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Resumen: 
 
Objetivo: 
 
Múltiples análisis retrospectivos demostraron que la cirugía de citorreducción actúa como factor 
independiente en la supervivencia en el cáncer de ovario. Uno de los procedimientos requeridos 
para lograrla es la exenteración posterior modificada, entendiéndose como tal a la resección en 
bloque de útero y anexos, rectosigma y peritoneo pelviano por encima de los músculos elevadores 
del ano. El objetivo de este trabajo es determinar la necesidad del procedimiento en el contexto de 
la citorreducción y sus complicaciones. 
 
Material y Métodos: 
 
Se analizan retrospectivamente a las pacientes sometidas a citorreducción primaria por cáncer de 
ovario entre enero 2004 y diciembre 2014, en el servicio de Ginecología del Hospital Alemán de la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Se incluyeron pacientes en las que se les realizo exenteración 
posterior modificada durante la cirugía primaria en estadios IIb,  III, IV y en cirugía del intervalo 
evaluando frecuencia y complicaciones postoperatorias dentro de los 30 días de la cirugía. 
 
Resultados:  
 
Se analizaron 168 pacientes con diagnóstico de carcinoma de ovario con una edad promedio de 60 
años (28-90), en 128 casos se realizó citorreducción primaria y en 40 cirugías del intervalo. Se 
realizó exenteración posterior modificada en 65 (38,7%), 44 (34,3%) en la cirugía primaria y 
21(52,2%) en cirugía del intervalo. En los 44 casos de cirugía primaria 36 fueron estadio III-IV y 8 
estadios IIb. Se logró citorreducción optima (residuo tumoral menor a 0,5 cm) en 61 (93,8%) y de 
estas fue completa en 49 (75%) pacientes. En ninguna se realizó colostomía, realizando 
anastomosis termino-terminal con sutura mecánica circular, en 2 casos (3%) con ileostomía de 
protección por resección ultra baja. Dentro de las complicaciones asociadas a la exenteración 
posterior observamos íleo prolongado (6,1%), tenesmo (6,1%), hemorragia (3%), absceso retro 
anastomosis (1,5%), incontinencia rectal (1,5%) y disfunción vesical (1,5%),  infecciones de la 
pared abdominal (12,3%), trombosis venosa profunda (3%), trombo-embolismo pulmonar (1,5%). 
Dos pacientes fallecieron en el postoperatorio asociada estas, a resecciones multiorgánicas. 
 
Conclusión:  
 
La exenteración posterior modificada fue realizada como parte de la cirugía de citorreducción por 
carcinoma de ovario en el 38,7% de las pacientes de la casuística evaluada. Este procedimiento 
permitió una tasa de citorreducción óptima en el 93,8% de los casos con bajo porcentaje de 
complicaciones. 

 
 
 
 
 



Introducción: 
 
El cáncer de ovario presenta una incidencia a nivel mundial de 6,1/100000 representado un total de 
238719 nuevos casos por año de los cuales el 63% morirán a causa de su enfermedad (1). Una de 
las características es su diagnóstico en estadios avanzados ya que 3 (77%) de 4 pacientes 
presentan enfermedad con metástasis regional o diseminada al momento de su manifestación (2).  
El estándar de tratamiento de estas pacientes es la cirugía seguida de quimioterapia con platino y 
taxano (3-4). Múltiples análisis retrospectivos demostraron que la cirugía de citorreducción actúa 
como factor independiente en la supervivencia en el cáncer de ovario,  pero a pesar de estos 
conocimientos, los porcentajes de citorreducción varían ampliamente entre las distintas 
instituciones y trabajos publicados fluctuando entre 15- 85%. Múltiples procedimientos deben 
realizarse para lograr la citorreducción completa (5-12), siendo uno de ellos la exenteración 
posterior modificada (EPM), entendiéndose como tal a la resección en bloque de útero y anexos, 
rectosigma y peritoneo pelviano por encima de los músculos elevadores del ano (13). El objetivo de 
este trabajo es determinar la necesidad del procedimiento en el contexto de la citorreducción en el 
cáncer de ovario durante la cirugía primaria y del intervalo y sus complicaciones. 

 
Material y Métodos: 
 
Se analizan retrospectivamente a las pacientes sometidas a citorreducción primaria por cáncer de 
ovario entre enero 2004 y diciembre 2014, en el servicio de Ginecología del Hospital Alemán de la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Se incluyeron pacientes en las que se les realizo exenteración 
posterior modificada durante la cirugía primaria en estadios IIb,  III, IV y en cirugía del intervalo, 
evaluando frecuencia y complicaciones postoperatorias dentro de los 30 días posteriores a la 
cirugía. Las pacientes fueron intervenidas exclusivamente por médicos del servicio de Ginecología 
del Hospital Alemán. La información fue obtenida del registro informatizado de historia clínica de la 
institución.  

 
Resultados:  
 
Se analizaron 168 pacientes con diagnóstico de carcinoma de ovario con una edad promedio de 60 
años (28-90). En 128 casos se realizó citorreducción primaria y en 40 cirugías del intervalo. Se 
realizó EPM en 65 (38,7%), 44 (34,3%) en la cirugía primaria y 21(52,2%) en cirugía del intervalo. 
En los 44 casos de cirugía primaria 36 fueron estadio III-IV y 8 estadios IIb (tabla 1). Se logró 
citorreducción optima (residuo tumoral menor a 1 cm) en 61 (93,8%) y de estas fue completa en 49 
(75%) pacientes. Como parte de la citorreducción todas las pacientes tuvieron además otros 
procedimientos para lograrla. 
 

Tabla 1 

Cirugía Exenteración posterior 
modificada (%) 

Total 

Citorreducción primaria 
(IIb, III-IV) 

44 (34,3%) 128 

Cirugía del intervalo 21 (52%) 40 

Total 65 (38,7%) 168 

 
En todas se realizó preparación intestinal con laxante hiperosmótico salino y profilaxis intra y 
postoperatoria con heparina de bajo peso molecular. 
En todos los casos se realizó anastomosis termino-terminal con sutura mecánica circular y 
solamente en 2  (3%) se efectuó ileostomía de protección por resección ultra baja a menos de 6 cm 
del margen anal efectuando plástica de ileostomía a los 30 días de la misma .Una de ellas requirió 
reinternación por deshidratación relacionada además a enterectomia(Síndrome de intestino corto) . 
No se presentaron fistulas ni dehiscencias de anastomosis. En ningún caso fue necesario la 



realización de colostomía. Todas las pacientes recibieron quimioterapia basada en platino y desde 
2006 se les aplico quimioterapia intraperitoneal a quienes tuvieron citorreducción completa u 
optima durante la cirugía primaria. 
El tipo histológico más frecuente fue seroso papilar en 53 casos (81,5%) y el resto endometroide, 
células claras y mucinoso. Las demás  variables de estudio se describen en la tabla 2. Aquellas 
pacientes en las cuales se efectuó EPM durante la citorreducción primaria vs cirugía del intervalo 
tuvieron mayor estadía (3 días vs 1 día) en unidad de cuidados intensivos durante el post 
operatorio, debido al mayor esfuerzo quirúrgico para lograr citorreducción completa. 
Dentro de las complicaciones durante la exenteración posterior observamos un 20% asociada a la 
misma (íleo prolongado, tenesmo o sensación de evacuación incompleta, incontinencia rectal, 
hemorragia, disfunción vesical y absceso retroanastomosis) y 20% comunes a la cirugía pelviana 
(infecciones, alteraciones tromboembolias, cardiopulmonares) 

  
 
 
 
Tabla 2 

Variable Numero (%) 

  
Edad (años) 60 (28-90) 

Ca 125 932 (10-10752) 

Tiempo quirúrgico (min) 211 (99-690) 

Estadía hospitalaria (días) 9 (4-31) 

Tipo histológico 
             Seroso 
             Endometroide 
             Células claras 
             Mucinoso 

 
53 (81,5%) 
6 (9,2%) 
5 (7,7% 
1 (1,6%) 

Grado tumoral 
              I 
             II 
            III 

 
- 

7(10,8%) 
58 (89,2%) 

Residuo tumoral 
           Completa 
           Optima 
           Suboptima 

 
49 (75,5%) 
12 (18,4%) 
4 (6,1%) 

Requirió cirugía del 
abdomen superior 
          Si 
          No  

 
 

16 (24,6%) 
49 (75,4%) 

 
 
Dos pacientes fallecieron en el postoperatorio, habiendo sido sometidas ambas a resecciones 
multiorgánicas. (tabla 3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



Tabla 3 
Complicaciones Numero (%) 

Asociadas a la EPM  
  Íleo prolongado 
  Tenesmo o sensación de evacuación   
  Incompleta 
  Hemorragia (anemia) 
  Absceso retro anastomosis 
  Incontinencia rectal parcial 
  Disfunción vesical 

 
4 (6,1%) 
4 (6,1%) 

 
2 (3%) 

1 (1,5%) 
1 (1,5%) 
1 (1,5%) 

Infecciones de pared abdominal 8 (12,3%) 

Trombosis venosa profunda 2 (3%) 

Tromboembolismo pulmonar 1 (1,5%) 

Muerte  2 (3%) 

 
 

  
Exenteración posterior modificada con resección ultrabaja.       Exenteración posterior modificada más desperitonización  
                                                                                                    Pelviana. 

 

   
Exenteración posterior post neoadyuvancia                                  Exenteración posterior post neoadyuvancia                                   
 



                   
  Exenteración posterior sin útero                                                    Exenteración posterior sin útero                                                   

 
 

   
Exenteración posterior en bloque en estadio IIb                               Exenteración posterior con gran carga tumoral. 
 

  
Exenteración posterior y hemicolectomía izquierda.                 Ileostomía de protección en exenteración con resección  
                                                                                                  ultrabaja de recto 
 



    
Visualización de luz de recto y vagina luego de remover    Ingreso  por ano con sutura mecánica circular 
Útero y rectosigma.                                                                
 

                                                                                     
                                                                                          Exéresis del tumor luego de resección con sutura 
 Resección del recto con sutura lineal                               lineal 
 
 
 

    
Anastomosis termino-terminal con sutura circular       Anastomosis termino-terminal luego de resección 
con exéresis del tumor con bisturí.                             del tumor con sutura lineal. 



Discusión:  

 

La cirugía de citorreducción fue propuesta en 1935 por Meigs (14) proponiendo que la mayor  
cantidad de tumor debía ser removida para mejorar el efecto postoperatorio de la radioterapia. En 
1968 Munnell reporta que los esfuerzos quirúrgicos máximos influían en la sobrevida (15) mientras 
que en 1975 Griffiths describe una relación inversamente proporcional en 102 pacientes con 
carcinoma de ovario estadios II-III entre el residuo tumoral y la sobrevida, siendo esta peor si el 
tamaño del residuo tumoral era mayor a 1,5 cm (16). En 1992-1994 Hoskins  en dos ensayos del 
GOG, 52 y 97, comparo la quimioterapia adyuvante con cisplatino y ciclofosfamida en pacientes 
con estadios III  y con enfermedad residual menor a 1 cm (GOG 52) o mayor a 1 cm (GOG 97)  
luego de la citorreducción primaria. La sobrevida fue superior en pacientes sin enfermedad visible 
comparada con aquellas con lesión residual menor y mayor a 2 cm y además este beneficio se 
encontró si se comparaba enfermedad residual menor a 2 cm con aquellas mayores a 2 cm (3,7). 
En la actualidad los mejores resultados en términos de supervivencia se logran en aquellos 
pacientes en donde la citorreducción es completa y se  les aplica adyuvancia con quimioterapia 
intraperitoneal (12). Si bien se pueden realizar múltiples procedimientos durante el proceso de 
citorreducción, uno de ellos es la resección anterior de recto sigma en bloque con útero y peritoneo 
pelviano por encima de los músculos elevadores del ano. 
En 1950 Appebly, notifica la necesidad de escisión tumoral en bloque de los órganos adyacentes 
en los casos de adhesión en cáncer de próstata (17). Huddson y Chair en 1973 denominan 
“ooforectomía radical” al abordaje retroperitoneal para la resección en bloque en cáncer de ovario 
(18) y luego Berek en 1984 reporta la necesidad de resección anterior de recto sigma con posterior 
anastomosis termino-terminal, para facilitar la exeresis de tumores ginecológicos malignos en 
donde de 72 pacientes a las que les practico dicha cirugía, el 48,6% tenían cáncer de ovario y en 
25% realiza colostomía con posterior anastomosis termino-terminal (19). En 1989, Sonnendecker 
publica los resultados de resección en 20 pacientes sin colostomía de protección en la cual no 
reporta dehiscencia de herida y solo una fistula recto-vaginal (20). Einsenkop  en 1991 publica la 
resección de recto-sigma en bloque con útero, peritoneo pelviano o no, por encima de los 
músculos supraelevadores promoviendo la denominación de  exenteración posterior modificada. 
Posteriormente se publican numerosas experiencias reflejando la frecuencia,  seguridad, eficacia 
del procedimiento y el bajo porcentaje de complicaciones (21-29). Revaux en 2012 compara la 
morbilidad y supervivencia de la exenteración posterior modificada durante la cirugía primaria o del 
intervalo, mostrando mayor supervivencia en aquellas pacientes  donde se realiza durante el 
primer acto quirúrgico (49,4 vs 27,1 meses) sin encontrar diferencias en complicaciones digestivas 
o extradigestivas (30). Recientemente Chang y Bristow publican los detalles quirúrgicos para 
resección en bloque de rectosigma, peritoneo pelviano, útero y anexos (31).  
Una de las características de la exenteración posterior en cáncer de ovario, es que la misma se 
realiza en un terreno, a diferencia de cuello uterino, en donde los tejidos no estuvieron irradiados, 
lo que podría explicar la baja tasa de complicaciones con el procedimiento y la factibilidad del 
mismo. 
 

Conclusión:  

 
En nuestro centro, la exenteración posterior modificada fue realizada como parte de la cirugía de 
citorreducción por carcinoma de ovario en el 38,7% de las pacientes de la casuística evaluada. 
Este procedimiento permitió una tasa de citorreducción óptima o completa en el 93,8% de los 
casos con un bajo porcentaje (20%) de complicaciones asociada a la EPM, lo que sugiere que la 
misma no debiera ser un impedimento para lograr la citorreducción sino un procedimiento de rutina.  
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