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Perioperative outcomes of pelvic exenteration at an academic center  
in Chile

Introduction: Pelvic exenteration is a radical surgical procedure indicated for locally advanced or re-
current pelvic tumors. Its implementation requires complex infrastructure, multidisciplinary expertise, 
and a solid institutional framework. Objective: To describe the immediate perioperative outcomes of 
pelvic exenterations performed at a high-complexity academic center. Methods: Retrospective cohort 
observational study. Patients who underwent pelvic exenteration between 2014 and 2023 were inclu-
ded. Demographic, operative, and postoperative variables were collected, with a descriptive analysis of 
perioperative outcomes. Results: A total of 25 pelvic exenterations were performed. The most frequent 
indication was rectal cancer, either primary (36%) or recurrent (32%). Bone resection was required in 44% 
of patients, and iliac vascular resection in 36%. Urinary reconstruction was performed in 80% and peri-
neal flap closure in 40% of cases. Overall morbidity reached 80%, with major morbidity (Clavien-Dindo 
≥ III) in 56%, and no perioperative mortality. R0 resection was achieved in 91.3% of cancer patients.  
Discussion: This study presents the perioperative outcomes of a high-complexity surgical procedure 
applied to various pelvic pathologies. Due to its technical demands, these findings emphasize the impor-
tance of centralization and specialized surgical training. 
Keywords: rectal cancer; rectal surgery; pelvic neoplasms; pelvic exenteration; surgical oncology.

Resumen

Introducción: La exenteración pélvica es una intervención quirúrgica radical indicada en tumores local-
mente avanzados o recidivados de la pelvis. Su implementación requiere una infraestructura compleja, 
experiencia multidisciplinaria y un enfoque institucional sólido. Objetivo: Describir los resultados perio-
peratorios inmediatos de exenteraciones pélvicas realizadas en un centro académico de alta complejidad. 
Métodos: Estudio observacional de cohorte retrospectiva. Se incluyeron pacientes sometidos a exente-
ración pélvica entre 2014 y 2023. Se recolectaron variables demográficas, operatorias y postoperatorias, 
con análisis descriptivo de resultados perioperatorios. Resultados: Se realizaron 25 exenteraciones 
pélvicas. La indicación más frecuente fue cáncer de recto, primario (36%) o recurrente (32%). El 44% 
requirió resección ósea y el 36% de resección vascular ilíaco. El 80% requirió una reconstrucción urina-
ria y el 40% un cierre perineal con colgajo. La morbilidad global fue de un 80% y la morbilidad mayor 
(Clavien-Dindo ≥ III) fue del 56%, sin mortalidad operatoria. Se logró resección R0 en 91,3% de los casos.  
Discusión: Este trabajo presenta los resultados perioperatorios de un procedimiento quirúrgico de alta 
complejidad aplicado a diversas patologías pélvicas. Dada la dificultad técnica, se refuerza la necesidad 
de centralización y formación especializada. 
Palabras clave: cáncer de recto; cirugía de recto; neoplasias pélvicas; exenteración pélvica; cirugía on-
cológica.
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Introducción

La exenteración pélvica (EP) comprende una 
técnica quirúrgica compleja para pacientes con 
tumores localmente avanzados o recidivas pélvicas. 
Esta intervención posee una fase resectiva, en la 
que se extirpan los órganos y tejidos comprometi-
dos en bloque, y una fase reconstructiva ajustada a 
cada caso1. Entre las indicaciones más frecuentes se 
encuentra el cáncer de recto localmente avanzado, 
correspondiendo al debut del 10% de los adenocar-
cinomas de recto, así como las recurrencias locales, 
estimadas entre un 5% y 10%2,3. La resección mi-
croscópicamente libre de enfermedad (R0) consti-
tuye el principal factor pronóstico tras esta cirugía. 
De esta manera, pacientes con una patología pélvica 
compleja, previamente considerados sólo para tra-
tamiento paliativo, hoy pueden alcanzar tasas de 
sobrevida superiores al 60% a cinco años cuando 
son intervenidos en centros especializados4. Estos 
resultados superan ampliamente el pronóstico histó-
rico de este subgrupo que, de otra manera, presenta 
una sobrevida media inferior a un año5.

Desde su descripción inicial en 19486, la imple-
mentación de la EP ha estado limitada por barreras 
técnicas, institucionales y por su elevada morbi-
mortalidad perioperatoria7. La iniciativa PelvEx, 
una colaboración internacional multicéntrica, ha 
auditado los resultados de esta cirugía desde 2015, 
incluyendo datos retrospectivos desde 20047,8. Los 
registros correspondientes al periodo 2004-2014 
reportaron una tasa inicial de morbilidad mayor 
(Clavien-Dindo ≥ III) del 37,8% y una tasa de re-
sección R0 del 79,8%9,10. No obstante, el desarrollo 
de estrategias de optimización preoperatoria, el 
fortalecimiento de los cuidados intensivos, el acceso 
a nuevas tecnologías y el perfeccionamiento de las 
técnicas quirúrgicas han permitido mejorar signi-
ficativamente estos resultados. En centros de alto 
volumen, la tasa de complicaciones mayores se ha 
reducido a 23,1% y la mortalidad a 90 días a menos 
del 2,6%, incluso inferior al 1% en instituciones 
con experiencia consolidada4,7. Pese la mejoría sig-
nificativa en estos términos, la tasa global de com-
plicaciones aún sigue siendo alta, afectando entre 
el 80% y el 100% de los pacientes operados, lo que 
refuerza la necesidad de una adopción responsable 
y progresiva de esta intervención11,12. 

La estandarización de esta técnica ha demostrado 
mejorar tanto los resultados clínicos como oncoló-
gicos. Sin embargo, a más de 20 años de la primera 
experiencia nacional publicada13, su desarrollo en 
Chile ha sido lento, con escasas series reporta-
das13-15. Establecer con claridad el grado de desarro-

llo local respecto a los estándares internacionales es 
un paso fundamental para promover una expansión 
responsable de la técnica16. El objetivo de este 
artículo es describir los resultados perioperatorios 
inmediatos de exenteraciones pélvicas realizadas en 
un centro académico de alta complejidad.

Métodos

Diseño del estudio y contexto
Se realizó un estudio observacional de cohorte 

retrospectiva, enmarcado en una estrategia institu-
cional de mejora de la calidad asistencial (quality 
improvement study17) tras la implementación de una 
técnica quirúrgica compleja. El diseño del estudio se 
ajusta a los lineamientos de la declaración STRO-
BE18 para estudios observacionales, incorporando 
además elementos de la guía SQUIRE 2.0, aplica-
bles a intervenciones de mejora de calidad en salud.

Participantes
Se incluyeron todos los pacientes sometidos a EP 

entre los años 2014 y 2023 en un centro universita-
rio de alta complejidad. La indicación quirúrgica fue 
determinada en todos los casos por un comité onco-
lógico multidisciplinario, integrado por especialistas 
en cirugía colorrectal, oncología médica, radiología, 
radioterapia y anatomía patológica. No se conside-
raron aquellos pacientes que, habiéndose planteado 
la cirugía, no fueron a una exenteración debido a 
un deterioro de su estado funcional preoperatorio 
o al hallazgo de enfermedad diseminada durante la 
cirugía. No se aplicaron criterios de exclusión por 
edad ni por diagnóstico anatomopatológico previo. 

Intervención y su implementación
La técnica  de EP fue adoptada de manera pro-

gresiva conforme la evidencia internacional fue 
presentando resultados positivos. Como política 
institucional, se estableció que dos cirujanos del 
equipo serían formados en centros de referencia in-
ternacionales en esta técnica quirúrgica. Asimismo, 
se coordinó la planificacion operatoria con equipos 
de anestesia e intensivo, con experiencia previa en 
cirugía cardiovascular y de trasplante. Además, en 
cada comité multidisciplinario se realizó un análisis 
de las imágenes preoperatorias con énfasis en el plan 
quirúrgico. En el periodo perioperatorio, se realizó 
un seguimiento oncológico médico complementado 
por enfermería, junto a cirujanos vasculares, urólo-
gos y plásticos según correspondiese.

La técnica quirúrgica se realizó según los prin-
cipios oncológicos existentes9 y discutidos por 
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nuestro equipo en una publicación previa19. Se 
clasificaron además según Yang, considerando tres 
tipos5: Exenteración pélvica total (EPT, resección 
en bloque de estructuras de partes blandas pélvicas 
junto con el recto o colon distal, aparato urogenital, 
órganos reproductivos y peritoneo pélvico, con o 
sin resección ósea), Exenteración pélvica anterior 
(EPA, resección del recto, órganos reproductivos 
y vejiga), y Exenteración pélvica posterior (EPP, 
extirpación de los órganos reproductivos y el recto, 
con o sin sacrectomía, preservando la vejiga). El 
uso de biopsia intraoperatoria fue a discreción del 
criterio quirúrgico ante dudas de margen y la fase 
reconstructiva consideró la participación de equipos 
de urología o cirugía plástica ajustado a cada caso. 
(Figura 1) 

Variables y mediciones
Se recolectaron variables a partir de una base 

de datos institucional. Las variables demográficas 
incluyeron edad, sexo, diagnóstico, tratamiento 
neoadyuvante – incluyendo radioterapia (RT), 
quimioterapia (QT) o inmunoterapia (IT), índice de 
masa corporal (IMC) y clasificación ASA (American 
Society of Anesthesiogists)20. 

Las variables intraoperatorias evaluadas fueron: 
tipo de exenteración (total, anterior o posterior), 
nivel de sacrectomía (clasificada como alta o baja 
según la unión S2-S3), otras resecciones óseas, re-
construcción urinaria (conducto ileal u otra), resec-
ción vascular (de arterias y venas ilíacas internas), 
tiempo operatorio (en minutos), sangrado intraope-
ratorio (mL) y duración de la estadía hospitalaria 
postoperatoria (en días).

Las variables postoperatorias incluyeron compli-
caciones según la clasificación de Clavien-Dindo21, 
considerando como morbilidad mayor aquellas de 
grado ≥ III. También se registró la mortalidad a 30 
días y el estado de los márgenes quirúrgicos según 
el informe de biopsia.

Estadística
Estudio de tipo descriptivo. Los datos se presen-

tan expresados en números absolutos y porcentajes, 
o medianas y mínimo-máximo según corresponda. 

Consideraciones éticas
Este estudio corresponde a una iniciativa de 

mejora de calidad institucional, basada en una base 
de datos clínica retrospectiva. Todos los pacientes 
entregaron su consentimiento para el uso de sus 
datos con fines de auditoría científica y asistencial, 
como parte de los protocolos establecidos por la 
institución.

Resultados

Durante el período de estudio, 25 pacientes fue-
ron sometidos a EP. La mediana de edad fue de 59 
años, y el 48% correspondió a pacientes de sexo fe-
menino. El IMC presentó una mediana de 26 Kg/m2 
[18-33], y la clasificación ASA fue I en el 40% y II 
en el 60% de los casos. La indicación más frecuente 
fue cáncer de recto primario localmente avanzado 
(CRLA) en un 36% y cáncer de recto localmente 
recurrente (CRLR) en un 32%. Si bien se incluye-
ron distintos diagnósticos, el 70% de los pacientes 
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Figura 1. EPT con reconstrucción de vía urinaria.  
Exposición de resección de lecho sacro (flecha 
blanca), vasos ilíacos externos derechos con liga-
dura de vasos ilíacos internos (flecha amarilla), 
conducto ileal tipo Bricker (flecha azul). 
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recibió algún tipo de tratamiento neoadyuvante, 
basada principalmente en RT. En esta muestra dos 
pacientes recibieron IT, el paciente con melanoma 
y un paciente con cáncer de ano persistente pese a 
RT + QT. Cabe destacar que solo 2 de 8 pacientes 
con CRLR fueron reirradiados (Tabla 1).

En cuanto a la distribución según el tipo de pro-
cedimiento,  doce pacientes (48%) fueron sometidos 
a EPT, con diagnósticos de CRLA (n = 4), CRLR 
(n = 4), cáncer de ano persistente (n = 1), melano-
ma (n = 1), sarcoma (n = 1) y fístulas actínicas por 
neoplasia (n = 1). Este grupo presentó las mayores 
estadías hospitalarias, incluyendo un caso excepcio-
nal con una hospitalización de 240 días. Excluyendo 
ese caso, el siguiente paciente con mayor tiempo de 
estadía hospitalaria presentó 71 días.

Siete pacientes (28%) fueron intervenidos con 
exenteración pélvica anterior (EPA), con diagnós-
ticos de CRLA (n  =  3), CRLR (n  =  2), sarcoma 

(n = 1) y daño pélvico por radiación (n = 1). En este 
subgrupo se realizó una única resección ósea (rama 
del pubis) en el paciente con daño por radiación. En 
EPA no hubo requerimientos de resección vascular 
del eje ilíaco interno. 

En tanto, seis pacientes (24%) fueron sometidos 
a exenteración pélvica posterior (EPP), con diag-
nósticos de CRLA (n = 2), CRLR (n=2) y cáncer de 
ano recurrente (n = 2). Este grupo presentó el mayor 
porcentaje de cierres perineales con colgajo (67%).

Respecto a las técnicas reconstructivas urinarias, 
18 pacientes fueron sometidos a derivación median-
te conducto ileal, uno a una derivación tipo Mitrofa-
noff, y otro a reimplante ureteral (caso perteneciente 
al grupo EPP).

Resultados Perioperatorios
La morbilidad global a 30 días fue del 80%, y 

la morbilidad mayor alcanzó el 56% (Tabla 2). En 
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Tabla 1. Características demográficas, resecciones y reconstrucciones según tipo de EP

Variable EPT
n = 12

EPA
n = 7

EPP
n = 6

Total
(n = 25)

Edad (años), mediana [min-max] 54 [35-76] 65 [53-77] 50 [20-66] 59 [20–77]
Sexo femenino, n (%) 5 (42%) 2 (29%) 5 (83%) 12 (48%)
Diagnóstico 
   CRLA
   CRLR
   Cáncer de Ano 
   Sarcoma
   Fístulas actínicas por neoplasia
   Melanoma

4
4
1
1
1
1

3
2
-
1
1
-

2 
2 
2 
-
-
-

9 (36%)
8 (32%)
3 (12%)
2 (8%)
2 (8%)
1 (4%)

Tratamiento Neoadyuvante (n = 23), n (%) 8 de 11 (73%) 3 de 6 (50%) 3 de 6 (50%) 16  (70%)
Resección ósea, n (%)
   Sacrectomía alta
   Sacrectomía baja
   Otras

8 (67%)
2
6
-

1 (14%)
-
-
1

2 (33%)
1
1
-

11 (44%)
3 (12%)
7 (28%)
1 (4%)

Resección vascular ilíaco, n (%) 8 (67%) - 1 (8%) 9 (36%)
Reconstrucción urinaria, n (%) 12 (100%) 7 (100%) 1 (17%) 20 (80%)
Cierre perineal con colgajo, n (%) 5 (42%) 1 (14%) 4 (67%) 10 (40%)
Tiempo operatorio (minutos), 
mediana [min-max]

630
[420-1020]

630
[360-1.020]

495
[400-900]

600 
[360-1020] 

Sangrado intraoperatorio (mL),
mediana [min-max]

1.800
[600-8.000]

1.650
[300-5.000]

1.400
[300-7.000]

1600 
[300-8000]

Estadía hospitalaria (días), 
mediana [min-max]

34 
[13-240]

26 
[14-63]

22 
[9-55]

29 
[9-240]

EPT: Exenteración Pélvica Total; EPA: Exenteración  Pélvica Anterior; EPP: Exenteración Pélvica Posterior; CRLA: Cáncer de recto localmente 
avanzado, CRLC: Cáncer de recto localmente recurrente.

Rev. Cir. 2026;78(2):137-144
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particular, 5 de los 10 pacientes con cierre perineal 
mediante colgajo (50%) y 2 de los 20 pacientes con 
reconstrucción urinaria (10%) requirieron una rein-
tervención quirúrgica.

Se observaron otras complicaciones relevantes, 
tales como: lesión intestinal inadvertida (2 casos), 
obstrucción intestinal (1 caso), colección pélvica 
(1 caso) y trombosis venosa profunda con necesidad 
de instalación de filtro de vena cava (1 caso). Ade-
más, un paciente presentó una hemorragia postope-
ratoria inmediata, que motivó una reintervención 
urgente.

No se registraron fallecimientos a 30 días. En los 
pacientes operados por neoplasia, se logró resección 
con márgenes negativos (R0) en el 91,3% de los 
casos.

Discusión

Se presentan los primeros 25 casos de EP rea-
lizados en un centro universitario. La mayoría de 
los pacientes fueron sometidos a EPT, con una 
alta frecuencia de procedimientos concomitantes 
como resecciones óseas (44%) y vasculares (36%), 

además de reconstrucciones urinarias (80%) y cie-
rre perineal con colgajo (40%). En comparación 
con la literatura, particularmente con los datos del 
consorcio PelvEx, esta serie muestra similitudes y 
diferencias relevantes (Tabla 3). En nuestra cohor-
te, el 48% de los casos correspondió a EPT, cifra 
superior al 36% reportado en el segundo periodo de 
análisis del grupo PelvEx. Por otro lado, se observó 
una mayor proporción de resecciones óseas (44% 
frente a 19,6% en PelvEx 2017-2021)7. Esta mayor 
complejidad quirúrgica, sumada a que se trata de 
una fase temprana en la curva de aprendizaje insti-
tucional, probablemente contribuyó a mayores tiem-
pos quirúrgicos y volúmenes de sangrado, cerca de 
un 50% superiores a los estándares internacionales. 
No obstante, al comparar específicamente nuestra 
cohorte con el subgrupo de pacientes sometidos a 
resecciones óseas, la mediana de sangrado fue simi-
lar (1.600 ml), y tanto el tiempo operatorio como la 
duración de la hospitalización mostraron cifras más 
cercanas (22 días en la serie de referencia para EPT 
con resecciones óseas). 

La tasa de morbilidad mayor en esta serie fue 
del 56%, superando lo previamente reportado en 
la literatura. Esta diferencia parece tener un origen 
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Tabla 3. Resultados de series internacionales, se presenta morbilidad y mortalidad a 30 días

Autor y año Diagnóstico n Morbilidad Mayor Mortalidad Márgenes Sobrevida a 3 años
Pelvex 201925 CRLA 1.291 37,8% 1,5% R0: 79,9%

R2: 2,2%
R0: 56,4%
R2: 8,1%

Pelvex 201826 CRLR 1.184 32,1% 1,8% R0: 55,4% R0: 48,1%
R2: 15%

Pelvex 20199 Cáncer de Ano 234 41,3% Primario
61,4% Recurrente

0,4% R0: 79,4% Primario
R0: 71,9% Recurrente

R0: 48,3%
R2: 10%

Sarcoma 74 40,9% 3,3% R0: 72,7% Primario
R0: 60% Recurrente

R0: 48,1%
R2: 15,9%

CRLA: Cáncer de recto localmente avanzado, CRLC: Cáncer de recto localmente recurrente.

Tabla 2. Resultados de nuestra serie, se presenta morbilidad y mortalidad a 30 días según tipo de EP

Variable EPT
n = 12

EPA
n = 7

EPP
n = 6

Total
n = 25

Morbilidad global, n (%) 10 (83%) 6 (86%) 4 (67%) 20 (80%)
Morbilidad mayor, n (%) 6 (50%) 5 (71%) 3 (50%) 14 (56%)
Márgenes R0 (n = 23), n (%) 11 (100%) 4 (67%) 6 (100%) 21 (91%)

EPT: Exenteración Pélvica Total; EPA: Exenteración  Pélvica Anterior; EPP: Exenteración Pélvica Posterior.

Rev. Cir. 2026;78(2):137-144
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multifactorial. La etapa inicial de la curva de apren-
dizaje del equipo quirúrgico, junto con una mayor 
complejidad de las resecciones, evidenciada por la 
elevada proporción de EPT, resecciones óseas y 
vasculares, probablemente influyeron en la mayor 
incidencia de lesiones inadvertidas y en al menos 
una reintervención por sangrado. Además, un por-
centaje considerable de las complicaciones estuvo 
relacionado con los procedimientos reconstructivos, 
en concordancia con lo informado por Heriot et al.11. 

A pesar de las tasas elevadas de morbilidad re-
portadas, los resultados de esta serie se alinean razo-
nablemente con los estándares actuales establecidos 
por el grupo PelvEx en 2024 para el manejo del 
CRLA. Según estos, la morbilidad mayor (Clavien-
Dindo ≥ III) no debería superar el 44-53% en los 
primeros 30 días, y la mortalidad perioperatoria a 
90 días debería mantenerse entre el 4,3% y el 6%1. 
En cuanto al resultado oncológico, el mismo grupo 
propone una tasa mínima de resección R0 del 77%, 
parámetro que fue alcanzado por nuestra serie. Estos 
hallazgos refuerzan la validez de nuestros resultados 
al contrastarlos con los estándares internacionales 
propuestos.

Limitaciones
Este estudio presenta limitaciones relevantes. 

En primer lugar, debido a su naturaleza retros-
pectiva y al uso de bases de datos institucionales 
principalmente hospitalarias, es posible que la 
morbilidad a 30 días esté subreportada. Esto resulta 
particularmente pertinente en nuestro contexto, ya 
que pacientes derivados desde la red pública para 
resolución quirúrgica en nuestro centro podrían 
haber consultado durante el postoperatorio en sus 
hospitales de origen, ya sea por razones previsio-
nales o por proximidad geográfica. Aunque existe 
un equipo de enfermería encargado de monitorizar 
a estos pacientes, una proporción variable de ellos 
completa su seguimiento en la red pública, lo que 
subraya la necesidad de una mayor integración entre 
centros académicos y la red ministerial. En segun-
do lugar, no se incluyen datos relacionados con la 
curva de aprendizaje personal o institucional, como 
modificaciones recientes en protocolos diagnósticos, 
de rehabilitación, o criterios de resecabilidad, los 
cuales habrían permitido contextualizar mejor los 
resultados. En tercer lugar, la ausencia de datos a 
largo plazo impide realizar análisis de sobrevida 
oncológica o calidad de vida. Sin embargo, la alta 
tasa de resección R0 y la adherencia a protocolos 
internacionales sugieren que los resultados onco-
lógicos probablemente no difieran sustancialmente 
de los previamente reportados. Por último, ante un 

tamaño muestral reducido se desestimó realizar 
validaciones de factores predictivos de morbilidad 
o comparaciones entre subgrupos.

La relevancia de este estudio a nivel local radica 
en apoyar y justificar, a partir de resultados con-
cretos, la implementación de técnicas quirúrgicas 
complejas orientadas a pacientes oncológicos de alto 
riesgo. Estas intervenciones cuyo beneficio además 
de ser demostrado en cáncer colorrectal, también 
tiene un rol en otras patologías como melanoma, 
cáncer anal y secuelas derivadas de radioterapia 
para tumores como el cáncer de próstata y cérvico-
uterino, todos incluidos en nuestra serie. Ahora bien, 
aun cuando estas indicaciones son relativamente 
infrecuentes, la EP como tratamiento radical ha 
demostrado resultados favorables en diversas series 
previas, respaldando su utilidad en escenarios clíni-
cos complejos y seleccionados22-24.  

No obstante, la validez externa de esta serie debe 
interpretarse a la luz del contexto clínico específico 
en el que se desarrolló. La implementación de esta 
técnica tuvo lugar en un equipo de coloproctología 
con varias décadas de experiencia, dentro del cual 
dos cirujanos accedieron a formación internacional 
en centros de referencia, completando su curva de 
aprendizaje inicial bajo la tutela de instituciones 
formadoras reconocidas. Asimismo, el entorno 
institucional contaba con equipos de anestesia, cui-
dados intensivos y rehabilitación con experiencia en 
procedimientos de alta complejidad, como cirugía 
vascular, trasplante hepático y cardiaco, lo cual per-
mite competencias técnicas transferibles al manejo 
de aquellos pacientes intervenidos por EP.

Finalmente, la divulgación académica de este 
tipo de experiencias, replicadas también por otros 
equipos en centros públicos con resultados similares 
en cuanto a morbilidad y tasas de resección ósea, 
contribuye a generar evidencia nacional que permita 
evaluar nuestra capacidad resolutiva, compararla 
con estándares internacionales e impulsar mejoras 
estructurales y clínicas a múltiples niveles14,15. 

Conclusión

Esta serie inicial de EP realizadas en nuestro cen-
tro universitario, mayoritariamente correspondientes 
a procedimientos de EPT con resecciones óseas 
y vasculares asociadas, demuestra la factibilidad 
y seguridad de implementar este tipo de cirugía 
compleja en un contexto institucional en desarrollo. 
Las tasas de morbilidad, mortalidad y resección R0 
observadas se alinean con los estándares estableci-
dos por centros de referencia internacionales, lo que 
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respalda la pertinencia de su indicación en pacientes 
seleccionados. Estos hallazgos refuerzan el valor de 
consolidar equipos quirúrgicos multidisciplinarios 
y de fortalecer redes colaborativas nacionales que 
permitan expandir el acceso a tratamientos radicales 
en escenarios oncológicos de alta complejidad.
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