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™I RODLCOION

En Fstados Unidos ¢l cancer colerectal ocupa ¢l 10% de todoes los cénceres,
siendo la sezunda causa dc muerte por cancer. En México no existe cifra exacta, pero en los
reportes proporcionados por el registro histopatolégico de neoplasias en la poblacion del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el ambito nacional, el cancer de colon se
encuentra en el lugar niimero 14 y el cdncer de recto en el lugar nimero 19 (1.2).

La reseccion quirirgica es el tratamiento de cleccion para el cancer de
recto con enfermedad clinicamente rosecable, si el tumor invade a la grasa pernrectal (T3)
y los ganglios regionales ( N1-3) la terapia adyuvante combinads con radwacion y
quimioterapia { 5 fluouracilo -levamisol) mejora el controt local y fa sobrevida, cuando se
compara g los resultados obtenidos con cirugia como énico tratamiento (3).

Fl principal sitio de falla en el cancer de recto es local, la incidencia varia
de 25-50%, cste evento es directamente proporcional a la etapa, probablemente exista
relacion con €l margen anatdmico que puede ser obtenido en la pelvis durante la primera
reseccion (4,5,6,7.8).

Mis del 90% de las recurrencias locales aparecen durante los primeros 36
meses posteriores a la cirugia curativa, Un intenso y estricto seguimiento nos permite
diagnosticar este evento de manera temprana. Ef examen fisico del estado péivico y rectal
nos permite determinar la extension y fijacion del tumor. Estudios adicionales nos ayudana
evaluar la pared pélvica y posibles metstasis, Lesiones extensas pueden requerir cirugia
agresiva al tumor junto con cualgquier érgano involucrado y su drenaje linfético (9).

En los afios de 1940 se desarrolld en diversos centros de Norte América
incluyendo la repisblica de México la exenteracion pélvica, una cirugia radical pama cancer
pélvico avanzado. El objetivo de ésta operacidn fue tratar ciertos cAnceres pélvicos con
invasioén a drganos vecinos o pared de la pelvis sin enfermedad a distancia, permitiendo a
los pacientes una oportunidad para curarse, si el tumor fue adecuadamente resecado en
blogue junto con los érganos péivicos incluyendo vejiga, parte distal de los ureteros, (tero,
recto, organos reproductores, peritoneo drenaje de los ganglios linfaticos y periné; asi como
su posterior reconstruccion (10).

Los pacientes con cancer del recto localmente avanzado que haya infiltrado
cualquier viscera, son candidatos para una reseccidn con exenteracién péhvica. El primer
criterio para seleccionar pacientes para esta cirugia es poder obtener margenes
quinirgicos sin tumor. La radioterapia preoperatoria puede hacer de una lesion irresecable
por cancer de recto avanzado, una lesidn resecable. Si durante el procedimiento quiracpico
'a extension local puede ser determinada y no hay metastasss al higado, omento, peritoneo
o ganglios linfiticos en abdomen alto, se continua con la remocidn det tumor y 6rganos o
estructuras involucradas buscando margenes quirirgicos libres de tumor (11).



Sc han reportado indices de mortalidad de 34% 3y morbilidad de 70%
secundana a la exenteracidn pélvica Actualmente se espera una mortahdad del 5-10% v
una morbilidad dei 20-40% ia cual incrementa hasta en un 70% por tratamiento
preoperatorio con radioterapia, Las principales complicaciones son estenosis o fistulas
urinarias y/o digestivas, sepsis pélvica y tromboembolia. Con las modificaciones técnicas
de la exenteracién, los nuevos tratamientos reconstructivos y avances en los cuidados
posoperatorios se espera una disminucion en ia merbilidad y mortalidad de los pacientes,
sin embargo la sobrevida sigue siendo entre 20-60% a 5 afios (12, 13},



PROBLEMA,

(Los pacientes con céncer de recto tienen mayor
morbilidad al realizarles exenteracion pélvica total cuando se
administra radicterapia preoperatoria?



OBIJETIVO:

Evaluar la morbilidad presentada en 33 pacientes
tratados con exenteracién pélvica y radioterapia preoperatoria por
adenocarcinoma de  recto en el Hospital de Cncologia Centro
Meédico Nacional Siglo XXI, del Institutc Mexicano del Seguro
Social en los afios de 1994 al 2000.



HIPOTESIS

HI:

HO:

Los pacientes con cancer de recto operados mediante exenteracion
pélvica presentan mayor frecuencia de complicaciones con la adicion
de radioterapia preoperatoria.

Los pacientes con cancer de recto operados mediante exenteracion
pélvica no presentan mayor frecuencia de complicaciones con la
adicion de radioterapia preoperatoria.



VIATERIAL Y WETODO

Se efectud un estudio longitudinal, retrospectivo. abservacional y transversal
Se revisaron los cxpedientes clinicos de 33 pacientes a quienes se le realizd una
exentcracion pélvica por adenocarcinoma de recto infiltrante a organos vecinos o
cstructuras contiguss, on el periodo comprendido del primero de enero de 1994 al 31 de
enero del 2000.

Se incluyeron tres pacientes tratados con alguna intervencién quinirgica
previa con fines no curativos realizada fuera de la unidad y 30 pacientes tratados en el
Hospitat de Oncolopia del Centro Médico Nacional Sigle XXI1.

Se considerd la edad y sexo de los pacientes, la sintomatologa referida a!
momento del diagndstico y se definid al recto como la porcion terminal del intestino entre
los 0-15 cm de! margen anal, la distancia del margen anal y el tumor fue tomado por
estudio de endoscopia, la extension del tumor se evalud mediante el examen fisico,
ultrasonido hepatico y tomografia axial computada de abdomen.

Administramos tratamiento adyuvante con radioterapia a dosis vanable y/o
quimioterapia con 5 fluouracilo remstrando la toxicidad si se presento.

El tratamiento quirlrgico de exenteracion pélvica total o posterior fue
determinado en el momento de Ia cirugia segin la extensidn de la lesién, se anotaron los
hallazgos de ¢rpanos infiltrados y metistasis, hemormagia transoperatorio,
hemotransfusiones requeridas y el tiempo quirirgico.

Las complicaciones tempranas se presentaron en los primeros 30 dias
después de cirugia, especificando complicacién mayor si requirié hospitalizacién de mas de
2 semanas.

La mortalidad se indicé en los primeros 30 dias, de no existir esta, anotamos
los dias de estancia hospitalaria y las complicaciones tardias asi como su intervencién
quiriirgica si se requirio.

Los especimenes se etapificaron de acuerdo al sistema de clasificacion
Astler-Coller modificado por Gunderson-Sosin (tabla t).

Si existieron ganglios positivos o margenes positivos muy cercanos al limite
quiriimco de seccidn, se administrd tratamiento adyuvante con quimtoterapia y/o
radioterapia registrando como base un segundo nivel de antigeno carcinoembrionario antes
del tratamiento



Todos los pacientes fueron examinados cada 2 meses durante el primer afio,
cada 3 meses durante el segundo afto y posteriormente cada 6 o 12 meses, incluyendo
exploracién fisica, pruebas de funcién hepética, antigeno carcinoembrionario y radiografia
de torax; semestral o0 anualmente ultrasonido hepatico y tomografia axia) computada.

La recurrencia locai se definié como la presencia de tumor a los 6 meses de
finalizado el tratamiento en el drea quirirgica ganglios regionales y estructuras adyacentes
(pared abdominal, perineal, pélvica) y se establecié como recurrencia a distancia la
presencia de tumor fuera de la cavidad pélvica (abdominat, hepética, pulmonar y cerebral).

Se¢ analizaron vanables simples de! paciente, caracteristicas del tumor,
metodo diagndstico y tratamiento.

El analisis estadistico de las variables simples se realizd por medio del
método T de Students y se analizaron las diferencias significativas de los resuitados por el
método de Chi 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 identificacién de factores de riesgo para la morbilidad |se
efectud mediante analisis de regresion logistica.
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TABLA Mo 1
SISTE:A DE CLASIFICACION ASTLER-COLLER [ODIFICADO POR GUNDERSOM-SOSIN
EN CANCER DZ RECTO.

A TUMOR LIMITADO A LA MUCOSA, GANGLIOS NEGATIVOS,

Bt TUMOR QUE INVADE LA MUSCULAR DE LA MUCOSA, PERO NO LA MUSCULARIS PROPIA,
GANGLIOS NEGATIVOS,

B2 TUMOR QUE INVADE MUSCULARIS PROPIA; GANGLICS NEGATIVOS,

B3 ADHERENCIA O INVASION A ESTRUCTURAS U ORGANOS CONTIGUOS;
GANGLIOS NEGATIVOS,

c1 MOR QUE INVADE LA MUSCULAR DE LA UCOSA, PERO NO LA MUSCULARIS PROPIA,
GANGLIOS POSITIVOS.

c2 TUMOR QUE INVADE LA MUSCULARIS PROPIA; GANGLIOS POSITIVOS,

c3 ADHERENCIA O INVASION A ORGANOS O ESTRUCTURAS CONTIGUAS;
GANGLIOS POSITIVOS,

11




RESLLTADQS

El cstudio comprendwo 33 pacientes con excateracidn pélvica (1‘4 mujercs
42.4% y 19 hombres 57.6%) como se muestra en la grifica ndmero 1. El promedio de edad
fue 54.9 afios v mediana de 55 aftos ( rango dc 26 a 73 aflos).

Al momento del diagndstico el simoma mas frecuemte que refieren los
pacientes es  rectorragia (84%), registrando 48% cuando se asocid con dolor y otros
sintomas.

La localizacién del tumor es mas frecuente en el tercio inferior 15 pacientes
(45%.5), sepuida del tercio medio 13 (39.4%) y superior 5 (15.2%) ver grifica 2. 1a
exploracion fisica determina que el tumor se encuentra fijo a otras estructuras en 5
pacientes (15%) y parciaslmente fijo en igual nimero 5 (15%), en la mayoria de los
expedientes 20 (60%) no se describe este dato.

El método diagnostico que mis se realizd fue colonoscopia en 29 casos
(69%), sin embargo cste estudio se efectud en forma completa solo en 11 pacientes (33%),
dejando ver lesién (inica en 7 personas  (21%) y lesion asociada (pélipos) en 4 (14%); h
forma més comin del tumor es anular 16 (48%).

Por ultrasonido solo se identificé un paciente con imigenes positivas a
metéastasis hepaticas (3 %). Se realizd 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
metastasis.

Se determina en todos los pacientes (100%%) antigeno carcinoembrionario
(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 vy
quimioterapta segutdo de cirugia, 14 (42%) solo recibieron radioterapia mas ctrugia y un
minimo de pacientes requirié  de intervencibn quirdrgica como inico tratamiento 2 (6%)
aréfica nimero 3.

La dosis promedio de radioterapia admunistrada fue de 38 Gy, no se pudo
especificar este valor en quimioterapia, pero la mis frecuente dosis administrada fue de
450-500 np (18.2%), existio minima toxicidad por este ultimo tratamiento principalmente
dermatologica 5 (15%) seguida de toxicidad gastrica 4 (12%) y hematolégica 4 (12%).

En el momento de la intervencidn quirdrgica se realiza exenteracion
posterior en 13 pacientes (39.4%) y exenteracion total en 20 pacientes (60.6%) como se vo
en la grafica mimero 4, estos procedimientos fueron determinados por los hallazgos
quirtirgicos, principalmente la infiltracidon vesical en 13 casos (39.4%) asi como h
infiltracién a atero 3 (9%), vagina 3 (9%) y prostata 3 (5%).
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£l valor promedio de sangre perdida cn cirugia fuc de 1,382 mly rango de
250 a 3,500 ml el tiempo operatorio promedio requirié de 472 minutos, rango de 300 a 720
mHAutos.

Hubo morbilidad en 22 {66.7%6) pacientes (grafica 5), 17 (51.5%) pacientes
presemtaron complicacién temprana y complicacion tardia en 12 casos (36.4%) tabla 2 ¥ 3.

La causa principal de morbilidad temprana fueron los procesos infecciosos
de seno perineal 9 {27.0%), vias urinarias 4 (12.0%), herida quirirgica 2 (6.0%) y sepsis
1(3.0%); seguido de dehiscencias de anastomosis ureteral 3 (9.0%) e intestinal 1 (3.0%).

Las complicaciones tardias fueron determinadas por la presencia de fistulas
en 4 { 12.0%) casos, hernia pamestomal 4 (12 G%), y seno perineal 4 (12.0% ) seguido de
vejiga neurogénica 3 { 9.0%) casos y estenosis ureteral 2 ( 6.0%).

Se presentd un caso (3%) de mortalidad operatoria er un paciente por
lesion incidental del ciego y evolucidn a sepsis. El tiempo de estancia hospitalaria fue de
10.2 dias en promedio con un rango de 4 a 27 dias.

Al analizar las piezas quirargicas por patologia un gran numero 25 (75.7 %)
se encontraba en etapa B (3.0% B1, 36.4 % B2 y 36.4% B3) y en menor proporcion 8
{24.2%) en etapas C (C2 15 % y C3 9%). La histologia mas frecuente fue adenocarcinoma
clasico 27 (81.8%) y moderadamente diferenciado 27 (81.8%) y solo 6 (18%) presentaron
permeacién vascular, linftica o neural El promedio de ganglios estudiados fue 14 con un
rango de 1 a 44 y solo 8 (24%) pacientes presentaron ganglios positives. La infiltracion a
otros 6rganos existié en 15 (45%) pacientes,

El valor promedio de ACE posoperatoric fue 4.3 ng y el tratamiento
adyuvante se administrd a 12(36%) pacientes debido a ganglios positivos o margenes
positivos cercanos al limite quirirgico. Por ello 11(33%) pacientes recibieron
quimioterapia y uno (3%) recibié radioterapia.

Un paciente (3%) tuvo recurrencia local a la pelvis corroborado
histolégicamente y 4 (12%) cursaron con recurrencia a distancia. El promedio de
seguiniento fue de 24 meses con un rango minimo de 1 mes y un méximo de 72 meses. Ei
intervalo libre de enfermedad fue de 24 meses con un rango de 1 a 72 meses y en la nltima
consulta realizada 4 (12%) paciente se encontraban con enfermedad; uno vivo, ofro muerto
v 2 mas perdidos en el control subsecuente.

Al andlisis univariado no existid una variable estadistica significativa al

comparar el procedimiento quirirgico de exenteracién posterior o total con la presencia de
complicaciones menores o tardfas.
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GRAFICA No 1
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GRAFICA No 2

EXENTERACION PELVICA POR CANCER DE RECTO
DISTRIBUCION SEGUN LOCALIZACION DEL TULIOR.
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GRAFICA No 3

TRATAMIENTO REALIZADO EN PACIENTES GON
EXENTERACION PELVICA POR CANCER DE RECTO.
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GRAFICA No. 4

1120 DE EXENTHRATGION AEALIZADA
my BACIENTES POR
CANGER BE RECTC.

EXEMTERACION
BOSTERIOR
13 PACIENTES

ENENTERACION
TOTAL
20 PACIENTES



GRAFICANo 5
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TABLA No 2

VORBILIDAL THNMPRANA
v " ORI s s roafen N
HNTHRAGION PHLVICA
POR CANGHR 137 BECTC,

e
2OR

CON.PLICACIONES o DE
PACIENTES

INFECCION DE PERINE g
INFECCION DE VIAS URINARIAS 4
DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS URETERAL 3
LEO 2
INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA 2
SANGRADQC DE PARED 1
INSUFICIENCIA RENAL 1
DEHISCENCIA DE PARED 1
DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS INTESTINAL 1
SEPSIS 1
TROMBOSIS ARTERIAL 1

n =17 PACIENTES 51.51%




TABLA No3

EQARIIDAD TARDIA
w@m wzzr vzm POR CANSIR

OF R=CC.

POR HXEN

COLPLICACIONES No. DE
PAGIENTES

FisTULA 4
ENTERO-PERINEAL (1), ENTERQ-VESICAL (1), VESICO-VAGINAL (2}
HERNIA PARAESTOMAL 4
SENO PERINEAL 4
VEJIGA NEUROGENICA 3
ESTENOS!S URETERAL 2
PROLAPSO DE COLOSTOMIA 1
INCONTINENCIA URINARIA 1
n=12 PACIZENTES 35.40%
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DISCUSION

La exenteracion pélvica es un procedimiento quirurgico a conswderar en
cancer gvanzado del recto, asi 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 exenteracién pélvica durante los afios de 1994
al 2000 se registré un tiempo operatorio promedio de 7.8 horas con un rangoe de 5-12
horas, nosotros registramos morbitidad en 22 pacientes (66.7%) en algin momento
posterior a exenteracion pélvica, esto no se modifica al compararse con series previas 24-
100% (12,19,20,21,23}

La mayor morbilidad se¢ presentd de manera temprana en 17 pacientes
(51.5%) y en menor frecuencia por complicaciones tardias 12 casos (36.4%). Las
complicaciones por procesos infecciosos de diferentes sitios (seno perineal, vias urinarias,
herida quirirgica y un caso de sepsis) fueron las mas frecuentes, conformando un a grupo
de 16 pacientes (48.4%), similar al rango de 41-55% reportado por Maetani y Wanebo
3.17).

Al ipual que otros grupos, se observaron complicaciones de origen urolégico
en 13 (39.3%) pacientes, considerindose 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 proximo al rango del 13-22% comentado en los resultados de Weinstein
y Magrina. En igual frecuencia se presentan los problemas de hernia paraestomal 4
pacientes {12%), muy similar a los resultados de Lopez 14% (19,20,21).

Al comparar la morbilidad de este estudio en total 22 pacientes (66.7%) con
estudios previos, consideramos que adn existe una alta frecuencia, fa cual puede ser
ocasionada por el tratamiento adyuvante ofrecido con radioterapia preoperaratoria en el
93% de los pacientes. Muy posiblemente seties como la de Bramhall (estudios aleatorios
con exenteracion pélvica y quimic-radioterapia como primera linea de tratamiento) nos
aclaren el papel de la radioterapia preoperatoria como causa de morbilidad en el cancer
avanzado derecto tratado con exenteracion pélvica. (7).

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

La mortalidad en este estudio fue baja, solo un paciente (3%) comparado con
otras series 5-25%, y fue debido a lesién incidental de! ciego y sepsis posterior. La
recurrencia se presentd en 4 pacientes (12%) mucho menor al compararse con otos
reportes, tal vez como consecuencia de mayor nimero de pacientes (25} en etapa B
{75.7%), mejor posibilided de reseccion y mayor control local con mdioterapia (3,8,12).



CONCLUSION

En este estudio los pacientes con cancer de recto
avanzado, manejados con radioterapia preoperatoria y exenteracion
pélvica, presentaron morbilidad en 22 (66.7%) casos, principalmente
de origen infeccioso, fistulas, hernias paraestomales y dehiscencia
de anastomosis, aun reportamos un indice alto de morbilidad, muy
similar a otras series publicadas basadas en exenteracion pélvica sin
adicionar radioterapia preoperatoria. Aunque en los Gltimos afios de
nuestro estudio las cifras de hemorragia transoperatoria han
dismmuido, en promedio presentamos 1,382 ml de sangre perdida
durante la cirugia, un valor dentro del rango reportado en la
literatura, seguramente los cambios secundarios a radioterapia
preoperatoria impidan la adecuada identificacion del plano de
diseccion favoreciendo este evento.
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