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En Estados Lnidos el caneer colorectal ocupa el 10% de todos los clnceres. 
siendo la segunda causa de muerte por cáncer En México no existe cifra exacta, pero en los 
reportes proporcionados por el regIstro histopatol6gico de neoplasias en la población del 
Instituto Mexicano del Senuro Social (lMSS) en el ámbito nacional, el cáncer de colon se 
encuentra en el lugar número 14 y el cáncer de recto en el lucar número 19 (1,2). 

La resección quirúrBica es el tratamiento de elección para el cáncer de 
jecto con enfermedad clínicamente rcsecable~ 51 el tumor invade a la hl'f8Sa perirectal (T3) 
y los ganglios regionales (Nl~3) la terapia tdyuvante combinada con radJación y 
quimioterapia (5 fluoul1!cilo -Ievarmsol) mejora el control local y la sobrevida, cuando ,e 
compara a los resultados obtenidos con cirugía como único tratamiento (3). 

el principal sitio de mUa en el cáncer de recto es local, la incidencia varia 
de 25-50%. este evento es directamente proporcional a la etapa, probablemente exista 
relación con el margen anatómico que puede ser obtenido en la pelvis durante la primera 
resección (4,5,6,7,8). 

Más del 90% de las rccurrencias locales aparecen durante los primeros 36 
meses posteriores a la cirugía curativa. Un intenso y estricto seguimiento nos permite 
diagnosticar este evento de manera temprana. El examen tisieo del estado pélvico y rectal 
nos permite detenninar la extensión y fijación del tumor. Estudios adicionales nos ayudan a 
evaluar la pared pélvica y posibles metástasis. Lesiones extensas pueden requerir cirugía 
a¡¡resiva al tumor junto con cualquier órsano involucrado y su drenaje linfatico (9). 

En los afios de 1940 se desarrolló en diversos centros de Norte América 
incluyendo la república de México la cxentemción pélvica, una cirugía radical para cáncer 
pélvico avanzado. El objetivo de ésta operación fue tratar ciertos cánceres pélvicos con 
invasión a órganos vecinos o pared de la pelvis sin enfermedad a distancia, pennitiendo a 
los pacientes una oportunidad para curarse. si el tumor fue adecuadamente resecado en 
bloque junto con los órganos pélvicos incluyendo vejiga, parte distal de los ureteros, útero, 
recto, órganos reproductores. peritoneo drenaje de los ganglios linmticos y periné; así como 
su posterior reconstrucción (10). 

Los pacientes con cáncer del recto localmente avanzado que haya infiltrado 
cualquier víscera, ~on cat1didatos para una resección con exentemción péhica. El primer 
criterio para seleccionar pacientes para esta cirugía es poder obtener márgenes 
quirúrgicos sin tumor. La radioterapia preoperatoria puede hacer de una lesión irresecable 
por cáncer de recto avanzado. una lesión resecable. Si durante el procedimiento quirúrgico 
la extensión local puede ser determinada y no hay metástasis al hígado. omento. peritoneo 
o eanglios linmticos en abdomen alto. se continua con la remoción del tumor y órganos O 

estructuras involucradas buscando máre:enes quirúrgicos libres de tumor (11). 
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Se han reportado rndices de mortahdad de 34~o ) morbIlidad de 70~,o 

secundaria a la excnteración pélvica Actualmente se espera una mortahdad del 5-10°f¡~' 
una morbilidad del 20-40% la cual incrementa hasta en un 700!o por tratamiento 
preoperatorio con radioterapia, Las principales complicaciones son estenosis o fistulas 
urinarias y/o digestivas, sepsis pélvica y tromboembotia. Con las modificaciones técnicas 
de la exenteración, los nuevos tratamientos reconstructivos y avances en los cuidados 
po.operatorios se espera una disnunución en la morbilidad y mortalidad de los pacientes, 
sin embargo la sobrevida si¡¡ue sIendo entre 20-60% a 5 años (12, 13). 
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PROBLEMA. 

¿Los pacientes con cáncer de recto tienen mayor 
morbilidad al realizarles exenteración pélvica total cuando se 
administra radioterapia preoperatoria? 

6 



OBJETIVO: 

Evaluar la morbilidad presentada en 33 pacientes 
tratados con exenteración pélvica y radioterapia preoperatoria por 
adenocarcinoma de recto en el Hospital de Oncología Centro 
Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro 
Social en los años de 1994 al 2000. 
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HIPÓTESIS 

HI: Los pacientes con cáncer de recto operados mediante exenteración 
pélvica presentan mayor frecuenclll de complicaciones con la adición 
de radioterapia preoperatoria. 

HO: Los pacientes con cáncer de recto operados mediante exenteración 
pélvica no presentan mayor frecuencia de complicaciones con la 
adición de radioterapia preoperatoria. 
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Se efectuó un estudto lonnttudlnaL l'etrospecttyo. observacional y transversal 
~e revisaron 105 expedientes clinicos de 33 pacientes a qUienes se le realizó una 
exenteración pélvica por adenocarcinoma de recto infiltrante a órBanos vecinos o 
estructuras conti[llUlS. en el período comprendido del primero de enero de 1991 al 31 de 
enero del 2000. 

Se incluyeron tres pacientes tratados con alguna ÍnteIVcnción quirúrgica 
previa con fines no curativos realizada fuera de la unidad y 30 pacientes tratados en el 
Hospital de Oncolonia del Centro Médico Nacional SI/llo XXI. 

Se consideró la edad y SCJ{O de los pacientes. la sintomato 10Bla referida a1 
momento del diagnóstico y se definió al recto como la porción terminal del intestino entre 
los 0-15 cm del marBen anal, la distancia del margen anal y el tumor fue tomado por 
estudio de endoscopia. la extensión de) tumor se evaluó mediante el examen fisico. 
ultrasonido hepático y tomografia axial computada de abdomen. 

Administrarnos tratamiento adyuvante con radioterapia a dosis variable y/o 
quimioterapia con 5 fluouracilo registmndo la toxicidad si se presento. 

El trntamiento quirúrnico de exenteración pélvica total o posterior fue 
determinado en el momento de la ciruBía según la extensión de la lesión, se anotaron los 
hallazgos de órganos infiltrados y metástasis, hemorragia transoperatorio, 
hemotransfusiones requeridas y el tiempo quirúrgico. 

Las complicaciones tempranas se presentaron en los primeros 30 días 
después de cirugía, especificando complicación mayor si requirió hospitalización de mas de 
2 semanas. 

La mortalidad se indicó en los primeros 30 días, de no existir esta, anotamos 
los días de estancia hospitalaria y las complicaciones tardías así como su intervención 
quirúrBÍca si se requirió. 

Los especimenes se etapificaron de acuerdo al sistema de clasificación 
Asder-Coller modificado por Gunderson-Sosin (tabla 1). 

Si existieron ganglios positivos o márgenes positivos muy cercanos al límite 
quirúrgico de sección. se administró tratamiento adyuvante con quimioterapia y/o 
radioterapia registrando como base un sq,rundo nivel de antígeno carcinoembrionario antes 
del tratamiento 



Todos los pacientes fueron examinados cada 2 meses dumnte el primer año, 
cada 3 meses durante el segundo año y posterionnente cada 6 o ] 2 meses, incluyendo 
exploración física., pruebas de función hepática, antígeno carcinoembrionario y radiografía 
de tórax; semestral o anualmente ultrasonido hepático y tomograña axial computada 

La recurrencia local se definió como la presencia de tumor a tos 6 meses de 
finalizado el tratamiento en el área quirúrgica ganglios regionales y estructuras adyacentes 
(pared abdominal, perineal, pélvica) y se estableció como recurrencia a distancia la 
presencia de tumor fuern de la cavidad pélvica (abdominal, hepática, pulmonar y cerebral). 

Se analizaron variables simples del paciente, caracteristicas del tumor, 
método diagnóstico y tratamiento. 

El análisis estadístico de las variables simples se realizó por medio del 
método T de StudenlS y se analizaron las diferencias significativas de los resultados por el 
método de ehi cuadrada, la diferencia fue considerada significativa por el valor de p<0.05. 
La sobrevida fue evaluada usando el método de kaplan Meier, la mediana de seguimiento 
fue de 24 meses (1-72 meses). la identificación de fuetores de riesgo para la morbilidad Ise 
efectuó mediante análisis de regresión logística. 
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I 
I TABLA No 1 

I 
SISTE;;¡A DE CLASIFICACiÓN ASTLER-COLLER ;J,ODiFICADO POR GUNDERSON-50SIN 

EN CÁi\!C'.:R O;: RECTO. 

A TUMOR LIMITADO A LA MUCOSA GANGLIOS NEGATIVOS. 

81 TUMOR QUE INVADE LA MUSCUlAR DE LA MUCOSA, PERO NO LA MUSCULARIS PROPIA, 
GANGLIOS NEGATIVOS. 

82 TUMOR QUE INVADE !lf.USCUlARIS PROPIA; GANGLIOS NEGATIVOS. 

83 ADHERENCIA O INVASiÓN A ESTRUCTURAS U ÓRGANOS CONTIGUOS; 
GANGLIOS NEGATIVOS. 

e1 ruMOR QUE INVADE LA MUSCULAR DE LA ~.::uCOSA. PERO NO LA MUSCULARIS PROPIA; 
GANGLIOS POSITIVOS. 

e2 TUMOR QUE INVADE LA MUSCULARIS PROPIA; GANGLIOS POSITIVOS. 

e3 ADHERENCIA O INVASION A ÓRGANOS O ESTRUCTURAS CONTIGUAS; 
GANGLIOS POSITIVOS. 
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RESlLTADOS 

El estudio comprcndlO 33 P'lcientes con cx.enteración pélvlca (14 mujer~ 
424% y 19 hombres 57.6%) como ,e muestra en la gmfica número 1. El promedio de edad 
fue 54.9 años y mediana de 55 años (rango de 26 a 73 años). 

pacientes es 
síntomas. 

Al momento del dialJllóstico el sinloma más frecuente que refieren los 
rectorragia (84%), registrando 48% cuando se asoció con dolor y otros 

La localización del tumor es mas frecuente en el tercio inferior 15 pacientes 
(45%.5), seguida del tercio medio !3 (39.4%) Y superior 5 (15.2%) ver gráfica 2. La 
exploración fisica determina que el tumor ftC encuentra fijo a otras estructuras en 5 
pacientes (15%) y parciahnente fijo en igual número 5 (15%), en la mayoría de los 
expedientes 20 (60%) no se describe este dato. 

El método dialJllostico que más se realizó fue colonoscopía en 29 casos 
(69%), sin embargo este estudio se efectuó en forma completa solo en 11 pacientes (33%), 
dejando ver lesión única en 7 personas (21%) y lesión asociada (pólipos) en 4 (14%); la 
forma más común del tumor es anular 16 (48%). 

Por ultrasonido solo se identificó un paciente con imágenes posrttvas a 
metástasis hepáticas (3 %). Se realizó TAC antes de iniciar el tratamiento en 22 (66%) 
pacientes y en 17(51.5%) posterior a este, donde se confirma la imagen sospechosa de 
metástasis. 

Se determina en todos los pacientes (100"10) antígeno careinoembrionario 
(ACE), con un valor promedio de 11.1 ng dentro de un gran rango (0.0 a 99.9 ng). 

El tratamiento efectuado en 17 (51.5%) pacientes fue radioterapia y 
quimioterapia seguido de cirugía, 14 (42%) solo recibieron radioterapia mas cirugía y un 
mínimo de pacientes requirió de imervención quirúrgica como único tratamiento 2 (6%) 
gráfica número 3. 

La dosis promedio de radioterapia administrada fue de 38 Oy, no se pudo 
especificar este valor en quimioterapia, pero la más frecuente dosis administrada fue de 
450-500 ng (18.2%), existió mínima toxicidad por este ultimo tratamiento prineipahnente 
dermatológica 5 (15%) seguida de toxicidad eástrica 4 (12"10) y hematológica 4 (12%). 

En el momento de la intervención quirUrgica se realiza exenteracion 
posterior en 13 pacientes (39.4%) y exenteración total en 20 pacientes (60.6%) como se \te 
en la grafica número 4, estos procedimientos fueron determinados por los hallazgos 
quirúrgicos, principalmente In infiltración vesical en 13 casos (39.4%) así como b 
infiltración a útero 3 (9%), vagina 3 (9%) Y próstata 3 (9%). 
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tJ , .• lor promedio de sangre perd:da en cirugIa fue de 1.382 mI y ranno de 
250 a 3,500 mi el tiempo operatorio promedio requirió de 472 minutos. rango de 300 a 720 
minutos. 

Hubo morbilIdad en 22 (66.7%) pacientes (gráfica 5), 17 (51.5%) pacientes 
presentaron complicación temprana y complicación tardía en 12 casos (36.4%) tabla 2 y 3 

La causa prutclpal de morbilidad temprana fueron los procesos infecciosos 
de seno perineal 9 (27.0%), vías urinarias 4 (12.0%), herida quirúrBica 2 (6.0"10) )' sepsi. 
1(3.0"10); seBUido de dehisceru:ias de anastomosis ureteral3 (9.0%) e mtestinall (3.0"10). 

Las complicaciones tardías fueron determinadas por la presencia de fistulas 
en 4 ( 12.0%) casos, hernia paraestomal 4 (12 0"10), Y seno perineal 4 (12.0%) seguido de 
vejiga neurogénica 3 (9.0%) casos y estenosis ureteral2 ( 6.0%). 

Se presentó un caso (3%) de mortalidad operatoria en un paciente por 
lesión incidental del cieBo y evolución a sepsis. El tiempo de estancia hospitalaria fue de 
10.2 días en promedio con un rango de 4 a 27 días. 

Al analizar las piezas quirúrgicas por patología un gran número 25 (75.7 %) 
se encontraba en etapa B (3.0% BI, 36.4 % B2 Y 36.4% B3) Y en menor proporción 8 
(24.2%) en etapas e (e2 15 % Y e3 9%). La histoloBía más frecuente fue adenocarcinoma 
clásico 27 (81.8%) Y moderadamente diferenciado 27 (81.8%) Y solo 6 (18%) presentaron 
permeación vascular, linlAtica o neural. El promedio de ganglios estudiados fue 14 con un 
rango de 1 a 44 y solo 8 (24%) pacientes presentaron ganglios positivo •. La infiltración a 
airas órganos existió en 15 (45%) pacientes. 

El valor promedio de AeE posoperatorio fue 4.3 ng Y el tratamiento 
adyuvante se administró a 12(36%) pacientes debido a ganglios positivos o márgenes 
positivos cercanos al límite quirúrgico. Por eUo 11(33%) pacientes recibieron 
quimioterapia y uno (3%) recibió radioterapia. 

Un paciente (3%) tuvo recurrencia local a la pelvis corroborado 
histológicamente y 4 (12%) cursaron con recurrencia a distancia. El promedio de 
seguimiento fue de 24 meses con un rango mínimo de 1 mes y un máximo de 72 meses. El 
intervalo libre de enfermedad fue de 24 meses con un rango de 1 a 72 meses y en la últitna 
consulta realizada 4 (12%) paciente se encontraban con enfermedad; uno vivo, otro muerto 
y 2 más perdidos en el control subsecuente. 

Al análisis univariado no existió una variable estad ística significativa ai 
comparar el procedimiento quirúrgico de exenteración posterior o total con la presencia de 
complicaciones menores o tardías. 
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GRÁFICA No 2 
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GRAFICA No 3 
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GRÁFICA No. 4 
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GRÁFICA No 5 
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TABLA i\!o 2 
-----------~----~ 

cor;:?L:CAC:ON~S NoDE 
PACIENTES 

INFECCiÓN DE PERINÉ 9 

INFECCION DE VIAS URINARIAS 4 

DEHISCENCIA DE ANASTOMÓSIS URETERAL 3 

ILEO 2 

INFECCiÓN DE HERIDA QUIRÚRGICA 2 

SANGRADO DE PARED 1 

INSUFICIENCIA RENAL 1 

DEHISCENCIA DE PARED 1 

DEHISCENCIA DE ANASTO;.r.OSIS INTESTINAL 1 

SEPSIS 1 

TROMBOSIS ARTERIAL 1 

n = 17 PACIENTES 51.51% 
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TABLA No3 

COr~~?L:CACjO'~~S No. DE 
PACIEiI!YES 

FIsTUlA 4 
ENTERO-PERINEAL (1), ENTERO-VESICAl (1), VESICO-VAGINAL (2) 

HERNIA PARAESTO;V-oAL 4 

SENO PERINEAL 4 

VEJIGA NEUROGÉNICA 3 

ESTENOSIS URETERAL 2 

PROLAPSO DE COLOSTOMíA 1 

INCONTINENCIA URINARIA 1 

n = ~2 I'ACIEiI!TES 30.00% 
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DlSCTSTÓN 

La exenteract6n pélvlca es un procedImIento qunurgico a consIderar en 
cáncer avanzado del recto, así los pacientes tienen una oportunidad de curarse cuando el 
tumor es adecuadamente resecado, sin embargo esto implica una alta mortalidad y 
morbilidad influenciada por muchos factores. 

De 33 pacientes operados de exentemción pélvica durante los años de 1994 
al 2000 se registró un tiempo operatorio promedio de 7.8 horas con un rango de 5-12 
horas, nosotros regIstramos morbilidad en 22 pacientes (66.7%) en algún momento 
posterior a exenteración pélvica, esto no se modifica al compararse con series previas 24-
100% (12,19,20,21,23) 

La mayor morbilidad se presentó de maneta temprana en 17 pacientes 
(51.5%) y en menor frecuencia por complicaciones tardías 12 casos (36.4%). Las 
complicaciones por procesos infecciosos de diferentes sitios (seno perineal, vías urinarias. 
herida quirúrgica y un caso de sepsis) fueron las más frecuentes. conformando un a grupo 
de 16 pacientes (48.4%), similar almngo de 41-55% reportado por Maetani y Wanebo 
(3,17). 

Al igual que otros grupos, se observaron complicaciones de origen uro lógico 
en 13 (39.3%) pacientes, considerándose dentro del rango de 17-45% en las series de 
Russo, Williams y Balbay (22,23,24). 

Un menor porcentaje se da por la presencia de fistulas en 4 pacientes 
(12.0%) un valor próximo al rango del 13-22% comentado en los resultados de Weinstein 
y Magnna. En igual frecuencia se presentan los problemas de hernia paraestomal 4 
pacientes (12%), muy similar a los resultados de López 14% (19,20,21). 

Al compamr la morbilidad de este estudio en total 22 pacientes (66.7%) con 
estudios previos, consideramos que aún existe una alta frecuencia, la cual puede ser 
ocasionada por el tratamiento adyuvante ofrecido con radioterapia preoperaratoria en el 
93% de los pacientes. Muy posiblemente series como la de BlllIDhan (estudios aleatorios 
con exenteración pélvica y quimio-radioterapia como primera línea de tratamiento) nos 
aclaren el papel de la radioterapia preoperatoria como causa de morbilidad en el cáncer 
avanzado de recto tratado con exenlOlllCión pélvica. (7). 

La hemorragia transoperatoria fue un evento estimado en 250 a 3,500 mi con 
un promedio de 1,382 mi similar a lo reportado en series previas (8). 

La mortaHdad en este estudio fue baja, solo un paciente (3%) comparado con 
otras series 5-25%, y fue debido a lesión incidental del ciego y sepsis posterior. La 
recurrencia se presentó en 4 pacientes (12%) mucho menor al compararse con atas 
reportes, tal vez como consecuencia de mayor número de pacientes (25) en etapa B 
(75.7%), mejor posibilidad de resección y mayor control local con rndioterapia (3,8,12). 
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CONCLUSIÓl\¡ 

En este estudio los pacientes con cáncer de recto 
avanzado, manejados con radioterapia preoperatoria y exenteración 
pélvica, presentaron morbilidad en 22 (66.7%) casos, principalmente 
de origen infeccioso, fístulas, hernias paraestomales y dehiscencia 
de anastomosis, aun reportamos un índice alto de morbilidad, muy 
similar a otras series publicadas basadas en exenteración pélvica sin 
adicionar radioterapia preoperatoria. Aunque en los últimos años de 
nuestro estudio las cifras de hemorragia transoperatoria han 
disminuido, en promedio presentamos 1,382 mI de sangre perdida 
durante la cirugía, un valor dentro del rango reportado en la 
literatura, seguramente los cambios secundarios a radioterapia 
preoperatoria impidan la adecuada identificación del plano de 
disección favoreciendo este evento. 
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