos	(33,3%).	

Destacó	 claramente	 el	 adenocarcinoma	 de	 recto	 como	 principal	 causa	 de	

exenteración	(40%),	y	muy	de	lejos,	en	segundo	lugar,	el	adenocarcinoma	de	cérvix	

con	un	13,3%	del	total.	La	distribución	se	corresponde	con	las	publicadas	por	otros	

grupos	 de	 exenteración	 pélvica,	 donde	 la	 causa	 más	 frecuente	 son	 los	 tumores	

digestivos,	seguidos	de	los	ginecológicos	136,171,172.			

	

Aunque	 no	 existan	 diferencias	 entre	 las	 características	 demográficas,	

tumorales	y	prequirúrgicas	entre	los	dos	principales	grupos	de	nuestro	estudio,	sí	

hay	que	destacar	la	alta	complejidad	de	todos	los	casos	intervenidos,	por	diversos	

motivos.	La	población	en	estudio	estaba	constituida	por	pacientes	tratados	en	un	

hospital	 de	 tercer	 nivel	 que	 precisan	 de	 la	 colaboración	 de	 varios	 servicios	

especializados	para	poder	llevar	cabo	la	intervención.	De	igual	manera,	además	de	

haberse	 realizado	 una	 exenteración,	 el	 defecto	 resultante	 fue	 en	 ocasiones	 tan	

grande	o	 complejo	 como	para	precisar	de	 la	 colaboración	del	 servicio	de	 cirugía	

plástica	para	llevar	a	cabo	la	reconstrucción.	No	se	incluyeron	en	la	serie	aquellos	

pacientes	donde	el	defecto	era	sencillo	y	se	podía	rellenar	la	cavidad	generada	con	

un	colgajo	de	epiplón.	Por	tanto,	estos	pacientes	que	no	necesitaron	de	técnicas	de	
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reconstrucción	más	complejas,	no	fueron	incluidos	en	la	población	de	estudio.	No	

obstante,	 y	 como	 demuestra	 el	 análisis	 univariante	 de	 las	 características,	 no	

existen	diferencias	en	nuestros	dos	grupos	principales	de	estudio,	por	lo	que	esta	

complejidad	 que	 podría	 dar	 un	 sesgo	 de	 selección	 no	 supone	 un	 problema	 de	

validez	interna.		

	

Un	factor	que	aumentó	 la	complejidad	en	sí	de	 los	propios	pacientes	de	 la	

serie	fue	el	alto	índice	de	intervenciones	previas,	relacionadas	con	el	proceso.	De	la	

serie	completa,	 la	mayor	parte	de	 los	pacientes	ya	habían	sido	intervenidos	en	al	

menos	una	ocasión	con	anterioridad	(71,1%).	El	27%	de	los	pacientes,	habían	sido	

intervenidos	 entre	 3	 y	 5	 ocasiones	 previamente.	 Todo	 ello	 aumentó	 la	 dificultad	

quirúrgica	y	 la	posibilidad	de	aparición	de	 complicaciones	asociadas.	Algunos	de	

los	 estudios	 que	 hemos	 usado	 como	 referencia	 para	 comparar	 con	 nuestros	

resultados	 mostraban	 que	 el	 porcentaje	 de	 pacientes	 operados	 por	 recidivas	

tumorales	 era	mucho	menor.	 Como	por	 ejemplo,	 el	 grupo	de	Park	y	Creagh,	 que	

presentaron	 una	 tasa	 de	 pacientes	 tratados	 por	 recidivas	 	 del	 14	 y	 del	 60%,	

respectivamente	136,173.	Otro	dato	que	muestra	la	alta	complejidad	de	los	pacientes	

de	 la	población,	es	que	hasta	el	82,2%	habían	recibido	 radioterapia	previamente	

sobre	el	lecho	quirúrgico.	Toda	esta	complejidad	creemos	que	se	ve	reflejada	en	los	

porcentajes	 de	 complicaciones	 registrados.	 Por	 ello,	 la	 mayor	 parte	 de	 las	

comparaciones	se	realizan	entre	los	dos	grupos	principales	del	estudio.		

	

CARACTERÍSTICAS	QUIRÚRGICAS	Y	RIO	

	

La	exenteración	es	una	cirugía	compleja	que	requiere	un	equipo	de	cirugía	

general,	traumatología	y	ginecología	experimentado	en	cirugía	pélvica.	Hasta	en	un	

más	de	un	tercio	de	los	casos,	esta	exenteración	se	llevó	a	cabo	incorporando	en	el	

mismo	 procedimiento	 una	 sacrectomía,	 convirtiendo	 una	 cirugía	 ya	 de	 por	 sí	

compleja,	en	todo	un	reto,	tanto	por	la	cirugía	ablativa,	como	por	la	asociación	de	

una	 reconstrucción	 posterior.	 El	 volumen	 de	 resección	 puso	 de	 manifiesto	 la	
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complejidad	de	la	cirugía	llevada	a	cabo	en	estos	pacientes.	En	nuestra	serie,	sólo	

en	el	9%	de	los	casos	el	volumen	de	resección	estuvo	por	debajo	de	los	400	cm3.	El	

91%	 restante,	 representaron	 resecciones	 de	 volúmenes	medianos	 y	 grandes.	 En	

general,	 el	 volumen	 resultante	 de	 cirugías	 como	 de	 las	 amputaciones	

abdominoperineales	es	menor,	y	la	reconstrucción	más	sencilla.	La	mayoría	de	los	

estudios	 de	 reconstrucción	 pélvica	 que	 hemos	 revisado	 tratan	 sobre	 AAP,	 cuyos	

resultados	 en	 complicaciones	 no	 son	 extrapolables	 a	 los	 de	 exenteración	 y	

sacrectomías.	En	el	meta-análisis	de	2021	sobre		reconstrucción	pélvica	172	,	de	18	

estudios	que	engloban	2180	pacientes,		sólo	306	(	18%)	eran	exenteraciones.		

	

Los	requerimientos	de	transfusión	sanguínea	en	nuestra	serie	variaron	en	

función	 de	 pertenecer	 al	 grupo	 1	 o	 al	 grupo	 2.	 Los	 pacientes	 a	 los	 que	 se	 les	

administró	 RIO	 se	 les	 transfundió	 un	 mayor	 número	 de	 CH.	 Los	 pacientes	 sin	

administración	de	RIO	requirieron	en	menor	proporción	ser	 transfundidos	 (55%	

Vs	 84%),	 y	 de	 necesitarlo,	 la	 media	 del	 número	 de	 concentrados	 también	 fue	

menor	 (2,55	y	3,36);	encontrándose	una	diferencia	estadísticamente	significativa	

entre	ambos	grupos.		

	

	En	nuestra	serie,	hemos	observado	una	asociación	entre	el	tipo	de	cirugía	y	

la	 administración	 de	 RIO.	 Los	 pacientes	 con	 exenteración	 posterior	 aislada	

recibieron	 RIO	 con	menos	 frecuencia	 que	 los	 que	 fueron	 intervenidos	mediante	

sacroexenteración,	 que	 recibieron	 RIO	 más	 frecuentemente	 (16%	 Vs	 48%).	 La	

indicación	 de	 administrar	 RIO	 fue	 decidida	 en	 el	 Comité	 de	 Tumores	 según	 los	

criterios	 oncológicos,	 por	 lo	 que	 no	 es	 de	 extrañar	 que	 existan	 diferencias	 entre	

ambos	 grupos	 en	 las	 características	 quirúrgicas.	 	 Tumores	 que	 precisan	 de	

abordaje	 combinado,	 que	 precisan	 de	 exenteraciones	 totales	 y	 que	 asocian	

sacrectomías,	el	riesgo	de	dejar	enfermedad	microscópica	residual	o	macroscópica	

es	mayor.	Por	lo	tanto,	pueden	ser	más	propensos	a	la	administración	de	RIO.		
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Es	 importante	 destacar	 que,	 aunque	 no	 existan	 diferencias	 de	 base	 entre	

ambos	grupos	 en	 las	 características	demográficas,	 tumorales	 y	prequirúrgicas,	 si	

las	 existen	 en	 cuanto	 a	 las	 características	 quirúrgicas.	 En	 nuestro	 estudio,	 los	

pacientes	 que	 recibieron	 RIO	 tuvieron	 un	 menor	 porcentaje	 de	 abordajes	

anteriores,	 mayor	 porcentaje	 de	 sacroexenteraciones	 y	 mayor	 necesidad	 de	

transfusiones	sanguíneas.	Esto	podría	representar	un	 factor	de	confusión,	ya	que	

los	pacientes	con	administración	de	RIO	son	sometidos	a	cirugías	más	complejas	

de	manera	global.		

	

CIRUGÍA	RECONSTRUCTIVA	

	

La	 reconstrucción	 de	 defectos	 pélvicos	 complejos	 por	 cirugías	 ablativas	

como	 la	 exenteración	 pélvica	 supone	 un	 reto	 incluso	 para	 cirujanos	 plásticos	

reconstructivos	experimentados.	Son	muchos	los	motivos	por	los	que	suman	gran	

complejidad:	 el	 volumen	 del	 defecto	 suele	 ser	 muy	 amplio;	 confluyen	 sistema	

digestivo,	 urinario	 y	 reproductor;	 sustento	 del	 suelo	 pélvico,	 sustento	 de	 pared	

posterior	 en	 caso	 de	 asociar	 sacrectomía…	 Todo	 ello	 va	 sumando	 dificultades	

donde	 cada	uno	de	 los	defectos	generados	es	 específico	de	 cada	paciente;	 por	 lo	

que	debemos	individualizar	y	elegir	en	cada	caso	la	reconstrucción	más	apropiada	

para	cada	sujeto.	A	pesar	de	estas	dificultades,	de	ser	una	cirugía	compleja	y	que	

defectos	mas	grandes	de	por	sí	asocian	mayor	tasa	de	complicaciones;	son	muchos	

los	estudios	que	avalan	que	asociar	la	reconstrucción	a	este	tipo	de	pacientes	tiene	

un	efecto	protector,	con	una	tendencia	a	asociar	menor	número	de	complicaciones	
151,174,175.	 En	 2016	 Devulapalli	 et	 al.,	 publicó	 un	 metaanálisis	 de	 reconstrucción	

pélvica	 con	 significación	 tanto	 clínica	 como	 estadística	 a	 favor	 de	 la	

reconstrucción;	 con	 un	 mayor	 riesgo	 de	 complicaciones	 perineales	 cuando	 se	

realizaba	un	cierre	primario	frente	al	cierre	con	colgajo	miocutáneo	(OR	2.17)138.	

El	grupo	de	Davidge	et	al.,	fue	más	allá	y	sugirieron	que	el	beneficio	obtenido	era	

mayor	 cuanto	 más	 compleja	 era	 la	 cirugía;	 observando	 mayor	 beneficio	 en	 las	

exenteraciones	 frente	 al	 obtenido	 en	 las	 amputaciones	 abdominoperineales	 137.	
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Observaron	 una	 mayor	 tasa	 de	 complicaciones	 en	 el	 grupo	 de	 exenteraciones	

frente	al	de	AAP;	pero	aquellas	exenteraciones	donde	se	asoció	una	reconstrucción	

inmediata,	presentaron	menos	complicaciones	(efecto	protector).	Por	el	contrario,		

Jacombs	et	al.	 176,	 	 tras	su	revisión	de	exenteraciones,	concluyó	que	 los	pacientes	

con	 reconstrucción	 tienen	 una	 tasa	 más	 elevada	 de	 complicaciones	 que	 los	

pacientes	 a	 los	 que	 se	 les	 realizaba	 un	 cierre	 directo.	 Ellos	 aconsejan	 la	

reconstrucción	sólo	para	los	pacientes	con	dos	o	más	factores	de	riesgo	o	defectos	

cutáneos	grandes.	Su	elección	de	reconstrucción	estaba	basada	en	la	complejidad	y	

los	 factores	de	riesgo	asociados	a	 los	pacientes,	por	 lo	que	no	es	de	extrañar	sus	

resultados	 y	 conclusiones.	 Las	 complicaciones	 probablemente	 estén	 muy	

condicionadas	a	 la	complejidad	del	paciente	y	el	 tipo	de	 intervención	más	que	al	

hecho	de	asociar	reconstrucción	o	no.		Por	lo	tanto,	y	salvo	excepciones,	en	general	

está	 globalmente	 admitido	 que	 este	 grupo	 de	 pacientes	 se	 benefician	 de	 la	

reconstrucción	 en	 la	misma	 cirugía	 ablativa.	 El	 objetivo	por	 tanto	 sería	 lograr	 la	

reconstrucción	más	 apropiada	 para	 cada	 paciente	 y	 valorar	 cómo	 influye	 en	 las	

complicaciones	cuando	añadimos	en	estos	pacientes	la	RIO.	

	

Clásicamente	 se	 ha	 concebido	 la	 reconstrucción	 con	 la	 conocida	 “escalera	

reconstructiva”,	en	 la	que	 la	elección	de	 la	reconstrucción	se	hacía	entorno	a	una	

clasificación	 en	 función	 de	 la	 complejidad	 de	 los	 colgajos.	 Otra	 visión,	 como	

describió	Cannon	177,	dice	que	la	reconstrucción	más	apropiada	para	cada	paciente	

es	aquella	que	 tiene	en	consideración	al	paciente	de	manera	 individual,	 teniendo	

en	 cuenta	 sus	 necesidades	 y	 dependiendo	 se	 su	 situación	médica,	 buscando	 una	

reconstrucción	 óptima	 y	 no	 meramente	 la	 más	 sencilla.	 Escoger	 un	 colgajo	

microquirúrgico	 si	 no	 es	 necesario	 puede	 aumentar	 la	 probabilidad	 de	

complicaciones	 sin	 añadir	 mejorías	 clínicas	 significativas,	 y	 podríamos	 además	

empeorar	la	calidad	de	vida	del	paciente.			

	

Para	 Mardini,	 Wei	 y	 Salgado	 178,	 la	 elección	 del	 colgajo	 debe	 basarse	 en	

términos	 tisulares,	 de	 contorno,	 de	 durabilidad	 y	 de	 función	 y	 no	 sólo	 en	 una	
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clasificación	de	complejidad	de	los	colgajos.		De	manera	individualizada,	debemos	

escoger	la	técnica	que	logre	restituir	la	función	y	la	forma,	proporcionando	buenos	

resultados	 a	 largo	 plazo	 para	 el	 paciente.	 	 Se	 debe	 realizar	 un	 análisis	

riesgo/beneficio	 teniendo	 en	 cuenta	 el	 defecto	 del	 paciente,	 restitución	 del	

componente	 funcional,	 los	 riesgos	 asociados,	 el	 pronóstico	 y	 la	 experiencia	 del	

equipo	reconstructivo.		

	

Son	 varios	 los	 algoritmos	 que	 se	 han	 publicado	 para	 abordar	 la	

reconstrucción	pélvica	 intentando	 estandarizar	 técnicas	 y	 abordajes	 135,170,179–183.	

Miles	et	al.	184	publicaron	en	el	2000	el	primer	algoritmo	tras	sacrectomías	totales	

en	 función	 de	 la	 radioterapia,	 patencia	 de	 vasos	 glúteos	 	 y	 cirugía	 previa	

abdominal.	 La	 reconstrucción	 pélvica	 con	 colgajos,	 especialmente	 en	 defectos	

extensos	y	tras	radioterapia,	ha	sido	alentada	y	apoyada	por	otros	autores	166,183.	

La	 mayoría	 de	 ellos,	 defienden	 un	 descenso	 en	 el	 número	 de	 complicaciones	

cuando	se	asocia	reconstrucción	inmediata.		

	

En	nuestra	experiencia,	una	vez	había	sido	dada	la	indicación	por	parte	del	

comité	de	tumores	de	realizar	 la	exenteración,	cada	caso	se	estudiaba	de	manera	

individualizada.	Se	realizaba	una	sesión	conjunta	de	los	servicios	implicados	donde	

se	analizaba	el	tamaño	de	la	lesión,	la	extensión	de	la	resección	y	en	función	de	los	

hallazgos	 se	 planteaban	 opciones	 reconstructivas.	 Salvo	 que	 se	 estimara	 que	 el	

defecto	 fuera	 a	 ser	menor	 (volumen	 de	 resección	 inferior	 a	 400	 cm3),	 o	 que	 el	

abordaje	 fuera	 únicamente	 posterior,	 la	 primera	 opción	 para	 llevar	 a	 cabo	 la	

reconstrucción	era	un	RAM.	Es	un	colgajo	que	permite	un	diseño	muy	versátil	de	la	

isla	cutánea	en	función	del	defecto,	de	disección	rápida	y	con	un	pedículo	largo.	Lo	

más	frecuente	es	que	se	planteara	el	uso	del	RAM	del	lado	derecho,	de	esta	manera	

dejábamos	íntegro	el	recto	abdominal	izquierdo	para	la	reconstrucción	del	tránsito	

y/o	sistema	urinario.	En	defectos	de	volumen	pequeño	y	mediano	se	realizaba	 la	

reconstrucción	 con	 un	 único	 colgajo	 RAM,	 pero	 en	 volúmenes	 mayores	 o	 en	

defectos	 más	 complejos,	 era	 frecuente	 necesitar	 combinarlo	 con	 otro	 colgajo	
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adicional.	 Manrique	 et	 al.	 185,	 presentaron	 una	 revisión	 de	 20	 años	 con	

amputaciones	 abdominoperineales	 con	 sacrectomías,	 con	 volúmenes	 elevados,	

parecido	 a	 nuestra	 serie;	 donde	 el	 colgajo	 más	 usado	 (91%	 de	 las	 ocasiones)	

también	 fue	 el	 RAM.	 Estos	 datos	 coinciden	 con	 los	 colgajos	 más	 utilizados	 en	

reconstrucción	 pélvica	 compleja	 de	 otras	 series,	 como	 resume	 el	 metaanálisis	

publicado	en	2021	por	Buscali	et	al.	172	De	los	647	colgajos	que	se	utilizaron,	todos	

fueron	VRAM,	excepto	35	gracilis	y	3	colgajos	glúteos.	En	general,	el	 colgajo	más	

indicado	en	reconstrucción	pélvica,	sobre	todo	cuando	son	volúmenes	elevados,	es	

el	RAM	134,166,171,174,186–188.		

	

Nuestra	serie	coincide	con	estos	resultados,	y	el	colgajo	más	empleado	para	

llevar	a	cabo	la	reconstrucción	fue	el	RAM	en	cualquiera	de	sus	variantes.	De	los	43	

colgajos	 realizados,	 40	 (63%)	 fueron	 RAM.	 El	 diseño	 de	 la	 paleta	 cutánea	 más	

frecuente	 fue	 de	 eje	 transversal,	 y	 en	 nuestra	 serie,	 este	 diseño	 se	 asoció	 con	

menos	 complicaciones	 en	 la	 zona	 donante	 que	 cuando	 se	 planteó	 un	 diseño	

vertical.	 Pero	 no	 siempre	 teníamos	 disponible	 este	 colgajo	 cuando	 lo	 queríamos	

como	primera	opción.	En	ocasiones	porque	había	que	hacer	una	reconstrucción	del	

tránsito	 con	 una	 ostomía	 y/o	 Bricker	 y	 sólo	 había	 íntegro	 un	 músculo	 recto	

abdominal;	 y	 en	 otras,	 porque	muchos	 pacientes	 ya	 habían	 sido	 intervenidos	 en	

varias	 ocasiones	 previamente,	 y	 no	 teníamos	 esa	 posibilidad.	 También	 podía	

ocurrir,	que	el	defecto	 fuese	 tan	grande,	que	era	necesario	el	uso	de	un	segundo	

colgajo	para	cumplir	nuestro	objetivo	de	dar	función	y	forma.	No	obstante,	nuestra	

primera	 opción	 reconstructiva,	 cuando	 era	 factible,	 salvo	 para	 volúmenes	

pequeños	y	abordajes	exclusivos	posteriores,	era	el	RAM.		

	

Si	no	podíamos	disecar	un	colgajo	RAM	por	secuelas	derivadas	de	cirugías	

previas	o	si	existía	alguna	contraindicación	específica,	nos	planteábamos	el	uso	de	

otros	colgajos	locales	que	pueden	ofrecer	una	buena	reconstrucción	en	función	de	

dónde	 tuviésemos	 el	 defecto	 y	 de	 su	 extensión.	 Por	 ejemplo,	 los	 defectos	

posteriores	 los	 reconstruíamos	 con	 un	 colgajo	 glúteo,	 o	 si	 el	 defecto	 era	 más	
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grande,	 con	 dos	 colgajos	 de	 glúteos,	 con	 posibilidad	 de	 desepidermizar	 uno	 de	

ellos	 para	 enterrarlo.	 Si	 el	 defecto	 precisaba	 cobertura	 cutánea	 en	 periné,	 la	

primera	 opción	 era	 el	 colgajo	 de	 gracilis	 con	 isla	 cutánea.	 Si	 ninguna	 de	 las	

opciones	planteadas	era	factible,	como	ocurrió	en	uno	de	 los	casos	de	 la	serie,	se	

planteaba	 como	 última	 opción	 realizar	 un	 colgajo	 microquirúrgico.	 	 Nuestro	

servicio	es	un	servicio	experimentado	en	la	reconstrucción	microquirúrgica,	pero	

no	 creemos	 que	 sea	 una	 herramienta	 de	 primera	 elección	 como	 sí	 puede	 ser	 en	

otras	cirugías.	Primero	porque	la	exenteración	ya	es	de	por	sí	una	cirugía	compleja	

y	 muy	 prolongada	 en	 el	 tiempo;	 y	 a	 pesar	 de	 tener	 mucha	 experiencia	 en	

microcirugía,	siempre	llevará	menos	tiempo	la	disección	de	un	colgajo	pediculado	

local.	 En	 segundo	 lugar,	 porque	 los	 vasos	 receptores	 suelen	 ser	 un	 problema	 en	

esta	cirugía.	Muchos	están	incluidos	en	la	pieza	de	resección,	o	están	dañados	por	

RTA	previa	o	 incluidos	 en	 la	 zona	de	 la	RIO,	 lo	 cual	no	 es	 ideal	para	 realizar	 las	

microanastomosis.	 Y,	 por	 último,	 la	 posición	 del	 paciente	 en	 el	 postoperatorio	

inmediato	 a	 veces	 no	 es	 la	 ideal	 para	 no	 comprimir	 las	 anastomosis	

microquirúrgicas	 de	 los	 vasos.	 Puede	 no	 ser	 compatible	 la	 posición	 que	 nos	

gustaría	mantener	por	la	microcirugía	con	la	posición	que	pueden	necesitar	estos	

pacientes	 en	 reanimación	 los	 primeros	 días.	 Se	 trata	 de	 una	 herramienta	 que	

tenemos	disponible,	pero	que	usamos	de	ser	imprescindible	y	nunca	como	primera	

opción.		De	toda	la	serie,	sólo	en	una	ocasión	se	indicó	un	colgajo	microquirúrgico	

porque	 el	 paciente	 había	 sido	 intervenido	 previamente	 en	 5	 ocasiones	 y	 no	

teníamos	 disponible	 ningún	 colgajo	 local	 que	 aportase	 el	 tejido	 suficiente	 como	

para	proporcionar	una	reconstrucción	de	calidad.			

	

El	 epiplón	 es	 un	 colgajo	 sencillo,	 de	 disección	 rápida	 y	 fácil	 acceso	 en	

abordajes	 anteriores,	 oblitera	 bien	 la	 cavidad	 y	 tiene	 un	 pedículo	 fiable.	 	 Es	 una	

buena	 herramienta	 adicional,	 pero	 no	 siempre	 está	 disponible,	 porque	 en	

ocasiones,	 está	 infiltrado	 por	 el	 tumor	 o	 inutilizado	 por	 las	 cirugías	 previas.	

Hultman	et	al.162,	abogan	por	este	colgajo	para	la	reconstrucción	pélvica	compleja;	

tanto	 como	 colgajo	 único,	 como	 combinado	 con	 otros,	 ya	 que	 encuentran	 una	
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disminución	de	la	incidencia	de	las	complicaciones	cuando	lo	emplean.	En	ningún	

caso	 de	 nuestra	 serie	 se	 usó	 como	 colgajo	 único,	 ya	 que	 los	 defectos	 eran	

voluminosos	y	difíciles	de	rellenar	sólo	con	un	colgajo	de	epiplon�.	En	amputaciones	

abdominoperineales	sí	lo	empleamos	como	colgajo	único,	ya	que	generan	defectos	

más	pequeños.	En	nuestra	serie	fue	el	segundo	colgajo	más	utilizado,	suponiendo	

un	23%	del	total	de	los	colgajos	disecados.		

	

El	colgajo	glúteo	en	nuestra	serie	lo	usamos	en	4	ocasiones.	Se	trata	de	un	

colgajo	local,	con	un	pedículo	de	buen	calibre	que	permite	ser	usado	como	cierre	

de	pared	posterior	en	abordajes	combinados	y	al	mismo	tiempo	enterrar	parte	del	

colgajo	para	obliterar	la	cavidad	si	es	necesario.	En	nuestra	serie,	lo	hemos	usado	

como	 colgajo	 único	 sólo	 en	 una	 ocasión.	 El	 resto	 de	 ocasiones	 ha	 sido	 en	

combinación	 con	 otros,	 probablemente	 porque	 el	 volumen	 que	 aporta	 para	 este	

tipo	de	intervenciones	no	sea	suficiente	como	colgajo	único.	

	

El	gracilis,	a	pesar	de	sólo	haber	sido	usado	en	una	ocasión	en	nuestra	serie,	

suele	 ser	una	buena	opción	para	 volúmenes	medios	 e	 incluso	 grandes	 ya	que	 se	

puede	incluir	una	isla	cutánea	grande	uni	o	bilateralmente.	Por	contra,	añade	una	

cicatriz	adicional	en	otra	área	anatómica	del	paciente	y	su	pedículo	es	más	corto.	

Persichetti	 et	 al.	 151,	 reclaman	el	 colgajo	gracilis	 como	su	primera	opción	para	 la	

reconstrucción	pélvica.	Su	estudio	se	basaba	en	la	comparación	de	cierre	primario	

frente	 a	 reconstrucción	 con	 colgajo	 gracilis.	 Hay	 que	 destacar	 que	 la	 cirugía	

ablativa	que	 realizaban	consistía	en	amputaciones	abdominoperineales,	donde	el	

volumen	del	 defecto	 era	menor	 y	 reclamaban	 su	 beneficio	 porque	 lo	 compraran	

con	cierres	primarios,	sin	otro	tipo	de	reconstrucción.		

	

Se	realizó	reconstrucción	vaginal	en	20	de	las	31	pacientes	de	nuestra	serie.	

En	ellas,	se	consideraba	si	además	de	la	reconstrucción	vaginal	debíamos	aportar	

soporte,	 colapso	de	 la	 cavidad	adicional	en	periné	o	en	sacro,	o	 isla	 cutánea.	Por	

ejemplo,	 en	 un	 defecto	 circunferencial	 de	 vagina	 completo,	 si	 el	 volumen	 era	
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mediano,	 llevábamos	a	cabo	la	reconstrucción	sólo	con	el	RAM.	Si	el	volumen	era	

grande,	 se	 aportaba	 volumen	 y	 sostén	 al	 suelo	 pélvico	 con	 el	 colgajo	 RAM	 y	

hacíamos	 la	 reconstrucción	 de	 la	 vagina	 con	 uno	 o	 dos	 colgajos	 Singapur	 en	

función	de	si	el	defecto	era	hemi	o	circunferencial	completo.		

	

Otra	 opción,	 para	 defectos	 con	 volúmenes	 mayores	 y	 además	

reconstrucción	 vaginal,	 era	 el	 uso	 del	 colgajo	 gracilis	 pediculado.	 Estos	 colgajos	

podrían	 aportar	 mayor	 volumen	 que	 el	 Singapur.	 De	 las	 20	 pacientes	 con	 la	

reconstrucción	 vaginal,	 9	 han	 presentado	 defectos	 parciales	 tipo	 I	 según	 la	

clasificación	de	Cordeiro	145,	y	en	 las	11	restantes	 la	reconstrucción	fue	completa	

(defectos	tipo	II).		Jurado	et	al.	189,	publicaron	una	mejor	experiencia	en	este	tipo	de	

pacientes	en	reconstrucciones	llevadas	a	cabo	con	colgajo	TRAM	frente	al	colgajo	

Singapur.	 Presentaron	 menor	 estenosis	 vaginal,	 menor	 índice	 de	 necrosis	 del	

colgajo	 y	 menor	 acortamiento	 vaginal.	 En	 nuestra	 serie,	 ninguna	 de	 las	

reconstrucciones	vaginales	 fue	 llevadas	a	 cabo	con	el	 colgajo	de	perforantes	 tipo	

DIEP	aunque	es	otra	opción	que	creemos	que	puede	ser	una	buena	alternativa	al	

RAM,	 como	 ya	 publican	 otros	 grupos	 148,190.	 Una	 de	 las	 mayores	 ventajas	 que	

aporta	 el	 colgajo	 de	 perforantes,	 es	 la	 menor	 morbilidad	 en	 la	 zona	 donante	

abdominal.	No	fue	utilizado	por	no	aumentar	tiempos	quirúrgicos	y	para	evitar	la	

compresión	 del	 pedículo	 por	 la	 dificultad	 del	 manejo	 de	 estos	 pacientes	 en	 el	

postoperatorio;	motivo	por	el	que	nos	da	mayor	seguridad	usar	el	colgajo	RAM	en	

estos	casos.		

	

TIEMPOS	DE	RECUPERACIÓN.	ANÁLISIS	DE	TIEMPO	

	

En	 análisis	 del	 tiempo	 hemos	 encontrado	 diferencias	 significativas	 entre	

ambos	grupos,	siendo	mas	prolongados	los	tiempos	en	el	grupo	2	en	comparación	

con	los	del	grupo	1.	Estas	diferencias	no	sólo	se	han	visto	en	el	tiempo	quirúrgico,	

como	es	esperable	por	añadir	un	procedimiento	(la	RIO)	en	el	grupo	2,	si	no	que	
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también	permanecen	más	tiempo	ingresados	en	el	Servicio	de	Reanimación	y	más	

tiempo	también	de	hospitalización	global.		

	

La	exenteración	es	una	cirugía	compleja	y	prolongada	se	añada	o	no	RIO.	El	

tiempo	quirúrgico	medio	de	la	serie	completa	fue	de	9:21	horas.	En	el	grupo	1	fue	

de	 6:40,	 y	 en	 el	 grupo	 2	 fue	 de	 10:35	 horas.	 La	 diferencia	 fue	 estadísticamente	

significativa	 y	 razonable,	 por	 dos	 motivos.	 El	 primero,	 porque	 en	 el	 grupo	 2	 se	

añade	 la	 RIO,	 y	 esto	 prolonga	 el	 tiempo	 quirúrgico.	 El	 segundo,	 porque	 como	

hemos	 visto	 en	 el	 estudio	de	 las	 variables	 quirúrgicas,	 los	 pacientes	del	 grupo	2	

fueron	 sometidos	 a	 más	 abordajes	 combinados	 con	 un	 porcentaje	 mayor	 de	

sacroexenteraciones.		

	

Los	 pacientes	 del	 grupo	 1	 permanecieron	 menos	 tiempo	 ingresados	 en	

Reanimación	que	 los	del	grupo	2	 (3	días	 frente	a	4	días)	y	 se	 les	dio	el	 alta	a	 su	

domicilio	mucho	antes	que	a	los	pacientes	del	grupo	2	(17	frente	a	31	días);	ambas	

diferencias	 alcanzaron	 la	 significación	 estadística.	 	 El	 tiempo	 de	 ingreso	 de	 los	

pacientes	con	RIO	 fue	casi	el	doble	que	en	el	grupo	1,	con	 lo	que	esto	 implica	en	

retraso	 para	 la	 rehabilitación,	 elevación	 de	 costes	 etc.	 Creemos	 que	 puede	 ser	

debido	 a	 que,	 una	 vez	 instaurada	 una	 complicación,	 resolverla	 puede	 llevar	mas	

tiempo	 en	 el	 grupo	 2.	 Por	 ejemplo,	 un	 seroma	 (que	 es	 la	 complicación	 más	

frecuente)	 en	 un	 paciente	 sin	 RIO	 suele	 resolverse	 en	 menos	 tiempo	 que	 si	 el	

paciente	 ha	 recibido	 RIO,	 y	 por	 eso	 el	 tiempo	 de	 ingreso	 se	 prolonga	 tan	

llamativamente.	 Nos	 parece	 una	 explicación	 razonable	 a	 por	 qué	 en	 número	 de	

complicaciones	no	hay	tanta	diferencia,	pero	sin	embargo	el	tiempo	de	ingreso	es	

prácticamente	el	doble.	Hacemos	esta	suposición	porque	todos	los	pacientes	se	van	

de	 alta	 en	 situaciones	 similares:	 con	 el	 tránsito	 restaurado,	 deambulando,	 y	 con	

curas	 locales	 sencillas,	 cuando	 son	 necesarias;	 por	 lo	 que	 asumimos	 que,	 si	 han	

hecho	complicaciones,	 en	el	momento	del	alta	ya	estaban	resueltas.	No	obstante,	

este	 estudio	 no	 recoge	 la	 duración	 de	 las	 complicaciones	 hasta	 que	 han	 sido	
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resueltas	 de	 manera	 explícita,	 pero	 nos	 parece	 que	 puede	 ser	 interesante	 su	

estudio	en	el	futuro.			

	

COMPLICACIONES	

	

Complicaciones	globales	

	

En	 los	 años	 50	 y	 60,	 cuando	 comenzaron	 a	 publicarse	 los	 primeros	

resultados	de	las	exenteraciones,	palabras	como	“mutilación”	y	tasa	de	mortalidad	

elevadas	eran	muy	frecuentes.	Conforme	fueron	mejorando	las	técnicas	y	se	fueron	

asociando	 reconstrucciones	 avanzadas,	 la	 calidad	 de	 vida	 a	 largo	 plazo	 de	 estos	

pacientes	 fue	 mejorando	 notoriamente	 en	 el	 tiempo	 y	 se	 pudo	 justificar	 su	

indicación	 en	 términos	 de	 calidad	 de	 vida.	 Young	 et	 al.	 191	 publicaron	 el	 mayor	

�estudio	 hasta	 la	 fecha	 sobre	 calidad	 de	 vida	 que	 compara	 los	 resultados	 entre	

exenteraciones	frente	a	otras	modalidades	no	curativas.	 	Independientemente	del	

tipo	 de	 exenteración,	 los	 pacientes	 se	 recuperaron	 sorprendentemente	 rápido	

después	 de	 la	 cirugía,	 de	modo	 que	 su	 calidad	 de	 vida	 volvió	 a	 valores	 iniciales	

entre	 los	3	y	6	meses	después	de	 la	operación.	 	Además,	se	vio	que	 la	calidad	de	

vida	de	los	pacientes	a	los	que	no	se	les	realizó	la	exenteración	se	fue	deteriorando	

a	medida	que	progresaba	su	enfermedad,	por	lo	que	a	los	6-9	meses,	la	calidad	de	

vida	de	los	pacientes	con	exenteración	superaba	a	los	que	no	se	les	había	realizado.		

No	obstante,	la	morbilidad	perioperatoria	a	corto	plazo	es	todavía	un	reto	de	cara	

al	futuro.		Uno	de	nuestros	objetivos	al	analizar	las	complicaciones,	era	para	lograr	

una	detección	y	tratamiento	precoz	de	las	mismas.			

	

En	 cuanto	 al	 número	 de	 complicaciones	 en	 la	 población	 global,	 se	

observaron	 un	 total	 de	 93	 complicaciones	 en	 45	 pacientes.	 Las	 más	 frecuentes	

fueron	 las	 relacionadas	 con	el	 colgajo	y	 el	periné,	que	 se	vieron	en	el	82%	de	 la	

serie,	 seguidas	 de	 las	 intraabdominales	 (56%),	 médicas	 (40%)	 y	 las	 menos	

frecuentes	 las	de	 la	zona	donante	(29%).	Esta	 tasa	elevada	de	complicaciones	en	
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periné	fue	algo	superior	a	las	publicadas	en	otras	series,	aunque	hay	que	destacar	

que	casi	ninguna	de	ellas	incluyó	pacientes	con	RIO,	y	si	la	habían	recibido,	era	un	

porcentaje	 muy	 pequeño	 y	 sólo	 lo	 enunciaron	 como	 dato	 informativo.	 De	 la	

literatura	 revisada,	 sólo	 Melton	 et	 al.	 192	 	 incluyeron	 12	 pacientes	 dentro	 de	 su	

estudio	de	29	pacientes,	los	cuales	sí	habían	recibido	RIO.	No	estudiaron	el	impacto	

que	 tenían	 en	 las	 complicaciones,	 pero	 sí	 observaron	 que	 no	 existía	 asociación	

entre	la	tasa	de	infección	perineal	y	la	radioterapia	previa	o	la	RIO.		Estos	autores	

describieron	un	 total	 de	33	 complicaciones	 en	 los	29	pacientes.	 Chesin	 et	 al.	 166,	

también	incluyeron	en	su	muestra	de	pacientes	con	reconstrucción	inmediata	tras	

resección	 abdominoperineal	 a	 6	 pacientes	 con	 administración	 de	 RIO,	 pero	

tampoco	era	su	objetivo	estudiar	el	impacto	en	la	reconstrucción.		Shibata	et	al.	175,	

presentaron	 una	 serie	 de	 16	 pacientes	 con	 resecciones	 abdominoperineales	 con	

administración	 de	 RIO	 con	 una	 tasa	 de	 complicaciones	 mayores	 del	 12%	 y	

menores	del	25%.	Estudiaron	el	 efecto	de	 la	 reconstrucción	 sobre	este	 grupo	de	

pacientes,	y	encontraron	que	asociar	la	reconstrucción	disminuía	la	incidencia	de	

infecciones	 mayores	 asociadas	 al	 cierre	 primario	 sin	 reconstrucción;	 tampoco	

evaluaban	 el	 impacto	 de	 la	 RIO	 sobre	 la	 reconstrucción.	 Butler	 et	 al	 186,	

presentaron	un	 estudio	 similar	 donde	 valoraron	 el	 impacto	de	 la	 reconstrucción	

con	 colgajo	VRAM	en	pacientes	 con	 amputaciones	 abdominoperineales	 a	 los	que	

previamente	se	le	había	administrado	quimioradioterapia.	De	los	35	pacientes	que	

fueron	 reconstruidos,	 10	 recibieron	 IORT,	 pero	 no	 estudiaron	 sus	 implicaciones.	

Concluyeron	 que	 la	 reconstrucción	 disminuía	 las	 complicaciones	 mayores	

perineales	sin	aumentar	la	morbilidad	en	la	pared	abdominal.				

	

Si	 comparamos	 el	 total	 de	 las	 complicaciones	 presentadas	 entre	 ambos	

grupos,	 parece	 que	 existe	 una	 tendencia	 a	 desarrollar	más	 complicaciones	 en	 el	

grupo	 2;	 pero	 no	 alcanza	 la	 significación	 estadística.	 En	 concreto	 vemos	 esa	

tendencia	 en	 complicaciones	 del	 colgajo	 y	 perineal,	 intraabdominales	 y	médicas.	

Sin	embargo,	la	tasa	de	complicaciones	en	la	zona	donante	es	similar	entre	ambos	

grupos;	zona	que	la	mayoría	de	los	casos	está	a	distancia	de	donde	se	aplica	la	RIO.		
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Cuando	 analizamos	 la	 gravedad	 del	 total	 de	 las	 complicaciones	 en	 la	

muestra	completa,	lo	más	frecuente	fue	desarrollar	una	complicación	de	grado	III	

según	 Clavien-Dindo	 (66,7%).	 No	 es	 de	 extrañar	 ya	 que,	 si	 revisamos	 la	

clasificación,	 se	 trata	 de	 cualquier	 complicación	 que	 pueda	 requerir	 tratamiento	

quirúrgico	 (incluido	 con	 anestesia	 local),	 endoscópico	 o	 radiológico.	 A	 poco	 que	

presentase	 una	 pequeña	 dehiscencia	 y	 que	 decidiésemos	 para	 acelerar	 la	

recuperación,	aproximarla	con	una	sutura	con	anestesia	local,	ya	se	clasificó	como	

grado	III.	El	hecho	de	requerir	una	transfusión	en	el	postoperatorio	inmediato,	ya	

supuso	un	grado	II.	Por	la	complejidad	de	la	cirugía	y	su	postoperatorio,	lo	menos	

frecuente	es	que	no	hiciese	falta	ninguna	de	estas	intervenciones.		Por	ello,	aunque	

fuesen	 frecuentes,	 la	 mayoría	 de	 las	 complicaciones	 se	 resolvieron	 de	 manera	

conservadora.	Las	complicaciones	grado	IV	fueron	poco	frecuentes,	y	las	de	grado	

V	fueron	excepcionales.	Solo	un	paciente	falleció	en	el	periodo	de	seguimiento	por	

motivo	de	complicaciones	derivadas	de	la	cirugía.		

	

Si	analizamos	la	gravedad	de	las	complicaciones	entre	los	grupos	1	y	2,	las	

complicaciones	más	leves	fueron	más	frecuentes	en	el	grupo	1	y	las	complicaciones	

grado	III	fueron	más	frecuentes	en	el	grupo	2.	La	probabilidad	de	desarrollar	una	

complicación	grado	 III	en	el	grupo	1	 fue	del	55%,	mientras	que	en	el	grupo	2	se	

elevó	al	76%.	En	nuestra	serie,	existe	una	mayor	probabilidad	de	desarrollar	una	

complicación	 grado	 III	 en	 el	 grupo	 con	 administración	 RIO	 (p	 <	 0.05).	 Las	

complicaciones	 grado	 II	 y	 IV	 se	 distribuyeron	 de	 manera	 similar	 entre	 ambos	

grupos.		

	

Algunos	 de	 los	 estudios	 que	 tratan	 sobre	 exenteraciones	 exponen	 sus	

complicaciones,	 aunque	 en	 general	 la	 recogida	 de	 las	 complicaciones	 y	 de	 su	

gravedad	es	muy	heterogénea.	También	 lo	 es	 la	 forma	de	presentar	 los	datos,	 lo	

que	 genera	 mucha	 variabilidad	 dentro	 de	 las	 cifras.	 En	 general,	 la	 tasa	 de	

morbilidad	y	 complicaciones	 son	elevadas,	 a	pesar	de	 los	 avances	de	 los	últimos	
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años.	En	 la	 siguiente	 tabla	 resumimos	 los	 resultados	de	publicaciones	previas	de	

exenteraciones	con	reconstrucción.	Para	incluirlos	en	la	tabla	comparativa,	hemos	

tenido	en	cuenta	que	se	tratasen	de	exenteraciones	con	reconstrucción	simultánea,	

y	 que	 detallaran	 en	 su	 publicación	 las	 complicaciones	 encontradas.	 Ninguno	 de	

ellos	estudia	los	efectos	de	la	administración	de	RIO.	Sólo	uno	de	ellos	incluye	12	

pacientes	que	enuncian	que	sí	 la	han	recibido,	 sin	entrar	en	detalles.	La	mayoría	

presentan	sus	resultados	en	base	al	total	de	pacientes	con	complicaciones,	no	por	

el	 total	 de	 complicaciones	 observadas.	 Por	 ello,	 la	 comparación	 de	 nuestros	

resultados	con	los	de	otros	grupos	lo	hacemos	en	base	a	estos	datos:	consideramos	

la	complicación	más	grave	como	la	referencia	para	cada	paciente.		

	

	

De	nuestra	población	 total	 a	 estudio,	 sólo	un	9%	no	presentaron	ninguna	

complicación.	De	los	pacientes	con	complicaciones,	un	69%	fueron	mayores,	y	un	

22%	 menores.	 Cuando	 estudiamos	 las	 complicaciones	 por	 pacientes,	 y	

diferenciamos	entre	ambos	grupos,	las	complicaciones	del	grupo	1	se	parecen	más	

a	 las	publicadas	por	otros	autores.	El	grupo	1	presentó	una	tasa	de	complicación	

global	del	85%,	de	complicaciones	mayores	del	55%	y	de	complicaciones	menores	

del	 30%.	 La	 tasa	 de	 complicación	 en	 el	 grupo	2	 es	 del	 96%,	 con	 complicaciones	

mayores	y	menores	del	80	y	del	16%	respectivamente.	El	55%	de	los	pacientes	del	

grupo	1	presentaron	una	 complicación	 grave,	 frente	 al	 80%	del	 grupo	2.	 	 Por	 lo	

tanto,	aunque	no	encontrásemos	diferencias	estadísticamente	significativas,	podría	

llegar	 a	 tener	 relevancia	 clínica.	 No	 obstante,	 y	 como	 hemos	 observado,	 esas	

Estudio (autor) Año
Número de 

exenteraciones Edad % Recurrencias RIO
Estancia 

Hospitalaria (dias)
% Total de 

Complicaciones
% Complicaciones 

mayores
% Complicaciones 

Menores
Melton 2006 29 60 100% SI (12) 18 59% 45% 14%

Park 2007 44 52 14% NO 25.5 81% 34% 47%

Creagh 2011 37 60 60% NO 19 51% 16% 35%

Chokshi 2013 17 62 SD SI (6) 19 88% SD SD

Jacombs 2013 39 56 87% NO SD 72% SD SD

Davidge 2014 34 58 SD NO SD 56% 29% 26%

Carballo 2015 34 62 29% NO 17 67,50% 23,40% 44,10%

HGUGM 2021 45 51 71% SI (25) 26 91% 69% 22%

HGUGM SIN RIO 20 55 65% NO 17 85% 55% 30%

HGUGM CON RIO 25 47 76% SI 31 96% 80% 16%

RIO  Radioterapia Intraoperatoria, HGUGM  Hospital General Universitario Gregorio Marañón, SD  Sin Datos

Tabla	12.	Selección	de	publicaciones	de	exenteraciones	que	recogen	datos	de	las	complicaciones	
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diferencias	no	son	atribuibles	a	la	administración	de	RIO.	Otras	variables,	como	ser	

varón,	fumador	y	asociar	sacrectomía,	sí	se	asocian	a	los	resultados	observados.		

	

En	 cuanto	 a	 los	 resultados	 publicados	 por	 otros	 grupos,	 por	 ejemplo,	

Carballo	et	al.	106	presentaron	una	serie	de	34	exenteraciones	pélvicas	totales	sin	

RIO	 con	mortalidad	 nula,	 un	 67,5%	de	 los	 pacientes	 tuvo	 alguna	 complicación	 y	

una	mediana	de	estancia	hospitalaria	de	17	días.	Park	et	 al.	 173,	presentaron	una	

serie	de	44	pacientes	con	exenteración	y	reconstrucción	en	pacientes	con	tumores	

ginecológicos	avanzados.	Observaron	19	complicaciones	mayores	en	15	pacientes	

y	36	complicaciones	menores	en	21	pacientes.	La	complicación	más	frecuente	fue	

la	infección	(18	pacientes)	y	la	causa	más	frecuente	de	reintervención	fue	la	fístula	

gastrointestinal	o	urinaria.		

	

Existen	otros	estudios	sobre	reconstrucción	pélvica	que	no	se	han	incluido	

en	la	tabla	por	diversos	motivos,	unos	porque	engloban	otro	tipo	de	cirugías	(como	

AAP),	 y	 otros	 porque	 no	 detallan	 las	 complicaciones;	 pero	 que	merecen	 la	 pena	

destacar.	Radwan	et	al.	193,	en	su	revisión	sistemática	de	reconstrucción	de	cirugía	

pélvica	con	colgajo	VRAM,	describió	una	tasa	de	morbilidad	perineal	del	colgajo	del	

27%	 (rango:	 0-86%)	 y	 un	 17.7%	 de	 complicaciones	 relacionadas	 con	 la	 zona	

donante,	 sin	 entrar	 en	 complicaciones	 intraabdominales	 .	 Stein	 et	 al.	 140,	

presentaron	 un	 estudio	 multicéntrico	 retrospectivo	 de	 88	 pacientes	 con	

reconstrucción	pélvica,	donde	sólo	el	29	%	de	 la	muestra	 fueron	exenteraciones.	

Ellos	 compararon	 la	 reconstrucción	 con	 VRAM	 frente	 al	 colgajo	 gracilis.	 No	

encontraron	diferencias	en	cuanto	a	las	complicaciones	mayores	(19%	gracilis	vs	

13%	VRAM)	y	menores	(44%	gracilis	vs	48%	VRAM)	pero	sí	encontraron	que,	si	el	

colgajo	 gracilis	 era	 muscular	 puro,	 el	 tiempo	 de	 curación	 era	 menor	 que	 si	 el	

colgajo	 era	 fasciocutáneo	 (48	 días	 frente	 a	 85	 días,	 p=0.007).	 El	 metaanálisis	

publicado	 por	 Buscail	 et	 al.	 en	 2021,	 presentaba	 una	 tasa	 de	 complicaciones	

mayores	del	64%	en	las	90	exenteraciones	incluidas.	Esta	tasa	era	muy	superior	a	

las	 complicaciones	 recogidas	 en	 las	 AAP	 con	 reconstrucción	 inmediata	 (26%).	



	 	 	

	

Reconstrucción	pélvica	tras	exenteración	con	radioterapia	intraoperatoria	 173	

Discusión	

Justificaban	ese	incremento	en	la	complejidad	de	la	cirugía,	en	que	para	completar	

el	tratamiento	oncológico	la	mayoría	precisaban	de	RTA	y	QTA	neoadyuvante	y	en	

que	 presentaban	 un	 mayor	 espacio	 muerto	 remanente.	 Todo	 ello	 favorecía	 la	

formación	 de	 	 colecciones,	 abscesos,	 y	 fallo	 a	 largo	 plazo	 en	 la	 cicatrización	

perineal	172.				

	

La	tasa	de	reintervención	global	fue	elevada	en	nuestra	serie,	un	60%.	Es	un	

porcentaje	elevado	de	reintervención,	mayor	que	los	que	presentan	otros	estudios.	

Creemos	que	 la	 tasa	elevada	de	reintervención	se	debe	a	 lo	que	se	recogió	como	

reintervención:	 si	 el	 paciente	 presentó	 una	 dehiscencia	 parcial,	 pero	 precisó	 de	

cierre	 quirúrgico,	 aunque	 fuese	 con	 anestesia	 local,	 ya	 era	 considerado	

reintervención.	No	sólo	se	tuvo	en	cuenta	a	aquellos	pacientes	reintervenidos	con	

anestesia	 general	 en	 quirófano.	 La	 tasa	 de	 reintervención	 en	 el	 grupo	 1	 fue	 del	

45%,	mientras	que	en	el	grupo	2	alcanzó	hasta	el	72%.	La	tasa	de	reintervención	

del	 grupo	 2	 no	 es	 susceptible	 de	 comparación,	 ya	 que	 hasta	 donde	 nosotros	

sabemos,	 no	 hay	 publicaciones	 que	 presenten	 datos	 de	 complicaciones	 en	

pacientes	con	RIO.	La	diferencia	en	la	tasa	de	reintervención	entre	ambos	grupos	

no	 alcanzó	 la	 significación	 estadística,	 pero	 existe	 una	 tendencia	 a	 ser	 más	

frecuentes	las	reintervenciones	en	los	pacientes	de	grupo	2	frente	a	los	del	grupo	

1.		

	

Complicaciones	por	regiones	anatómicas	

	

	Las	complicaciones	más	 frecuentes	 fueron	 las	 localizadas	en	el	periné.	No	

es	de	extrañar,	ya	que	se	trata	de	la	zona	declive,	donde	una	complicación	a	nivel	

abdominal	 o	 pélvica	 puede	 repercutir	 directamente.	 Un	 hematoma,	 infección	 o	

colección,	termina	drenando	muchas	veces	en	la	zona	declive,	la	perineal,	tanto	si	

el	 paciente	 permanece	 encamado,	 como	 cuando	 comienza	 a	 estar	 sentado	 o	 al	

deambular.	Por	ello,	 la	mayoría	de	 las	 series	coinciden	con	que	 la	mayor	 tasa	de	

complicaciones,	se	encuentran	a	ese	nivel.		En	nuestra	serie,	con	que	drenase	algo	



	 	 	

	

Reconstrucción	pélvica	tras	exenteración	con	radioterapia	intraoperatoria	 174	

Discusión	

de	 líquido	 seroso	 o	 una	 mínima	 dehiscencia,	 se	 contabilizó	 como	 complicación,	

aunque	fuese	leve.		

	

La	complicación	más	frecuente	en	la	serie	completa	fue	el	seroma,	seguido	

de	 la	 dehiscencia	 parcial	 (42	 y	 40%	 de	 la	 serie	 lo	 presentaron).	 Sólo	 hubo	 una	

pérdida	completa	del	colgajo,	lo	que	hizo	necesaria	una	nueva	reconstrucción	con	

un	segundo	colgajo.		

	

No	 se	 encontraron	 diferencias	 significativas	 en	 cuanto	 a	 la	 tasa	 de	

complicaciones	 en	 el	 colgajo	 y	 perineales	 entre	 ambos	 grupos,	 excepto	 en	 la	

incidencia	de	necrosis	parcial	(p=0,034).	Un	20%	de	grupo	2	la	presentaron,	y	no	

hubo	 ningún	 caso	 en	 el	 grupo	 1.	 Estos	 resultados	 van	 en	 consonancia	 por	 los	

presentados	 por	 otros	 autores,	 como	 Melton,	 Park	 y	 Chokshi,	 donde	 las	

complicaciones	más	frecuentes	coinciden	que	fueron	las	perineales,	con	fallo	en	el	

cierre,	infección	y	dehiscencia	respectivamente	171,173,192.		

	

En	cuanto	a	 la	gravedad	en	esta	RA,	cuando	se	presentó	una	complicación	

en	el	grupo	1	lo	más	probable	es	que	fuese	grado	I,	y	en	el	grupo	2	lo	más	probable	

es	 que	 fuese	 grado	 III,	 pero	 no	 se	 encontraron	 diferencias	 significativas	 entre	

ambos	grupos.	

	

En	cuanto	a	las	complicaciones	intraabdominales	en	la	población	completa,	

fueron	menos	frecuentes,	pero	cuando	se	presentaron,	fueron	más	graves.	Las	más	

frecuentes	en	la	serie	fueron	las	urinarias.	La	distribución	de	estas	complicaciones	

dentro	 de	 los	 grupos	 no	 alcanzó	 la	 significación	 estadística,	 aunque	 existe	 una	

tendencia	asociativa.	Las	complicaciones	gastrointestinales,	que	se	observaron	en	

un	5%	en	el	grupo	1	y	en	un	28%	en	el	grupo	2	(p<0.05)	sí	presentaron	asociación	

estadísticamente	 significativa.	 	 Destacamos	 de	 la	 gravedad	 de	 estas	

complicaciones.	 Cuando	 se	 presentaron,	 lo	 normal	 es	 que	 fuesen	 graves,	 con	

necesidad	 de	 reintervención,	 o	 por	 lo	 menos	 con	 intervencionismo,	 como	



	 	 	

	

Reconstrucción	pélvica	tras	exenteración	con	radioterapia	intraoperatoria	 175	

Discusión	

colocación	percutánea	de	un	drenaje	o	de	un	catéter	doble	J,	lo	que	las	convierte	en	

grado	 III.	 De	 hecho,	 el	 único	 exitus	 de	 la	 población,	 comenzó	 con	 una	 uropatía	

obstructiva	bilateral.	

	

Las	 complicaciones	 en	 la	 zona	 donante	 fueron	 poco	 frecuentes	 y	 de	

distribución	similar	entre	ambos	grupos.	Queremos	destacar	que,	en	nuestra	serie,	

el	diseño	de	la	isla	cutánea	del	colgajo	RAM	vertical	se	asoció	a	un	mayor	número	

de	complicaciones.	En	general,	preferimos	el	diseño	horizontal	de	 la	 isla	cutánea,	

que	permite	un	cierre	sin	tensión	respetando	las	líneas	de	tensión	naturales,	como	

cuando	hacemos	el	cierre	de	una	abdominoplastia.	En	el	cierre	de	la	zona	donante,	

habitualmente	 utilizamos	 detalles	 técnicos	 para	 disminuir	 la	 tasa	 de	

complicaciones	como	la	preservación	de	fascia,	la	separación	de	componentes	y	el	

uso	 de	 malla	 para	 el	 cierre	 abdominal.	 Se	 trata	 de	 maniobras	 técnicas	 cuyo	

beneficio	ya	ha	sido	demostrado	por	otros	autores,	como	Campbell	y	Butler	194.		

	

La	 complicación	 sistémica	más	 frecuente	 en	nuestra	 serie	 fue	 la	 sepsis,	 la	

desarrollaron	13	de	los	45	pacientes.	Un	paciente	que	en	el	postoperatorio	tuviera	

fiebre	 y	 fuese	 tratado	 con	 antibiótico	 intravenoso,	 quedaba	 clasificado	 como	

sepsis,	por	lo	que	la	frecuencia	de	la	complicación	era	esperable	que	fuese	elevada.	

Son	 cirugías	 complejas,	 con	 tiempos	 prolongados,	 donde	 desarrollar	 fiebre	 en	 el	

postoperatorio	no	es	infrecuente.		Las	complicaciones	renales	fueron	las	segundas	

en	 frecuencia.	El	porcentaje	más	elevado	de	 complicaciones	grado	 IV	 fue	en	esta	

región	 anatómica,	 porque	 cuando	 aparecieron	 complicaciones	 sistémicas,	 fueron	

graves.		

	

Chokshi	et	al.,	presentaron	un	estudio	detallado	de	complicaciones,	más	allá	

de	mayores	y	menores	teniendo	en	cuenta	el	número	de	complicaciones	y	no	sólo	

el	 número	 de	 pacientes	 con	 complicaciones	 en	 pacientes	 con	 exenteración	 y	

reconstrucción	con	colgajo	VRAM	171.		Presentadas	de	esta	manera,	las	tasas	fueron	

más	 parecidas	 a	 las	 encontradas	 en	 nuestro	 estudio.	 	 Publicaron	 una	 tasa	 de	
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complicación	 global	 del	 88%.	 Como	 complicaciones	 pélvicas	 perineales:	

dehiscencia	del	colgajo	un	58%,	pérdida	del	colgajo	en	un	12%,	absceso	perineal	y	

pélvico	 del	 12	 y	 47%	 respectivamente.	 Como	 complicaciones	 abdominales	 y	 de	

zona	 donante:	 infección	 en	 la	 herida	 abdominal	 del	 41%,	 dehiscencia	 del	 35%,	

hernia	 ventral	 82%,	 fístula	 enterocutánea	 en	 un	 18%.	 Como	 complicaciones	

sistémicas:	Infección	del	tracto	urinario	del	18%.	

	

En	 general,	 las	 complicaciones	 de	 nuestro	 estudio	 respecto	 a	 otras	 series	

publicadas,	son	elevadas.	Creemos	que	esto	se	debe	principalmente	a	dos	motivos.	

Por	 un	 lado,	 por	 la	 forma	 de	 recoger	 y	 de	 analizar	 los	 resultados.	 Cualquier	

dehiscencia	por	pequeña	que	 fuese,	 o	que	presentase	un	exudado	pequeño	en	 la	

zona	 perineal,	 ya	 era	 clasificado	 como	 complicación.	 Además,	 por	 la	 forma	 en	 la	

que	 presentamos	 y	 analizamos	 las	 complicaciones:	 hemos	 tenido	 en	 cuenta	 el	

número	 de	 complicaciones,	 no	 el	 número	 de	 pacientes	 con	 complicaciones.	 En	

segundo	lugar,	por	la	complejidad	de	la	 intervención	realizada.	La	mayoría	de	las	

publicaciones,	hacen	referencia	a	complicaciones	en	intervenciones	más	sencillas	y	

de	 menos	 envergadura,	 como	 amputaciones	 abdominoperineales.	 En	 ellas,	 el	

volumen	es	menor	y	no	se	acompaña	de	reconstrucción	de	sistema	urinario	ni	de	

RIO.	Por	todo	ello,	nuestro	objetivo	era	evaluar	principalmente	las	complicaciones	

en	 nuestra	 población.	 Estudiar	 si	 con	 nuestra	 forma	 de	 clasificar	 las	

complicaciones,	 y	 la	 complejidad	 de	 nuestra	 casuística,	 había	 diferencias	 entre	

ambos	grupos.		

	

Hasta	 donde	 nosotros	 sabemos,	 no	 hay	 estudios	 publicados	 con	

exenteraciones	 y	RIO.	 En	 cuanto	 a	 la	 radioterapia	 externa,	 sí	 que	hay	 estudios	 y	

metaanálisis	 que	 recogen	 datos	 sobre	 su	 implicación	 en	 las	 complicaciones.	 Por	

ejemplo,	 Chan	 et	 al.	 188,	 encontraron	 un	 incremento	 del	 14	 al	 40%	 en	

complicaciones	 perineales	 si	 se	 añadía	 RTA	 preoperatoria	 en	 resección	

abdominoperineales	 con	 cierre	 primario.	 Otros,	 describieron	 hasta	 un	 aumento	

entre	2	y	10	veces	en	la	tasa	de	complicaciones	cuando	existía	radioterapia	previa	
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195–197	.		Asaad	et	al.	198,	en	un	metaanálisis	sobre	sacrectomía	y	reconstrucción	con	

colgajos,	encontraron	que	los	pacientes	con	radioterapia	previa	tenían	una	mayor	

tasa	de	 complicaciones	 frente	 a	 los	 que	no	 la	 habían	 recibido	 (OR	2.91,	 p=0.01).		

Arnold	et	al.,	publicaron	una	tasa	de	complicaciones	del	32%	cuando	se	empleaban	

colgajos	 musculares	 de	 zonas	 radiadas	 frente	 a	 una	 tasa	 del	 19%	 de	

complicaciones	cuando	el	músculo	procedía	de	zonas	no	 irradiadas	previamente.	

Así	mismo	encontraron	una	tasa	de	 fallo	en	 la	reconstrucción	del	14%	cuando	el	

colgajo	era	de	zonas	radiadas	previas	199.	 	Houdek	et	al.	presentaron	una	serie	de	

87	sacrectomías	con	un	79%	de	pacientes	con	complicaciones.	Entre	ellas,	 la	más	

frecuente	 fue	 la	 dehiscencia	 (47%).	 Encontraron	 como	 factores	 predictivos	 para	

desarrollar	complicaciones	la	radioterapia	preoperatoria	y	la	obesidad	200.	

	

El	 porcentaje	 de	 complicaciones	 en	 el	 grupo	 2	 es	 elevado	 en	 nuestro	

estudio;	pero	no	hemos	encontrado	diferencias	estadísticamente	significativas	en	

la	 mayoría	 de	 las	 complicaciones.	 Sólo	 hemos	 detectado	 estas	 diferencias	 en	

cuanto	a	 la	 incidencia	de	necrosis	parcial,	de	 complicaciones	gastrointestinales	y	

una	mayor	asociación	con	complicaciones	de	gravedad	III.	Por	otro	lado,	también	

alcanza	la	significación	estadística	la	prolongación	de	los	tiempos	de	quirófano,	de	

ingreso	en	reanimación	y	de	hospitalización	hasta	el	alta	a	su	domicilio.	En	nuestro	

estudio,	los	pacientes	del	grupo	2	tuvieron	intervenciones	quirúrgicas	más	largas,	

precisaron	 de	 mayor	 número	 de	 concentrados	 de	 hematíes	 y	 presentaron	 un	

ingreso	 más	 prolongado,	 tanto	 en	 reanimación	 como	 hasta	 conseguir	 el	 alta	

domiciliaria.	Por	este	motivo	se	ha	realizado	el	análisis	de	 los	 factores	de	riesgo,	

para	 aclarar	 si	 esas	 diferencias	 que	 hemos	 detectado	 entre	 ambos	 grupos	 son	

debidas	a	la	RIO	o	son	atribuibles	a	otros	motivos.	
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Análisis	de	factores	de	riesgo	

	

Como	factores	de	riesgo	para	el	desarrollo	de	complicaciones	se	estudiaron	

factores	 publicados	 por	 otros	 grupos	 y	 además	 se	 incluyeron	 otros	 que	 se	

consideran	de	interés,	como	el	género,	ASA,	número	de	cirugías	previas,	el	tipo	de	

exenteración	y	la	administración	de	RIO.	No	se	encontró	ninguna	asociación	entre	

el	desarrollo	de	complicaciones	en	ninguna	RA	y	la	administración	de	RIO.	Por	lo	

tanto,	 las	diferencias	detectadas	entre	ambos	grupos,	no	son	atribuibles	a	 la	RIO.	

En	 cuanto	a	 las	 complicaciones	en	el	 colgajo	y	el	periné,	 sí	 existe	una	asociación	

con	 desarrollar	 complicaciones	 y	 haber	 sido	 sometidos	 a	 una	 exenteración	

posterior,	 total	 o	 una	 sacroexenteración.	 En	 nuestra	 serie	 además	 encontramos	

una	 asociación	 entre	 desarrollar	 complicaciones	médicas	 sistémicas	 y	 ser	 varón,	

fumador,	 y	 haber	 sido	 intervenido	 de	 una	 sacroexenteración.	 No	 se	 encontró	

asociación	con	el	ASA	o	con	el	número	de	cirugías	previas.		Estos	resultados	van	en	

consonancia	con	los	publicados	en	la	literatura,	como	por	ejemplo	Manrique	185	et	

al.,	que	detectó	una	mayor	tasa	de	infección	y	dehiscencias	en	fumadores	y	mayor	

tasa	 de	 complicaciones	 en	 pacientes	 con	 radioterapia	 previa.	 En	 el	 análisis	

multivariante	 observamos	 de	 nuevo	 que	 la	 RIO	 tampoco	 alcanza	 la	 significación	

estadística,	 por	 lo	 que	 no	 actúa	 como	 un	 factor	 de	 riesgo	 independiente	 y	 no	

podemos	atribuir	 las	diferencias	entre	ambos	grupos	a	 la	administración	de	RIO.	

Parece	ser	que	existe	mayor	asociación	con	el	hecho	de	ser	varón	(Odds	Ratio	5,33,	

p=0,056)	para	desarrollar	complicaciones	médicas,	que	el	hecho	de	haber	recibido	

RIO.	

	

Evolución	el	tiempo	

	

En	 cuanto	 al	 análisis	 de	 las	 complicaciones	 realizado	 en	 el	 tiempo,	 no	 se	

encontraron	diferencias	en	el	desarrollo	entre	ambos	grupos.	El	desarrollo	de	esas	

complicaciones	 fue	 superponible	 en	 el	 tiempo.	 No	 obstante,	 hemos	 encontrado	

datos	a	tener	en	consideración.	
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Cuando	 operamos	 a	 un	 paciente	 de	 estas	 características,	 sabemos	 que	 se	

trata	 de	 un	 sujeto	 que,	 con	 una	 alta	 probabilidad,	 en	 los	 14	 días	 siguientes	

desarrollará	 una	 complicación	 (el	 69%	 de	 los	 pacientes	 ya	 habían	 presentado	

alguna	complicación).	Las	complicaciones	que	con	mayor	probabilidad	aparecerán	

inicialmente	serán	las	perineales.	Si	un	paciente	desarrolla	fiebre	y	no	se	encuentra	

otro	motivo,	habría	que	descartar	la	existencia	de	un	seroma	retenido,	que	además	

puede	 terminar	 desarrollando	 un	 absceso.	 Sabemos	 que	 la	 probabilidad	 de	 que	

esto	 ocurra	 es	 alta,	 sobre	 todo	 si	 no	 se	 sospecha	 y	 se	 trata	 precozmente.	 Es	

importante	estar	pendiente	de	 los	detalles	en	el	 ingreso	y	 tras	el	alta,	porque	 las	

complicaciones	 intraabdominales,	 aparecieron	 de	manera	más	 tardía	 respecto	 a	

las	perineales.	Recomendamos	vigilar	de	manera	especial	la	aparición	de	aquellas	

complicaciones	que	sabemos	que	son	las	más	frecuentes	y	que	se	benefician	de	una	

detección	y	 tratamiento	precoz.	 Como	postula	 el	 grupo	Australiano	de	Kho	et	 al.	
107,	es	necesario	un	alto	grado	de	sospecha	para	detectar	y	tratar	de	manera	precoz	

las	complicaciones,	ya	que	esto	evita	la	prolongación	del	tiempo	de	hospitalización.		

	

LIMITACIONES	

	

Los	 estudios	 de	 pacientes	 quirúrgicos,	 según	 Horton	 201,	 conllevan	 unos	

desafíos	 metodológicos	 de	 manera	 inherente.	 Algunos	 desafíos	 tienen	 que	 ver	

directamente	con	el	cirujano.	Por	ejemplo,	hay	que	tener	en	consideración	la	curva	

de	aprendizaje	de	los	cirujanos,	ya	que	mejoran	sus	resultados	con	el	tiempo	y	la	

experiencia.	Las	intervenciones	son	difíciles	de	estandarizar,	ya	que	cada	cirujano	

desarrolla	 sus	 propias	 modificaciones.	 También	 hay	 que	 tener	 en	 cuenta	 las	

habilidades	 quirúrgicas	 entre	 los	 distintos	 cirujanos,	 ya	 que	 el	 éxito	 depende	 en	

parte	 de	 ello.	 Otros	 desafíos	 tienen	 que	 ver	 con	 el	 paciente.	 Por	 ejemplo,	 la	

elegibilidad	 del	 paciente	 puede	 verse	 afectada	 por	 el	 tiempo	 que	 pasa	 entre	 la	

indicación	del	comité	y	la	cirugía.	Durante	ese	tiempo,	puede	fallecer	o	cambiar	la	

indicación	 por	 progresión	 tumoral.	 Los	 hallazgos	 intraoperatorios	 pueden	
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modificar	el	procedimiento	previsto	(por	progresión	de	la	enfermedad,	error	en	el	

diagnóstico…).	Tampoco	se	puede	realizar	por	parte	del	cirujano	ni	por	parte	del	

paciente	un	enmascaramiento.	Esto	cobra	especial	relevancia	cuando	es	el	propio	

cirujano	 y	 el	 paciente	 los	 que	 miden	 los	 resultados	 que	 se	 estudian,	 como	 las	

complicaciones,	 la	 calidad	 de	 vida…	 Nuestra	 población,	 al	 tratarse	 de	 pacientes	

quirúrgicos,	está	supeditada	a	todos	estos	retos.		

	

La	 principal	 limitación	 de	 nuestro	 estudio	 es	 la	 dificultad	 en	 el	

reclutamiento	de	pacientes,	siendo	el	tamaño	muestral	 limitado,	disminuyendo	la	

potencia	 del	 estudio.	 Todos	 los	 pacientes	 incluidos	 en	 el	 estudio	 habían	 sido	

cuidadosamente	evaluados	en	el	comité	de	tumores	de	alto	riesgo	donde	se	decidió	

la	indicación	del	tratamiento	integral	(oncológico,	RIO	y	reconstrucción).	Por	este	

motivo,	 el	 número	 de	 pacientes	 de	 la	 serie	 presentada,	 a	 pesar	 de	 ser	 en	 varios	

años,	es	limitado,	precisamente	porque	son	cirugías	de	gran	complejidad	en	las	que	

hay	 que	 estudiar	 cuidadosamente	 cada	 indicación.	 En	 consecuencia,	 la	 potencia	

estadística	del	estudio	se	ve	disminuida,	porque	es	una	muestra	reducida.	Algunos	

de	los	resultados	podrían	no	alcanzar	la	significación	estadística	por	el	tamaño	de	

la	muestra.	Sería	interesante	de	cara	al	futuro,	platear	un	estudio	multicéntrico	con	

un	 mayor	 tamaño	 muestral.	 Pero	 en	 ese	 caso,	 aumentaríamos	 la	 variabilidad	

interoperador.	 	 En	 nuestro	 estudio,	 todos	 los	 pacientes	 fueron	 valorados	 por	 el	

mismo	 comité,	 no	 se	 incluyeron	 reconstrucciones	 llevadas	 a	 cabo	 por	 otros	

servicios,	y	todas	las	intervenciones	fueron	realizadas	en	el	mismo	centro.	

	

Otra	de	las	dificultades	que	encontramos	a	la	hora	de	hacer	el	análisis	de	los	

factores	 de	 riesgo,	 fue	 que	 el	 evento	 a	 estudio	 (complicaciones)	 era	 demasiado	

frecuente.	 Esto	 dificulta	 la	 detección	 de	 asociaciones.	 El	 evento	 idealmente,	 no	

debe	ser,	ni	muy	infrecuente,	ni	muy	frecuente.		

	

No	obstante,	en	cirugía	reconstructiva	pélvica	avanzada,	 la	mayoría	de	 los	

estudios	 son	 exclusivamente	 descriptivos	 o	 series	 de	 casos;	 no	 existen	 ensayos	
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clínicos	 aleatorizados	 prospectivos.	 Además,	 los	 estudios	 que	 analizan	

complicaciones	 en	 este	 tipo	 de	 cirugía	 suelen	 ser	 series	 de	 casos	 con	 número	

limitado	de	pacientes,	y	no	han	centrado	su	estudio	en	el	 impacto	de	la	RIO	en	la	

evolución	 postoperatoria	 tras	 la	 reconstrucción.	 El	 nuestro	 es	 un	 estudio	

observacional	retrospectivo,	y	como	tal,	es	capaz	de	identificar	asociaciones,	pero	

el	objetivo	no	era	explorar	relaciones	causales.	Se	trata	de	un	estudio	que,	aun	no	

generando	 evidencia,	 es	 valioso	 porque	 es	 útil	 para	 identificar	 tendencias	 de	

resultados	que	aportan	información	relevante	para	los	especialistas.	
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12.	CONCLUSIONES	
	

1. El	 colgajo	 más	 frecuentemente	 empleado	 para	 la	 reconstrucción	 de	

tumores	 pélvicos	 tras	 la	 exenteración	 pélvica	 fue	 el	 colgajo	 de	 recto	

abdominal,	con	diseño	de	isla	cutánea	tanto	transversal	como	vertical.	

	

2. En	nuestro	estudio,	la	administración	de	RIO	no	se	asoció	a	un	aumento	

en	 el	 número	 de	 complicaciones	 postoperatorias.	 Sin	 embargo,	

observamos	 una	 asociación	 entre	 el	 desarrollo	 de	 complicaciones	 y	 el	

hecho	 de	 ser	 varón,	 fumador,	 y	 haber	 sido	 sometido	 a	 una	

sacroexenteración.	 No	 obstante,	 ninguna	 de	 las	 variables	 estudiadas	

actúa	como	factor	de	riesgo	independiente.	

	

3. No	hemos	observado	diferencias	significativas	en	cuanto	al	número	de	

complicaciones	 globales	 presentadas	 en	 ambos	 grupos;	 siendo	 la	

distribución	similar	entre	ellos.	A	pesar	de	ello,	los	pacientes	del	grupo	

2,	 presentaron	 mayor	 número	 de	 complicaciones	 grado	 III,	 mayor	

número	 de	 necrosis	 parciales	 del	 colgajo	 y	 más	 complicaciones	

gastrointestinales.	

	
4. La	 evolución	 en	 el	 tiempo	 en	 el	 desarrollo	 de	 las	 complicaciones	 fue	

similar	entre	ambos	grupos.	La	mitad	de	los	pacientes	desarrollaron	su	

1ª	complicación	dentro	de	los	primeros	11	días.		
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14.	ANEXOS	
Anexo			1.		Análisis	de	predictores	de	complicaciones	

Análisis de predictores de complicaciones 
en colgajo y perineales

N
Complicaciones 

colgajo y perineales n 
(%)

Chi-cuadrado  
(valor de p)

Sexo
Hombre 14 12 (85,7%)
Mujer 31 25 (80,6%)

Clasificación ASA
1 4 4 (100%)
2 35 28 (80%)
3 6 5 (83%)

Tabaco 
Sí 19 16 (84,2%)
No 26 21 (80,8%)

Procedencia tumor
Ginecológico 15 12 (80%)
Digestivo 23 18 (78,3%)
Otros 7 7 (100%)

Cirugia previa
1 12 10 (83,3%)
2 8 5 (62,5%)
3 6 6 (100%)
4 1 1 (100%)
5 5 4 (80%)

RTA previa
Sí 37 30 (81,1%)
No 8 7 (87,5%)

Abordaje
Anterior 29 22 (75,9%)
Combinado 16 15 (93,8%)

Exenteración
Anterior 3 0 (0%)
Posterior 18 15 (83,3%)
Total 10 8 (80%)

Sacroexenteración
Sí 15 15 (100%)
No 30 22 (73,3%)

Volumen de resección (cm3)
<400 4 3 (75%)
400 - 2000 21 17 (81%)
>2000 19 17 (89,5%)

Transfusión sanguínea
Sí 32 27 (84,4%)
No 13 10 (76,9%)

Tipo colgajo
VRAM 12 10 (83,3%)
TRAM 27 23 (85,2%)
Glúteo ( bilateral) 1 1 (100%)
Singapur ( bilateral) 2 1 (50%)
ALT 1 0 (0%)
RAM + glúteo 1 1 (100%)
Gracilis + glúteo 1 1 (100%)

Epiplon 
Sí 15 14 (93,3%)
No 30 23 (76,7%)

Malla biológica
Sí 10 10 (100%)
No 35 27 (77,1%)

Enterrado 
Sí 22 17 (77,3%)
No 23 20 (87%)

Reconstrucción vaginal 
Sí 20 17 (85%)
No 25 20 (80%)

RIO
Sí 25 22 (88%)
No 20 15 (75%)

0,168

0,095

0,333

0,667

0,133

0,001

0,027

0,553

0,666

0,789

0,61

0,681

0,766

0,404

0,257

IMC Índice masa corporal, ASA American Society of the Anesthesiologists, RTA Radioterapia, NCH 
Número Concentrado de Hematíes, VRAM Colgajo de Músculo Recto Abdominal con isla cutánea 
Vertical, TRAM Colgajo de Músculo Recto Abdominal con isla cutánea Transversal, ALT Colgajo 
Anterolateral del Muslo, RAM Colgajo de Músculo Recto Abdominal, RIO Radioterapia Intraoperatoria

0,721

0,663
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Análisis de predictores de 
complicaciones intraabdominales

N
Complicaciones 

intraabdominales          n 
(%)

Chi-cuadrado    
(valor de p)

Sexo
Hombre 14 9 (64,3%)
Mujer 31 16 (51,6%)

Clasificación ASA
1 4 3 (75%)
2 35 17 (48,6%)
3 6 5 (83,3%)

Tabaco 
Sí 19 10 (52,6%)
No 25 15 (57,7%)

Procedencia tumor
Ginecológico 15 7 (46,7%)
Digestivo 23 13 (56,5%)
Otros 7 5 (71,4%)

Cirugia previa
1 12 6 (50%)
2 8 4 (50%)
3 6 4 (66,7%)
4 1 1 (100%)
5 5 3 (60%)

RTA previa
Sí 37 20 (54,1%)
No 8 5 (62,5%)

Abordaje
Anterior 29 14 (48,3%)
Combinado 16 11 (68,8%)

Exenteración
Anterior 3 1 (33,3%)
Posterior 18 8 (44,4%)
Total 10 6 (60%)

Sacroexenteración
Sí 15 11 (73,3%)
No 30 14 (46,7%)

Volumen de resección (cm3)
<400 4 3 (75%)
400 - 2000 21 8 (38,1%)
>2000 19 13 (68,4%)

Transfusión sanguínea
Sí 32 20 (62,5%)
No 13 5 (38,5%)

Tipo colgajo
VRAM 12 7 (58,3%)
TRAM 27 15 (55,6%)
Glúteo ( bilateral) 1 0 (0%)
Singapur ( bilateral) 2 1 (50%)
ALT 1 0 (0%)
RAM + glúteo 1 1 (100%)
Gracilis + glúteo 1 1 (100%)

Epiplon 
Sí 15 7 (46,7%)
No 30 18 (60%)

Malla biológica
Sí 10 5 (50%)
No 35 20 (57,1%)

Enterrado 
Sí 22 12 (54,5%)
No 23 13 (56,5%)

Reconstrucción vaginal 
Sí 20 11 (55%)
No 25 14 (56%)

RIO
Sí 25 15 (60%)
No 20 10 (50%)

0,883

0,663

0,186

0,42

0,204

0,736

0,548

0,894

0,947

0,502

0,39

0,09

0,108

0,141

0,655

0,396

0,688

IMC Índice masa corporal, ASA American Society of the Anesthesiologists, RTA Radioterapia, NCH 
Número Concentrado de Hematíes, VRAM Colgajo de Músculo Recto Abdominal con isla cutánea 
Vertical, TRAM Colgajo de Músculo Recto Abdominal con isla cutánea Transversal, ALT Colgajo 
Anterolateral del Muslo, RAM Colgajo de Músculo Recto Abdominal, RIO Radioterapia 
Intraoperatoria
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Análisis de predictores de 
complicaciones en zona donante

N
Complicaciones zona 
donante                           n 

(%)

Chi-cuadrado  
(valor de p)

Sexo
Hombre 14 5 (35,7%)
Mujer 31 8 (25,8%)

Clasificación ASA
1 4 1 (25%)
2 35 10 (28,6%)
3 6 2 (33%)

Tabaco 
Sí 19 4 (21,1%)
No 25 9 (34,6%)

Procedencia tumor
Ginecológico 15 5 (33,3%)
Digestivo 23 7 (30,4%)
Otros 7 1 (14,3%)

Cirugia previa
1 12 4 (33,3%)
2 8 0 (0%)
3 6 2 (33,3%)
4 1 0 (0%)
5 5 0 (0%)

RTA previa
Sí 37 11 (29,7%)
No 8 2 (25%)

Abordaje
Anterior 29 9 (31%)
Combinado 16 4 (25%)

Exenteración
Anterior 3 1 (33,3%)
Posterior 18 6 (33,3%)
Total 10 3 (30%)

Sacroexenteración
Sí 15 3 (20%)
No 30 10 (33,3%)

Volumen de resección (cm3)
<400 4 1 (25%)
400 - 2000 21 6 (28,6%)
>2000 19 6 (31,6%)

Transfusión sanguínea
Sí 32 9 (28,1%)
No 13 4 (30,8%)

Tipo colgajo
VRAM 12 5 (41,7%)
TRAM 27 7 (25,9%)
Glúteo ( bilateral) 1 0 (0%)
Singapur ( bilateral) 2 0 (0%)
ALT 1 0 (0%)
RAM + glúteo 1 0 (0%)
Gracilis + glúteo 1 1 (100%)

Epiplon 
Sí 15 4 (26,7%)
No 30 9 (30%)

Malla biológica
Sí 10 3 (30%)
No 35 10 (28,6%)

Enterrado 
Sí 22 9 (40,9%)
No 23 4 (17,4%)

Reconstrucción vaginal 
Sí 20 6 (30%)
No 25 7 (28%)

RIO
Sí 25 7 (28%)
No 20 6 (30%)

0,669

0,899

0,352

0,957

0,859

0,497

0,957

0,321

0,638

0,081

0,816

0,93

0,082

0,883

0,474

0,789

0,883

IMC  Índice masa corporal, ASA  American Society of the Anesthesiologists, RTA  Radioterapia, 
NCH  Número Concentrado de Hematíes, VRAM  Colgajo de Músculo Recto Abdominal con isla 
cutánea Vertical, TRAM  Colgajo de Músculo Recto Abdominal con isla cutánea Transversal, ALT 
Colgajo Anterolateral del Muslo, RAM  Colgajo de Músculo Recto Abdominal, RIO  Radioterapia 
Intraoperatoria
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Análisis de predictores de 
complicaciones sistémicas

N
Complicaciones 

sistémicas                       n 
(%)

Chi-cuadrado  
(valor de p)

Sexo
Hombre 14 10 (71,4%)
Mujer 31 8 (25,8%)

Clasificación ASA
1 4 0 (0%)
2 35 15 (42,9%)
3 6 3 (50%)

Tabaco 
Sí 19 11 (57,9%)
No 25 7 (26,9%)

Procedencia tumor
Ginecológico 15 4 (26,7%)
Digestivo 23 9 (39,1%)
Otros 7 5 (71,4%)

Cirugia previa
1 12 4 (33,3%)
2 8 2 (25%)
3 6 3 (50%)
4 1 0 (0%)
5 5 3 (60%)

RTA previa
Sí 37 15 (40,5%)
No 8 3 (37,5%)

Abordaje
Anterior 29 9 (31%)
Combinado 16 9 (56,3%)

Exenteración
Anterior 3 1 (33,3%)
Posterior 18 5 (27,8%)
Total 10 3 (30%)

Sacroexenteración
Sí 15 10 (66,7%)
No 30 8 (26,7%)

Volumen de resección (cm3)
<400 4 1 (25%)
400 - 2000 21 8 (38,1%)
>2000 19 9 (47,4%)

Transfusión sanguínea
Sí 32 16 (50%)
No 13 2 (15,4%)

Tipo colgajo
VRAM 12 5 (41,7%)
TRAM 27 10 (37%)
Glúteo ( bilateral) 1 0 (0%)
Singapur ( bilateral) 2 1 (50%)
ALT 1 0 (0%)
RAM + glúteo 1 1 (100%)
Gracilis + glúteo 1 1 (100%)

Epiplon 
Sí 15 5 (33,3%)
No 30 13 (43,3%)

Malla biológica
Sí 10 2 (20%)
No 35 16 (45,7%)

Enterrado 
Sí 22 10 (45,5%)
No 23 8 (34,8%)

Reconstrucción vaginal 
Sí 20 6 (30%)
No 25 12 (48%)

RIO
Sí 25 11 (44%)
No 20 7 (35%)

0,04

0,219

0,036

0,135

0,591

IMC  Índice masa corporal, ASA  American Society of the Anesthesiologists, RTA 
Radioterapia, NCH  Número Concentrado de Hematíes, VRAM  Colgajo de Músculo Recto 
Abdominal con isla cutánea Vertical, TRAM  Colgajo de Músculo Recto Abdominal con isla 
cutánea Transversal, ALT Colgajo Anterolateral del Muslo, RAM  Colgajo de Músculo Recto 
Abdominal, RIO  Radioterapia Intraoperatoria

0,874

0,098

0,169

0,01

0,665

0,032

0,605

0,519

0,143

0,465

0,221

0,54
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Anexo			2.		Publicación	de	artículo	en	revista	internacional	Q2	
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