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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Para muchos pacientes con tumores pélvicos localmente avanzados, ya sean de
presentacion inicial o recurrente, la extirpacion quirurgica agresiva es la mejor
opcion de tratamiento. Para resecar tumores pélvicos agresivos que invaden
organos adyacentes sin comprometer la curabilidad, se requiere de la reseccion
en bloque del tumor y 6rganos vecinos a los cuales infiltra.

La exenteracion pélvica total con reseccién de todos los 6rganos pélvicos (recto,
vejiga, organos reproductivos, etc.) ha sido asociada con una alta tasa de
morbimortalidad perioperatoria y pobre sobrevida a largo plazo.”

Sin embargo, desde 1948, cuando Brunschwig informé la primera serie de
exenteraciones pélvicas para tumores malignos localmente avanzados, la practica
de este procedimiento en el tratamiento de neoplasias malignas avanzadas
gastrointestinales, ginecolégicas y urinarias ha evolucionado significativamente.*
Originalmente, tenia la intencion de ser un procedimiento paliativo. Actualmente la
exenteracion pélvica se asocia con una tasa de sobrevida a 5 afos que varia del
20% al 60%." %> °

Con el advenimiento de técnicas quirurgicas mas refinadas y la mejoria en la
atencion perioperatoria, la morbimortalidad asociada con la exenteracion pélvica
han disminuido notablemente. Como tal, cuando esta indicada para neoplasias
pélvicas localmente avanzadas o recurrentes, debe considerarse una practica

estandar.



INDICACIONES DE EXENTERACION PELVICA

Antes de realizar la exenteracion pélvica para el tratamiento de tumores
avanzados de la regién, el cirujano debe tener un conocimiento cabal de la
biologia de las diferentes enfermedades oncologicas, asi como, un entrenamiento
especial, y una comprension adecuada de las indicaciones para poder realizar
estas operaciones.” Debido a su localizacion y comportamiento bioIc')gico,‘Ios
tumores del recto y del cuello uterino son los canceres mas comunes que
requieren una exenteracion pélvica. (TABLA 1) Otros tumores pélvicos, tales
como el cancer de vejiga,® ovario,? prostata,’® o sarcomas," rara vez requieren
exenteracion pélvica, debido a que estas neoplasias a menudo pueden tratarse
exitosamente con operaciones menos amplias, a excepcion, de los sarcomas.

TABLA 1. INDICACIONES MAS COMUNES PARA EXENTERACION PELVICA

CARCINOMA CERVICAL Primario

Recurrencia post RT

Tratamiento paliativo

CANCER DE RECTO O SIGMOIDES Primario

CANCER ENDOMETRIAL Persistente o recurrente
CANCER VAGINAL Persistente o recurrente
ADENOCARCINOMA DE CERVIX Persistente o recurrente
CARCINOMA ESCAMOSO DE VULVA Recurrente
CARCINOMA ESCAMOSO DE ANO Recurrente
CARCINOMA DE PROSTATA Tratamiento paliativo

NECROSIS, FIBROSIS O FISTULA POSTRADIACION




CANCER DE RECTO

Aunqgue la incidencia del cancer de tubo digestivo distal (recto sigmoides) ha
disminuido, aproximadamente, una cuarta parte de los canceres colorrectales se
encuentran en el recto. Durante muchos afos, casi todos los pacientes con
cancer rectal eran sometidos a reseccion abdominoperineal con colostomia
permanente. Hoy en dia, este enfoque rara vez es necesario.'?

El éxito en el tratamiento de pacientes con cancer de recto involucra un
conocimiento en la biologia de la enfermedad, asi como una Optima técnica
quirtrgica lo que conlleva al uso de quimiorradioterapia perioperatoria.’ Estas
modalidades combinadas logran maximizar la cura, reducir al minimo el riesgo de
recurrencia local esencialmente y a distancia, y, por lo tanto lograr una buena
calidad de vida. Esta multimodalidad de enfoques es aplicable a pacientes con
tumores en o por debajo de la reflexion peritoneal. Esta designacion en general
representa el cancer por debajo de 12 cm desde el borde anal. Tumores en el
tercio superior del recto 0 en la union rectosigmoidea son tratados con reseccion

quirurgica inicialmente, y terapia adyuvante segun factores pronosticos vy

predictivos.'?

EPIDEMIOLOGIA
La incidencia de cancer rectal en los Estados Unidos es de 44 casos por 100,000
habitantes para un numero total de nuevos casos anuales de aproximadamente

34,000. Desde 1985, la tasa de incidencia disminuyd en un 1.6% por ano hasta



1997. Se ha observado una disminucion en la incidencia del cancer de colon y
recto en hombres y mujeres, y en todos los grupos raciales y étnicos.™

La tasa de incidencia aumenta de manera espectacular durante la quinta década
de vida. En un estudio de 75.000 afiliados de Medicare, se observd que los
canceres de colon proximal parecen tener una incidencia desproporcionadamente
alta entre los pacientes de edad avanzada.'® La raza negra tiene una mayor tasa
de mortalidad que la raza blanca para cancer colorrectal, pues, en un periodo de
25 anos, de 1974 a 1999, las diferencias entre las tasas de supervivencia de los
negros y los blancos aumentd de una diferencia de 5% a 11% para el cancer de
colon y del 7% al 10% para el cancer rectal.’?

Los subsitios anatdmicos del cancer colorrectal también han cambiado en el
mismo periodo de 25 anos. La incidencia de cancer por el subtipo anatomico ha
demostrado que la incidencia de cancer de recto ha disminuido de 9.6 casos por
100,000 habitantes a 7.6 casos por 100,000 habitantes.'® Esta misma conclusion
se ha informado en Japdén en donde se muestra un aumento en el porcentaje del
cancer de colon derecho y una continua disminucion en el porcentaje de casos de
cancer rectal en ambos sexos y de todas las edades."’ Sharpe et al. reportaron un
estudio observacional que mostrd una asociacion positiva entre el habito de fumar
y el cancer de recto, también, observaron una débil asociacion positiva entre
fumar y el cancer de colon proximal.'®

Varios estudios de cohorte han demostrado que el tabaquismo es un factor de

riesgo independiente para el cancer colorrectal.'® 1



En un estudio de cohorte de mas de 22,000 médicos varones sanos de 40 a 84
anos que fueron seguidos durante mas de 12 afnos, el tabaquismo fue un factor de
riesgo independiente para la incidencia de cancer colorrectal. EI mayor riesgo se
observd en los fumadores activos de 20 cigarros o mas por dia (riesgo
relativo:2.14), la exposicion acumulativa de la vida y la exposicion durante varios
periodos de la vida también aumentd el riesgo de cancer colorrectal.®

Un estudio reciente mostro que el aumento del riesgo de cancer colorrectal
asociado con el habito de fumar depende de las caracteristicas moleculares del
tumor, tal como se define por la mutacion en APC y el estado de expresion de
hMLH1. La asociacion entre la frecuencia del habito de fumar (5 cigarros/dia) y el
cancer colorrectal fue mas evidente y mas fuerte en los tumores sin una mutacion
troncal en APC, mientras que la duracion del habito de fumar se asocio con mayor

riesgo de deficiencia de tumores hMLH1.™®

PRESENTACION CLINICA, EVALUACION Y ESTADIFICACION

Los pacientes con cancer rectal pueden tener una amplia gama de
presentaciones clinicas. Los primeros sintomas que sugieren carcinoma de recto
son sangrado rectal y cambios sutiles en los habitos intestinales. La hemorragia
se puede presentar como rectorragia o, mas frecuentemente, hematoquezia.
Debido a que la rectorragia caracteristicamente es de color rojo brillante, vy
separada de la materia fecal, practicamente a todos los pacientes se les hace el
diagnostico incorrecto de enfermedad hemorroidal. La sangre de color rojo

brillante encontrada unicamente en el papel de bafo debe ser evaluada en la
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gente joven con rectosigmoidoscopia flexible. Todos los demas tipos de sangrado,
incluyendo la presencia de sangre oculta en heces durante un examen fisico de
rutina o la presencia de anemia por deficiencia de hierro, requieren una
evaluacion endoscopica completa. EI aumento en la frecuencia de la defecacion,
la disminucion en el calibre de las heces, materia fecal con moco, diarrea con
moco (en particular, asociados con grandes adenomas vellosos) son bastante
comunes. Los tumores avanzados inducen una sensacion permanente de plenitud
y tenesmo, asi como un aumento en el esfuerzo durante la defecacion. El dolor
sacro o dolor pélvico profundo, irradiado a periné y muslos, se produce cuando el
tumor invade el sacro y el plexo nerviosos sacro. El dolor anal, inicialmente
durante la defecacion y, posteriormente, continuo, puede ocurrir cuando el cancer
de recto bajo invade el canal anal. La incontinencia ocurre cuando esta
involucrado el esfinter anal.

La importancia de una historia clinica detallada y un examen fisico exhaustivo no
debe pasarse por alto. Las comorbilidades y el estado fisico del paciente pueden
impedir una cirugia mayor e influir en la decisiéon de la terapia adyuvante. El
examen fisico debe incluir siempre un examen digital del recto para descartar o
sentir el tumor, evaluar su ubicacion y la movilidad, y se pueden sentir los
ganglios linfaticos extrarrectales aumentados de volumen (50% de precision).'?

La profundidad de la invasion y si el tumor es movil o fijo también puede ser
evaluada durante el examen rectal con el 67% a 84% de precision.' Es esencial
un examen pelvico anterior cuidadoso en la mujer y una evaluacion de la prostata

en el hombre. Posteriormente se debe realizar estudio con el rectosigmoidoscopio



rigido del recto y el ano. Se debe determinar la distancia del tumor desde el
margen anal, la posicion anterior/posterior/lateral, el tamano, la configuracion
morfoldgica, y la extension circunferencial involucrada. La movilidad del tumor y la
fijacion a las estructuras circundantes se debe comprobar. Si los pacientes con
cancer rectal no estan obstruidos, deberan someterse a un estudio preoperatorio
de enema de bario con doble contraste o, preferentemente, una colonoscopia
para evaluar el cancer de colon sincronico (2% a 9%).20 Una evaluacion subjetiva
y objetiva de la funcion del esfinter anal es conveniente. Un esfinter débil o
incompetente puede favorecer el uso de colostomia.

El ultrasonido endorrectal proporciona una valiosa estadificacion preoperatoria,
(Fig. 1) incluyendo la valoracion de la profundidad de invasion tumoral en la pared
rectal (89% a 92% de precision, 96% de sensibilidad, especificidad 90%, 96% de
valor predictivo negativo) y el crecimiento ganglionar (79% sensibilidad, 74% valor
predictivo positivo, 84% valor predictivo negativo), pero la confirmacion de
metastasis ganglionares con biopsia con aguja fina guiada por ecografia es
menos confiable (77% de precision, sensibilidad 71%, especificidad 893%, 92% de
valor predictivo positivo, y 62% valor predictivo negativo). Los ganglios malignos
se diferencian de los de reaccion por ser hipoecogénicos, hipervasculares, e
irregulares.?' El ultrasonido endorrectal y la resonancia magnética (RM) con
bobina endorrectal muestran una precision similar y fueron superiores a la
tomografia computarizada convencional (TC) en la evaluacion preoperatoria de la
profundidad de la invasion y la invasion a o6rganos adyacentes. Esto mejora la
informacion para el diagnostico y estadificacion lo cual es esencial para
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considerar el tratamiento local del cancer rectal, o decidir el uso selectivo de
quimiorradioterapia preoperatoria en tumores localmente avanzados, y lograr una
disminucion en el tamafio tumoral, para poder llevar a cabo una cirugia

preservadora de esfinteres, mejorando la calidad de vida del paciente.?’

El higado es el sitio mas frecuente de metastasis, seguido por el pulmon,
retroperitoneo, ovarios, cavidad peritoneal, y rara vez glandulas suprarrenales. La
TC contrastada de abdomen vy pelvis se recomienda en todos los pacientes con
cancer rectal, con excepcion de los muy ancianos y aquellos con etapa muy
temprana de cancer, tales como cancer en un polipo o cancer rectal T1. La RM se
reserva para los pacientes con tumores localmente avanzados y cancer rectal
recurrente que requieren un procedimiento exenterativo. La radiografia simple de
toérax es util y economica para la deteccion de metastasis a pulmon. Los estudios
de laboratorio deben ser solicitados como sea necesario de acuerdo a la

condicion médica del paciente y los requisitos de anestesia. La medicion del



antigeno carcinoembrionario (ACE) en combinacion con los estudios de imagen
puede refinar la exactitud de la evaluacion preoperatoria y, en general, el
prondstico, y es util si se pretende un seguimiento postoperatorio con ACE. Hasta
el 95% de los pacientes con metastasis hepaticas avanzadas tendra un nivel de
ACE por encima de 20 ng/mL."* Niveles normales de ACE preoperatorios pueden
identificar a los pacientes que no se beneficiaran con el seguimiento de los niveles
de ACE en el postoperatorio. En los hombres, se debe solicitar niveles de
antigeno prostatico especifico, sobre todo si la glandula prostatica se encuentra

aumentada de tamano.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE RECTO RESECABLE

Para la mayoria de los pacientes con cancer rectal temprano (T1 a la T3), la
reseccion quirurgica es la principal modalidad de tratamiento. Existen multiples
técnicas quirurgicas y la terapia adyuvante que pueden mejorar los resultados y
maximizar las tasas de curacion local y de sobrevida. Los tumores del tercio
superior del recto tienen su borde mas bajo hasta 12 cm. del margen anal. La
reseccion anterior o la reseccion anterior baja son los principales procedimientos
quirurgicos. Los canceres del tercio medio y tercio inferior del recto pueden ser
tratados con una proctectomia restaurativa con anastomosis colorrectal o
coloanal, la reseccion abdominosacra tiene resultados similares a los que se
logran con la reseccion abdominoperineal y colostomia permanente. En general el
éxito quirurgico depende de la capacidad de obtener un margen distal de 2 cm

(aunque actualmente se acepta que para tumores distales 8 mm son adecuados
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sobre todo en presencia de quimiorradioterapia preoperatoria), la experiencia
quirurgica en la obtencidbn de margenes laterales libres, el habito corporal del
paciente, lo ancho de la pelvis, y el tamano de la prostata; un adecuado flujo
sanguineo a través de la arteria marginal de Drummond, y si existe o no
enfermedad de colon asociada como diverticulosis. Los tratamientos locales
pueden ser apropiados para los pacientes con cancer rectal temprano (T1) y a
una distancia menor de 8 cm del margen anal o en pacientes con importantes

contraindicaciones médicas para la cirugia radical.*?

RESECCIONES LOCALES

Las resecciones locales para el tratamiento precoz de cancer rectal son: excision
local transanal, la proctectomia supraesfintérica posterior (procedimiento de
Kraske), abordajes transesfintéricos posteriores (procedimiento de Bevan, York-
Mason), microcirugia transanal endoscopica (MTE), la fulguracién transanal, o
terapia de radiacion local o de contacto (abordaje de Papillon). MTE es una
cirugia minimamente invasiva que fue introducida en 1984 por Buess, esta
incorpora una alta calidad del sistema operativo binocular e insuflacion regulada
por presion con succion continua. En comparacion con la reseccion transanal
convencional, MTE proporciona una visualizacion superior intraoperatoria y la
capacidad para llevar a cabo la excision total del tumor con margenes libres, junto
con la grasa perirrectal y los ganglios linfaticos adyacentes de los tumores mas

altos del recto (4 a 18 cm del margen anal). La técnica aun no se ha establecido
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en general, debido al alto costo, las necesidades especiales de la instrumentacién

y herramientas, y los aspectos técnicos inusuales de este abordaje.?* %

RESECCIONES RADICALES

La excisidon mesorrectal total (EMT), con preservacion de los nervios autonémicos
es la técnica quirurgica radical de eleccion en relacion con la reseccién anterior
baja (RAB) o reseccion abdominoperineal (RAP). La tasa de mortalidad es del 1%
al 7%, y la tasa de morbilidad (incluyendo disfuncién genitourinaria, incontinencia
fecal, y colostomia permanente) es de 13% a 46%. La enfermedad locorregional

recurrente se observa entre el 4% y el 20% de los casos, y la sobrevida a 5 anos

es de 74% a 87%.%% %

CUESTIONES QUIRURGICAS EN LAS RESECCIONES

RADICALES

MARGENES CIRCUNFERENCIALES, ESPECIALMENTE LATERALES Y
EXCISION MESORRECTAL TOTAL

La capacidad de obtener un margen circunferencial negativo esta asociada con
una disminucién en el riesgo de recidiva local.’® En un analisis multivariado, el
margen circunferencial involucrado fue el predictor mas potente de recurrencia
local (HR: 12.2) y de la mortalidad total por cancer (HR: 3.2). Heald et al. han
abogado por EMT junto con la RAB o RAP como las 6ptimas para el tratamiento

quirtrgico del cancer rectal.?® Esta técnica implica la eliminacién de todo el
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mesorrecto, incluido el distal al tumor, como una unidad intacta. La EMT distal
completa es esencial para la eliminacion de restos de cualquier tumor, que se
producen en el 50% de los tumores T3 con un maximo de propagacion distal de 4
a 5 cm, y se asocia con aumento de la frecuencia de recurrencia local y la

disminucion de la supervivencia global."?

MARGEN DE LA MUCOSA DISTAL

La capacidad para realizar una cirugia de preservacion del esfinter, es dictada por
los requerimientos de un margen distal de 2 cm en lugar del tradicional de 5 cm
de margen. Solo el 2.5% de los pacientes (por lo general con enfermedad
rapidamente diseminada, pobremente diferenciada y con ganglios positivos)
tienen enfermedad propagada superior a 2 cm. No existe ninguna correlacion

entre el riesgo de recidiva local y la extension del margen distal mayor de 2 cm.?®

EXTENSION DE LA DISECCION GANGLIONAR PROXIMAL

La diseccion ganglionar proximal debe extenderse soélo distal al origen de la
arteria colica izquierda. No hay evidencia que indique una relacion entre la
recurrencia local y la sobrevida con la diseccion de los ganglios linfaticos iliacos
profundos o la ligadura alta del pediculo de la mesentérica inferior. Los pacientes
con ganglios histoldégicamente positivos a lo largo de la arteria mesentérica inferior

tienen muy baja tasa de sobrevida a 5 afios.?°
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CANCER CERVICOUTERINO

El cancer cervicouterino es una de las principales causas de muerte alrededor del
mundo. En Estados Unidos la incidencia y la mortalidad son significativamente
menores debido al escrutinio temprano y la posibilidad de tratamiento oportuno.
L.a sociedad americana de cirugia estim¢ 11,500 nuevos casos y 3,670 muertes
por cancer cervical en el 2007. La edad media de diagndstico es alrededor de 48
afios en Estados Unidos.?’

El cancer cervicouterino en su mayoria (99.7%) esta asociado con el virus del
papiloma humano. Los subtipos virales de alto riesgo aumentan el riesgo de
desarrollar displasia cervical de alto grado y cancer. Se han reportado los
siguientes factores de riesgo: multiples parejas sexuales, inicio temprano de vida
sexual, estrato socio-econdmico bajo, inmunocompromiso, tabaquismo,
exposicion a dietiletilbestrol, historia de infecciones por clamidia, uso prolongado
de anticonceptivos orales, histologia familiar y multiplaridad. La mayor parte de los
canceres del cuello uterino son de histologia escamosa, el adenocarcinoma es el

segundo tipo mas comun.?’

DIAGNOSTICO

Las pacientes con cancer cervical microscopico usualmente se encuentran
asintomaticas. En la enfermedad localmente avanzada, las pacientes presentan
sangrado postcoital, intermenstrual o postmenopausico. La descarga fétida o
dolor pélvico continuo se presenta con menos frecuencia. Se requiere para el

diagnostico la toma de PAP, biopsia de alguna lesidén anormal y el examen
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pélvico. La muestra del PAP sola es inadecuada para la deteccion de enfermedad
invasiva con un rango de falsos negativos hasta de 50%. El examen fisico debe
incluir la busqueda de probable enfermedad metastasica y un examen detallado
con el espejo vaginal asi como examen bimanual o rectovaginal. El examen rectal
o rectovaginal se utiliza para determinar la extension del cancer cervical a
paramétrios. Si se sospecha enfermedad invasiva con la muestra de PAP, pero no
existe una lesidbn gruesa, se requiere la realizacion de biopsias directas,

colposcopia o conizacion para su confirmacion.?’

TRATAMIENTO

E! tratamiento del cancer cervical se basa en la extension local de la enfermedad.
Los estadios tempranos de la enfermedad usualmente se tratan con histerectomia
radical y linfadenectomia pélvica, pero puede ser tratado con RT radical con
resultados similares (Estadios IB y IIA). Cuando el cancer ha avanzado mas alla
del cérvix, pero sin metastasis a distancia (Estadios Il a IVA) se utiliza QT-RT
concomitante.?®

La enfermedad mas comun tratada con exenteracion pélvica es el cancer del
cuello uterino recurrente de la pelvis central. Landoni et al. informaron que entre
los pacientes tratados para los estadios IB a IIA de cancer del cuello uterino,
alrededor del 25% habia experimentado recurrencia de la enfermedad después de
la terapia.?® La mayoria de los pacientes con carcinoma de cuello uterino sin
tratamiento mueren de enfermedad local avanzada, que puede causar uropatia
obstructiva o peritonitis; solo el 25% de los pacientes con carcinoma de cuello
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uterino sin tratamiento tienen metastasis a distancia. Si bien la radioterapia puede
considerarse para la enfermedad local avanzada, las tasas de curacién con
radioterapia para los carcinomas de cuello del utero son inferiores que aquellos
con fases menos avanzadas de la enfermedad. Ademas, la dosis alta total de
radiacidon necesaria para el tratamiento de un tumor de gran volumen,
especialmente, después de la operacion previa, puede resultar a menudo en una
morbilidad prohibitiva. Por esta razon, la exenteracion pélvica sigue siendo la
mejor opcién en la busqueda de curacion en pacientes con cancer del cuello

uterino localmente avanzado.?®

TRATAMIENTO PALIATIVO

Aungue la exenteracion pélvica fue originalmente descrita como un procedimiento
paliativo, este uso sigue siendo controversial. Algunos autores no creen en el uso
de la exenteracion pélvica total para paliacion debido a la alta morbilidad y los
indices de mortalidad operatoria asociados. Otros autores, sin embargo, creen
que la exenteracion pélvica puede mejorar la calidad de vida de los pacientes con
enfermedad en estado avanzado y, por lo tanto, es indicada para paliacion. La
exenteracion pélvica ha sido propuesta como tratamiento paliativo para el dolor
pélvico, absceso tumoral, hemorragia recurrente, obstruccion intestinal, y fistulas
enterourinarias o genitourinarias.29

La seleccion de los pacientes es fundamental si la exenteracion pélvica esta
justificada como un procedimiento paliativo. Por ejemplo, el dolor radicular debe
distinguirse del dolor pélvico debido a sepsis 0 tenesmo, porque sblo este ultimo
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puede ser mejorado con la cirugia radical. En un grupo de pacientes
seleccionados cuidadosamente, Yeung et al. informaron un 67% de mejoria en el
control del dolor después de la exenteracion pélvica.*® La liberacion completa de
la masa tumoral es critica, probablemente, debido a que el alivio de los sintomas
es posible solo si todo el tumor en la pelvis es resecado. En una revision del Fox
Chase Cancer Center, 88% de los pacientes tuvieron mejoria en su calidad de
vida después de exenteracion pélvica paliativa. En otras series, en las cuales las
tasas de morbilidad y mortalidad fueron altas, la efectividad de la cirugia paliativa
fue deficiente. En particular, la sobrevida fue corta y la calidad de vida fue pobre si
la extension del tumor no se resecé por completo.®! Estos datos subrayan que los
procedimientos paliativos de exenteracion deben considerarse solo para un grupo
selecto de pacientes en quienes otros procedimientos paliativos ya han sido

usados.?®
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CANCER DE OVARIO

La gran mayoria de los carcinomas epiteliales de ovario se diagnostican en las
mujeres postmenopausicas y la edad media del diagndstico es de 63 anos. Desde
1970 hasta 1991 las cifras de supervivencia en pacientes con cancer de ovario
han aumentado de 36% a 44%, esto se debe al desarrollo de quimioterapia
curativa basada en platino para pacientes con tumores germinales de ovario.
Aproximadamente el 70% de las pacientes con cancer epitelial de ovario se
presentan en estadio Ill o IV de la enfermedad, mientras que el 70% de las
pacientes con neoplasias de células germinales lo hacen en el estadio | de la
enfermedad. La distensién abdominal y las molestias abdominales vagas son los
sintomas mas frecuentemente presentados por las mujeres con canceres
epiteliales de ovario, seguidos por sangrado vaginal, sintomas gastrointestinales y
del tracto urinario.

El tratamiento generalmente aceptado para pacientes con cancer de ovario en
estadio Ill o IV es similar: cirugia citorreductora, cuando es posible, seguida por
quimioterapia.

La cirugia agresiva para extirpar virtualmente todos los tumores grandes (cirugia
citorreductora) se ha convertido en parte integral de la cirugia inicial para el
manejo del cancer de ovario. Los beneficios de la cirugia citorreductora son
extirpar grandes tumores necrosados con mala irrigacion y extirpar tumores
grandes que se encuentren en un estadio de crecimiento mas lento. En teoria
todas las enfermas en estadio Il y 1V son candidatas a cirugia citorreductora. Las

pacientes en estadio IV basada en la presencia de enfermedad parenquimatosa
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del higado, amplios ganglios retrocrurales, ganglios linfaticos supraclaviculares,
metastasis del mediastino y metastasis parenquimatosas de pulmoén no son
candidatas para cirugia citorreductora optima. Las mujeres con enfermedad en
estadio IV basada soélo en la presencia de un derrame pleural maligno han sido
capaces de afrontar una cirugia citorreductora 6ptima.*

La intervencion quirurgica con éxito para los canceres en estadio lll o |V precisa
una atencion meticulosa de las técnicas quirurgicas para evitar complicaciones,
ademas de un total conocimiento de la anatomia abdominal y pélvica que permita
la aplicacion exitosa de la cirugia citorreductora. En general, es mas inteligente
empezar con una incision en el abdomen inferior, para liberar a la pelvis del
cancer, mas tarde, trabajar en el abdomen superior para intentar limpiarlo del
cancer y completar el procedimiento con muestras o reseccion de los ganglios
linfaticos retroperitoneales paraadrticos y paracavos si se ha realizado una
citorreduccion optima dentro de la cavidad peritoneal. La meta de la cirugia
citorreductora oOptima es reducir el tumor residual a menos de 1 cm,
preferentemente menos de 0.5 cm de diametro maximo.?* 3

Al entrar en la cavidad abdominal, la anatomia normal se restaura liberando
adherencias y liberando organos del tumor. Al identificar los ligamentos redondos
y suturarlos ligandolos y dividiéndolos, el retroperitoneo pélvico puede ser
restaurado y las arterias y venas iliacas externas, las arterias hipogastricas y los
uréteres pueden ser reconocidos con rapidez. Realizar esto permite la union de
los ligamentos infundibulopélvicos con los vasos del ovario, la reseccion del
peritoneo junto a los vasos ligados en su parte inferior a la masa tumoral y la
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diseccion de la masa de ovario con el peritoneo subyacente para elevar la masa
desde las paredes pelvicas. Dividiendo los ligamentos utero-ovaricos y las
trompas de Falopio, se puede entonces extirpar la masa.

A veces puede ser necesario resecar intestino delgado o recto sigmoides en
continuidad con la masa del ovario. Una anastomosis restaura la continuidad de
los intestinos. En algunos casos se puede realizar colostomia.

Una vez que cada ovario ha sido extirpado se realiza histerectomia. A veces el
cancer de ovario se infiltra en el utero y es necesario extraerlo siempre en bloque.
Los implantes en el fondo de saco pueden ser resecados mediante la diseccion
retroperitoneal. Los implantes en el recto sigmoides suelen implicar apéndices
epipléicos que pueden ser resecados sin ser necesaria una reseccion del recto
sigmoides formal. Los ganglios linfaticos retroperitoneales son extraidos por
norma desde la arteria y vena iliaca externa, las arterias hipogastricas y la fosa
del obturador. Es necesario una cantidad suficiente de ganglios resecados tanto
para etapificacién como para fines citorreductivos.>”

Una vez que la enfermedad de la pelvis es resecada, se realiza omentectomia y
se extirpan los implantes tumorales en las superficie del peritoneo incluyendo el
diafragma. Después de que el abdomen ha sido limpiado de la enfermedad, o el
maximo de la enfermedad es menor a 1 cm, los ganglios paraadérticos y de la vena
cava inferior son extirpados, como también, lo son los ganglios linfaticos
implicados en la enfermedad metastasica en esa area.

En general, si el gran volumen residual del tumor permanece dentro de la cavidad
peritoneal, no hay mucho beneficio en resecar la enfermedad retroperitoneal. Sin
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embargo, cuando la enfermedad intraperitoneal ha sido reducida 6ptimamente a
menos de 1 cm de volumen de tumor residual, las linfadenectomias
retroperitoneales son apropiadas.*

Eisenkop et al. en un estudio de pacientes con enfermedad en estadios Il y |V,
demostraron que la sobrevida a 5 anos mejoré significativamente con la reduccion
microscopica (52%) comparada con la reduccion macroscopica de menos de 1 cm
(29%).*

Los beneficios probados de la cirugia citorreductora 6ptima incluye la remocién de
clonas resistentes, remocion de grandes tumores devascularizados (permitiendo
un mejor depdsito de la quimioterapia) y remocion de la enfermedad voluminosa.
Como el volumen tumoral se reduce una mayor proporcion de las células
cancerosas restantes pasan a la fase de crecimiento del ciclo celular lo que las

hace mas susceptibles a la terapia citotoxica.>
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VALORACION PREOPERATORIA

Los pacientes con tumores pélvicos avanzados pueden presentarse con una
amplia gama de sintomas. La invasion tumoral de las estructuras que rodean la
pelvis puede lievar a sintomas como el dolor, estrefiimiento, tenesmo, infecciones
periddicas del tracto urinario, hemorragia vaginal o rectal, hematuria, vy
pneumaturia. La evaluacion inicial debe consistir en una historia profunda y
examen fisico. Debido a que los pacientes ancianos bien seleccionados tienen
resultados similares a los de pacientes jovenes, la edad no es una
contraindicacién absoluta para el procedimiento.*® Mas aun, el estado fisiologico
en general del paciente es lo que dicta su idoneidad como candidato para la
reseccion. La historia, por lo tanto, debe centrarse en la identificacion de
cualquiera de las comorbilidades, incluyendo la hipertension arterial, la diabetes,
enfermedad de arterias coronarias, y el estado nutricional deficiente. Los
pacientes con comorbilidades médicas importantes no son buenos candidatos
para la exenteracion pélvica.>® °

Un examen fisico minucioso es un componente crucial de la evaluaciéon
preoperatoria. Se deben explorar los ganglios linfaticos regionales, incluido el
hueco supraclavicular, axila e ingle. Las adenopatias palpables son sugestivas de
metastasis y deben ser investigadas mediante el uso de biopsias de aspiracion
con aguja fina, para descartar la presencia de enfermedad ganglionar a distancia.
El examen rectal digital y el examen bimanual (en mujeres), proporcionan
informacion critica para la planificacion y el abordaje quirurgico que debe

realizarse antes de la operacidon. Debe conocerse la distancia del tumor al margen
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anal, su orientacion, la asociacioén con estructuras 6seas adyacentes, y si €s movil
o fija. La evaluacion precisa de la masa pélvica durante el examen fisico puede
ser dificil, especialmente en pacientes con tumor recurrente y en pacientes
tratados previamente con radioterapia. Por esta razon, la evaluacion preoperatoria
debe incluir una completa evaluacién radiolégica.?

Todos los pacientes que son considerados para exenteracion pélvica deben
someterse a radiografia de térax preoperatoria y a tomografia computarizada (TC)
o resonancia magnética (RM) para evaluar la extension de la enfermedad local y
excluir metastasis extrapélvicas.

La precision de la TC en la evaluacion preoperatoria se ha reportado en rangos
del 55% al 72%. Zeiler et al. informaron que la TC tenia una sensibilidad del 83%
y 56% en detectar extension a ganglios y a vejiga, respectivamente. La TC a
menudo subestima el grado de infiltracion tumoral, y la TC contrastada subestima
la extension transmural rectal temprana hasta en el 23% de los casos.*’

La RM ha reportado ser superior a la TC en predecir adecuadamente la invasion

del tumor a través de la pared intestinal.*®

En un estudio, se informo6 que la RM
tiene una precision global del 83% en determinar la elegibilidad de los pacientes
para la exenteracion pélvica. Ademas, la RM es mas precisa que la TC en valorar
si el sacro y el musculo piriforme se encuentran involucrados, sin embargo, en
este estudio la RM mostroé ser muy precisa sbélo en pacientes sin evidencia de
participacion de la pared lateral de la pelvis, ya que no se pueden distinguir con
precision los cambios por la radiacion de la extension tumoral en pacientes con

anormalidades de la pared lateral de la pelvis.?! El papel de la tomografia por
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emision de positrones en la evaluacion preoperatoria de los pacientes que estan
siendo considerados para la realizacion de la exenteracion pélvica aun esta
evolucionando. La tomografia por emision de positrones puede ser mas precisa
que la TC o RM en la identificacion de la enfermedad metastasica fuera de la
pelvis, pero se necesitan estudios adicionales antes de que su uso rutinario pueda
ser justificado.?’

Las imagenes radiologicas preopreratorias pueden identificar un numero
importante de contraindicaciones para la exenteracion pélvica. La enfermedad
metastasica a distancia es una contraindicacion evidente para realizar
exenteracion pélvica. El crecimiento ganglionar retroperitoneal o paraadrtico
detectado en TC o la RM son una contraindicacion absoluta para la exenteracion
pélvica en pacientes con malignidad rectal, aunque las metastasis ganglionares
pélvicas en pacientes con canceres ginecoldgicos recurrentes son consideradas
una contraindicacion relativa.?" Otras presentaciones vistas en la TC o RM que se
oponen a la reseccion incluyen la participacion proximal de la columna
lumbosacra (S2 o superior), el compromiso de los vasos iliacos comunes o iliacos
externos, y la extensién del tumor a través del agujero ciatico.

La hidronefrosis bilateral tradicionalmente se considera un signo de invasion local
mas alla de los limites de operabilidad para curacion. La obstruccion ureteral
completa puede ser debido a compromiso bilateral de los uréteres por el tumor
pélvico con extension lateral o debido a la extension central hacia el trigono
vesical. A pesar de presentar obstruccion ureteral debido a extension central del
tumor esta no es una contraindicacién para la exenteracion pélvica, la cirugia
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curativa queda excluida en la mayoria de pacientes con obstruccion ureteral

debido al franco involucro de la pared lateral de la pelvis.?

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Para realizar una exenteracion pélvica con el menor riesgo de morbilidad, el
cirujano debe tener una amplia comprension de la anatomia de la pelvis, asi
como, del tratamiento de los tumores de los 6rganos pélvicos. No sélo debe estar
familiarizado con los distintos aspectos técnicos de la exenteracion pélvica total,
sino también, con las distintas modificaciones disponibles del procedimiento, y por
lo tanto, también, es necesario el conocimiento de las opciones de reconstruccion,

incluidas las técnicas de derivacion urinaria y reconstruccion del piso pélvico.'?

EVALUACION QUIRURGICA INICIAL

La ubicacion de la colostomia y de la ileostomia debe marcarse de rutina antes de
la cirugia por el terapeuta estomal. En el momento de |la operacion, se realiza un
examen ya con el paciente bajo anestesia. Especificamente, con el paciente en
decubito supino y las piernas en posicion de litotomia dorsal, se realiza un
examen digital rectal y un examen bimanual (en mujeres). Después de esto, se
realiza una cistoscopia para evaluar si la vejiga esta involucrada y para facilitar la
colocaciéon de los catéteres ureterales. El paciente es explorado a través de una
incision en la linea media, poniendo atencion inicial para la exclusion de
enfermedad metastasica. Las adherencias deben quitarse cuidadosamente, y

cualquier adherencia sugestiva de malignidad debe ser resecada en bloque con la
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muestra. Lopez y Monafo informaron un 40% de incidencia de adherencias
malignas,® mientras que otros han informado de tasas de adherencias malignas
tan altas como del 49% a 84%.%°

Los ganglios paraaorticos y los ganglios linfaticos retroperitoneales superiores
deben de palparse para descartar metastasis ganglionares fuera de la pelvis, lo
que contraindica un intento de reseccion. Del mismo modo, la evaluacién de la
relacion del tumor con la pared lateral pélvica, sacro, y coccix ayudaran a definir si
es posible realizar una exenteracion pélvica curativa. La region lateral a la fosa
obturatriz y los vasos iliacos externos también deben ser explorados para
descartar extensién del tumor mas alla del psoas.'? Cuando el tumor se considere

resecable, entonces se puede iniciar la diseccion pélvica.
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FASE EXENTERATIVA

Se realizan cuatro tipos de exenteracion pélvica comunmente: total, anterior y

posterior (modificada), y compuestas.

EXENTERACION PELVICA TOTAL

La exenteracion pélvica total es definida como la remocion del recto, colon distal,
vejiga, uréteres en su parte inferior, 6rganos reproductivos internos, ganglios
linfaticos, y el peritoneo pélvico. (Fig. 2) Se clasifica en 3 tipos: supraelevadora

(tipo 1), infraelevadora (tipo 2) y con vulvectomia (tipo 3).

Fig. 2 Exenteracion pélvica total

Después de la exploracion del abdomen, la diseccion de la pelvis se inicia a nivel
de la bifurcacion adrtica. En pacientes con carcinoma rectal, la arteria mesentérica
inferior es seccionada en su origen para facilitar una linfadenectoria amplia. El

recto sigmoides es movilizado y seccionado. Se realiza una diseccion cortante
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fina en el plano entre la fascia propia del mesorrecto y la capa parietal, capa de la
fascia endopélvica tan distal en la pelvis como sea posible. En algunas
situaciones, sobre todo en pacientes con cancer recurrente, la diseccién se realiza
en el plano inferior a la fascia endopélvica. Los uréteres son identificados, y se
sigue su trayecto tanto proximal y distal hacia la pelvis, cuidando no
esqueletizarlos. Los uréteres no son seccionados hasta tarde en el procedimiento
porque esto representa un punto de no retorno. La vejiga es movilizada
anteriormente a partir del espacio retropubico y lateralmente los pediculos
superior e inferior de la vejiga son ligados y seccionados. La diseccion es
realizada anteriormente al dividir los ligamentos puboprostaticos, la vena dorsal
del pene, la uretra, y se dejan la vejiga y la prostata adheridas a la muestra
principal. La prostata no es disecada del recto, se deja in situ para la reseccion
en bloque. En pacientes del sexo femenino, los ovarios y los uréteres se movilizan
de sus fijaciones ligamentosas y el utero y la vagina pueden ser resecados en
bloque con la muestra. Después de la diseccion abdominal, se realiza una
diseccion perineal que abarca toda la musculatura del esfinter y el diafragma
urogenital. Una vez que la diseccion peritoneal y la diseccion abdominal se

completan, la muestra se puede quitar en bloque.

EXENTERACION PELVICA MODIFICADA
Las exenteraciones pélvicas modificadas se dividen en anterior y posterior. En la

exenteracion pélvica anterior, (Fig. 3) el peritoneo pélvico, la parte inferior de los
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uréteres, los drganos reproductivos, la vejiga y los ganglios linfaticos regionales

son removidos.

Fig. 3 Exenteracion pélvica anterior

Debido a que la pared vaginal posterior y el utero sirven como margen de
reseccion una exenteracion pélvica anterior en bloque mantiene el recto in situ.
Similar a lo que se hace en una reseccion abdominoperineal, el tabique
rectovaginal es desenvuelto manteniendo la traccion sobre el utero o la vagina e
incidiendo el peritoneo entre la vagina y el recto. El espacio retrorrectal y los
ligamentos rectales laterales se dejan sin disecar en este procedimiento.

La exenteracion pélvica anterior es comunmente utilizada en el tratamiento de

tumores pélvicos anteriores que involucran el cérvix, la vagina o la vejiga.
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La exenteracion pélvica posterior (Fig. 4) requiere la remocion del Gtero, anexos,
cérvix, la pared posterior de la vagina y el recto. La vejiga es preservada. En
algunos pacientes con tumores rectales localizados en el recto superior o medio,
se puede realizar una anastomosis primaria. Sin embargo en los pacientes que
requieren excision por abajo del nivel del musculo elevador del ano debe
realizarse una colostomia permanente ya que el complejo esfinteriano es

resecado.

Fig. 4 Exenteracidn pélvica posterior
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EXENTERACION PELVICA COMPUESTA

Las exenteraciones pélvicas compuestas son aquellas que involucran resecciones
0seas incluyendo porciones sacrococcigeas, isquion, sinfisis del pubis y de la
rama isquiopubica. Cuando se identifica invasion al sacro, la extension del tumor
debe definirse tempranamente en el curso de la diseccion, debido a que la
proximidad del tumor a nivel de S1- S2 es considerado como irresecable por la
mayoria de los cirujanos.12 Para las exenteraciones pélvicas compuestas, el area
limite de fijacion del tumor al hueso es dejada intacta hasta que la disecciéon de la
porcion perineal esta casi completa. En general después de que los tejidos
blandos y los musculos han sido divididos se utiliza una sierra eléctrica o el
osteotomo para separar las estructuras 6seas y asi realizar la reseccidn en bloque
del tumor.?®

Se han descrito 2 abordajes para la reseccion del sacro. En 1981, Wanebo y
Marcove describieron una combinacion del abordaje abdomino-transacral para
resecar tumores de recto localmente avanzados que involucraban el sacro. En
este abordaje la diseccién inicial de los dérganos intrapélvicos era realizada a
través del abordaje anterior estandarizado y posteriormente se realizaba la
reseccion del sacro con el paciente en posicion prona. Especificamente, al
completar la diseccion pélvica se coloca un clavo de Kishner a través de la linea
media del sacro a través de la piel intraglutea para marcar el sitio de la

transeccion posterior del sacro.?®
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En el abordaje descrito por Temple y Ketcham, se usa un osteotomo para
seccionar el sacro desde un abordaje anterior despues de completar la diseccion

pélvica y la identificacion de los nervios ciaticos.*

MORBILIDAD PERIOPERATORIA

La exenteracion pélvica histéricamente se ha asociado con una alta incidencia de
complicaciones perioperatorias con tasas de 32% hasta 84%. En un estudio
reciente de Kakuda et al. 45% de los pacientes requirieron al menos una
readmision hospitalaria y el 32% requirid algun otro procedimiento quirurgico
adicional.*’

Las complicaciones mas comunes asociadas con la exenteracion incluyen:
complicaciones de la herida pélvica, fistulas gastrointestinales o genitourinarias y
oclusion de intestino delgado. (Tabla 2) A pesar de eso muchas de las
cornplicaciones después de la cirugia son consideradas menores, las
complicaciones mayores son infrecuentes.

Especificamente, infecciones severas de la herida o pelvis y problemas con la
vejiga ileal son las complicaciones perioperatorias severas mas comunes.

Las complicaciones tempranas se presentan en un 10% de los pacientes vy
usualmente involucran la anastomosis urinario-entérica como fugas vy

obstruccion.?®
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TABLA 2. COMPLICACIONES RELACIONADAS A EXENTERACION PELVICA

GASTROINTESTINALES PELVIS
Obstruccion intestinal Absceso
Fistula enteroperineal Fistula
Hernia perineal Infeccién o dehiscencia de la herida

Hernia periestomal

Sangrado
VEJIGA ILEAL GENERAL
Fuga Necrosis del colgajo miocutaneo
Estenosis anastomosis Neumonia
Calculos Trombosis venosa
Tromboembolia Pulmonar
MISCELANEOQOS Depresion

Sepsis urinaria o pielonefritis

Fistula arterioureteral

Los pacientes con tumores rectales largos y distales son los que tienen mayor
riesgo de presentar fuga de la anastomosis intestinal, por o que, se recomienda
realizar un estoma de proteccion el cual disminuye significativamente el riesgo de
fuga de la anastomosis y la subsecuente necesidad de reintervencion.*

La mayoria de las fugas urinarias pueden ser manejadas conservadoramente
dejando mas tiempo el drenaje del conducto y de ser necesario con derivacion del

flujo urinario mediante una nefrostomia percutanea. Las complicaciones urinarias
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tardias incluyen estenosis vy fistulas las cuales se han reportado en 16% de los
pacientes.®

Las complicaciones severas que involucran el tracto urinario o gastrointestinal se
han correlacionado con una exposicion previa a radioterapia. En la serie reportada
por Horisberger et al. 25.9% de los pacientes a los que se administro QT-RT
desarrollaron fuga de la anastomosis asi como 6.1% presentd sepsis y muerte en
tumores con buena respuesta al tratamiento comparados con 0% de aquellos que
tuvieron mala respuesta a QT-RT concluyendo que la regresion tumoral se
correlaciona con la presencia de complicaciones postquirlrgicas severas.*

En el meta-analisis del grupo Cochrane solo la infeccidon postquirargica
perineal/pelvica tuvo un incremento en la morbilidad quirargica del grupo que
recibi6 RT previa pero provee una mejor sobrevida en general, evita las
recurrencias locales, e incrementa la proporcion de pacientes que son llevados a
cirugia curativa, aunque se acompana de un incremento en la disfuncion sexual y

rectal aguda y a largo plazo comparado con cirugia Unicamente.*®

SOBREVIDA DESPUES DE EXENTERACION PELVICA

La mayoria de los autores reportan un rango de sobrevida a 5 anos de 20 a 60%

1. 434647 En general los pacientes con canceres

después de exenteracion.®
ginecoldgicos tienden a tener una sobrevida a largo plazo similar a los pacientes
con cancer primario de recto. Los pacientes con carcinoma rectal recurrente sin

embargo, tienen un rango de sobrevida a 5 afios significativamente menor.*" 3% 43
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Cualquiera que sea el origen del tumor ya sea ginecologico o de recto uno de los
mas importantes factores prondsticos después de la exenteracién pélvica es el
estado del margen quirurgico. Anthopoulos, et al. informaron que el factor de
riesgo mas importante para reducir la sobrevida era la extension lateral del tumor
hacia los bordes quirGrgicos." Das et al. informaron que la extension
circunferencial del tumor, el nivel de ACE, y la distancia del margen anal, son
predictores de la respuesta patologica del tumor a la quimioradiacion
preoperatoria y esto es usado para evaluar los resultados en el paciente.48
Talledo et al. también, informé que los pacientes con extension lateral a
paramétrios, fascia pélvica o ambas tuvieron una disminucion en la tasa de
sobrevida comparado con pacientes con enfermedad central.*® Kraybill et al.
reportaron una tasa de sobrevida a 5 anos de 25% en pacientes con margenes
positivos contra 44% en pacientes con margenes negativos.50

En pacientes con cancer de recto la sobrevida esta asociada con la presencia o
ausencia de metastasis a ganglios linfaticos, la extensioén de la enfermedad local,
si la operaciéon se realizd para tumor primario o recurrente y la comprobacion de
margenes negativos.3! >1 2

El manejo multimodal con reseccion abdominoperineal con TME, combinado con
una reseccion parcial anterior en bloque en casos seleccionados es una
estrategia segura con pocas complicaciones severas ademas de un control local y
sobrevida excelentes en pacientes con canceres rectales bajos localmente

avanzados.®®
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Los factores asociados con peores resultados después de la exenteracion pélvica
para cancer de cérvix incluyen la presencia de ganglios peélvicos o paraaorticos
positivos, un lapso corto de recurrencia, un estadio tumoral mas avanzado y un

subtipo histolégico no escamoso.”
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JUSTIFICACION

La exenteracidn pélvica estd indicada cuando la enfermedad pélvica maligna
involucra mas de un organo, este procedimiento radical es considerado el
estandar de oro para el tratamiento, ya que puede lograr margenes libres de
malignidad. Ademas, puede usarse como paliacion para mejorar sintomas como
dolor, fistulas y sangrado. La seleccion apropiada de los posibles candidatos para
la exenteracion paliativa requiere una evaluacién minuciosa preoperatoria sobre la
salud fisica y mental del paciente asi como un buen conocimiento de la extension
local y distal del tumor.>*

Deben considerarse los rangos de morbilidad y mortalidad reportados, asi como
las alteraciones funcionales como la disfuncién urinaria 0 sexual que presenta.
Actualmente hasta un 95% de los pacientes sometidos a este tipo de cirugia
radical para control de un tumor pélvico pueden esperar sobrevivir a la cirugia,
ademas la sobrevida a 5 anos varia en rangos de 20 hasta 60%. Sin embargo,
aun existe controversia acerca de que este procedimiento reaimente contribuya a

la sobrevida y a la paliacion en estos casos complejos y avanzados de la
enfermedad.?"®’

El estudio de Bader et al. mostré que la cirugia radical para cancer colorrectal
temprano tiene un excelente control local del tumor lo que influye en el estadio
libre de enfermedad y la sobrevida general de los pacientes, aunque el precio que

hay que pagar por este excelente control de la enfermedad es un incremento en la

morbilidad y mortalidad (34% y 4.3% respectivamente).>®
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La exenteracion pélvica es actualmente el unico abordaje terapéutico con tasas
de sobrevida, morbilidad y mortalidad perioperatorias razonables que se ofrece a
pacientes con cancer cervical recurrente. Al menos 1 de 2 pacientes puede sufrir
complicaciones de algun tipo y 1 de 3 puede tener complicaciones severas. Con
la mejoria en las técnicas quirurgicas se ha reportado una disminucion en la
mortalidad operatoria de 17% a 5 %. En los pacientes cuidadosamente
seleccionados mas del 40% tiene una sobrevida mayor a 5 afios.*®

Karlen et al. y Ho et al. sugieren que con el tratamiento de un grupo
multidisciplinario se pueden lograr resultados mas favorables disminuyendo la
morbilidad y mortalidad de estos pacientes.®’

En Meéxico, como en la mayoria de los paises latinoamericanos los tumores
pelvicos son padecimientos frecuentes y constituyen un problema de salud
publica. Existen linearnientos establecidos para el manejo de estos pacientes a
cargo de equipos multidisciplinarios, en nuestro hospital, existen estos equipos
(Un departamento de oncologia acelerador lineal, braquiterapia, quimioterapia,
terapias diana, patdlogos oncologos, radioterapeutas, oncologos médicos, un
oncdlogo quirurgico especializado en cirugia digestiva y un cirujano colorrectal
adscrito al departamento) por lo que consideramos conveniente llevar a cabo el
presente estudio para evaluar y conocer la evolucion de los pacientes que han
sido sometidos a este tipo de procedimientos y de esta manera implantar

estrategias para que estos se lleven a cabo de la manera mas adecuada.
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v

OBJETIVOS

Reportar nuestra experiencia en la realizacion de cirugia radical para el
tratamiento de tumores pelvicos malignos.

Conocer las principales complicaciones de las cirugias radicales pélvicas
en nuestros pacientes.

Determinar la estancia intrahospitalaria y los reingresos de este grupo de
pacientes.

Determinar la mortalidad en general.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

o Descriptivo
o Observacional
o Retrospectivo
o Longitudinal

Universo
Todos los pacientes con diagnostico de cancer en la pelvis de cualquier origen
que requieran realizacion de procedimiento de cirugia radical como exenteracion

pélvica, reseccion abdominoperineal, etc.

Tamano de la muestra

Debido a la naturaleza retrospectiva del estudio y el tipo de diseno, un calculo no

es necesario.
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Criterios de seleccion

a) Criterios de inclusion
1. Ambos sexos
2. Mayores de 18 anos

3. Diagnostico confirmado con TC de tumor pélvico maligno de cualquier

origen.

b) Criterios de exclusion

Durante la cirugia se confirme que el tumor es irresecable

c) Criterios de eliminacion

Ninguno
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VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLES INDEPENDIENTES (Causa)

Cédigo Nombre Significado Escala de Valor
medicion
Sitio Sitio del tumor | Localizacidn del tumor dentro de | Discreta 1=recto
la pelvis Nominal 2= cervix
3= utero
4= vejiga
5= ovario
Tipo Tipo del tumor | Tumor primario o recurrente Discreta 1= primario
dicotomica 2=recurrent
Esta Estadio Grado de clasificacién tumores Discreta 0= in situ
tumoral segun escala TNM nominal 1=1 2=1lA
oB 3=1IA
0B4=1v
5=V
Ady QT o RT Uso de quimioterapia o Discreta 0=no
radioterapia neo o adyuvante nominal 1= QR preqgx
2= RT preqx
3= QT post
4= RT post
5= ambas
Marg Margenes Reporte histopatdélogico con Discreta 0= RO
libres margenes libres o negativos para | nominal 1=R1
tumor 2=R2
Dist Distancia En tumores de recto es Compuesta 0=no
tumoral necesario conocer la distancia continua Cualquier
del tumor al margen anal numero es si
en
centimetros
Qx Cirugia Procedimiento quirurgico Discreta 1= RAP
realizado nominal 2=EPA
3= EPP
4=EPT
5= RAB
6=Citored
7=HTArad
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VARIABLES DEPENDIENTES (Efecto)

Cédigo Nombre Significado Escala de Valor
medicion
CcT Complicaciones | Presencia 'y tipo de | Discreta 0=no
Tempranas complicacion dentro de 30 | nominal
primeros dias postqgx. 1= sangrado
2= fuga anast.
3= dehiscencia hx
4= dehisc. Pared
5= absceso residual
oC Otras Complicaciones no Discreta 0=no
complicaciones relacionadas al nominal
procedimiento 1= neumonia
2= IVUS
3=TEP
4= infeccion hx
CTD Complicaciones | Presencia y tipo de | Discreta 0=no
Tardias complicaciones después de | nominal _ .
30 dias de la cirugia 1= incontinencia
2= fistula
3= estenosis
Rec Recurrencia del | Nueva aparicion de datos | Discreta 0=no
tumor que indiquen presencia de | dicotomica
células tumorales 1=local
2= distal
Tx rec Tiempo de | Tiempo en que aparece la | Continua Tiempo
recurrencia recurrencia  del  tumor
después de la cirugia
Mort Mortalidad Muerte por cualquier causa | Discreta 0=no
dentro de hospitalizacion o | dicotdmica
1=si

30 dias después de cirugia
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VARIABLES EXPLORATORIAS

Cddigo Nombre Significado Escala de Valor
medicion
Ed Edad Cumplida en anos Continua Afios cumplidos
Sx Género Fenotipo Discreta 1= femenino
Dicotdmica 2= masculino
TQ Tiempo de cirugia | Duracion de cirugia en | Continua Tiempo
minutos
DM Diabetes Mellitus | Referida por el | Discreta 0=no
paciente o HC dicotémica
1=s5i
HAS Hipertension Segun referida por el | Discreta 0=no
arterial paciente dicotédmica
1=si
EIH Estancia Numero de dias | Compuesta 0= no Cualqguier
intrahospitalaria internado discreta num. diferente sera
dicotomica si en dias
continua
RI Reingreso a | Numero de veces que | Compuesta 0=no
hospital ingresa el paciente discreta
dicotémica y Cualguier numero
continua diferente serdan las
veces que ingreso
Est Tipo de estoma Derivacién del intestino | Discreta 0=no
puede ser temporal o | nominal

permanente

1= colostomia perm
2= ileostomia deriv
3= colostomia temp

4=bolsa ileal
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion:
rango, media, mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes.
Se realizara un analisis univariado con Chi cuadrada para las variables
categoricas y con t student para las variables continuas. Se realizarad un analisis
multivariado de los factores asociados a la morbilidad y mortalidad usando

regresion logistica. Para la sobrevida se realizaran curvas de Kaplan- Meier.

ASPECTOS ETICOS

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion |, investigacion sin riesgo, no

requiere consentimiento informado.
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PLAN DE TRABAJO

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Busqueda de bibliografia

Elaboracion del protocolo

Autorizacion del protocolo

Inclusién de pacientes

Recoleccion de Datos

Analisis Estadistico

Elaboracion de reporte y conclusiones
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RESULTADOS

En este periodo de 5 anos se operaron 97 pacientes de los cuales solo se
encontraron 67 expedientes completos, de estos en 17 pacientes no se realizo
cirugia radical ya que al momento de la exploracion quirurgica se encontraron
estadios avanzados por lo que no fueron resecados, 50 pacientes fueron
sometidos a cirugia pélvica radical por cancer.

De los 50 pacientes tratados las edades oscilaban entre los 23 y los 76 anos con

una media de 51.5 anos y una mediana de 52.2 anos.

DISTRIBUCION POR EDAD
13
14 12

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70
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En cuanto a la distribucidn por sexo de los pacientes se encontraron 43 (86%)

mujeresy 7 (14%) hombres.

Masc
14%

Fem
86%

Las principales comorbilidades encontradas en este grupo fueron 5 (10%)
pacientes diabéticos, 6 (12%) pacientes con hipertension arterial, 3 (6%) con DM
y HTA, 5 (10%) con otras comorbilidades. En cuanto a nivel socioeconémico 21
(42%) de estos pacientes eran de estrato socioecondmico bajo y 29 (58%) de

ellos de estrato medio.

SITIO DE TUMOR Y CIRUGIA REALIZADA

En cuanto al sitio del tumor 15 (30%) fueron por cancer de recto, 19 (38%) por
cancer cervicouterino, 12 (24%) por cancer de ovario, 2 (4%) por cancer de
endometrio, y de otro sitio en 2 (4%) pacientes.

COMORBILIDADES

DM HTA DM/HTA Otras



Los procedimientos realizados fueron: Resecciéon abdominoperineal en 4 (8%)

pacientes, exenteracion pélvica anterior en 1 (2%) paciente, exenteracion pélvica

posterior en 1(2%) paciente, exenteracion pélvica total en 5 (10%) pacientes,

reseccion anterior baja en 8 (16%) pacientes, cirugia citorreductora (pelvis) en 8

(16%) pacientes e histerectomia radical con linfadenectomias pélvicas y para-

aorticas en 23 (46%) pacientes.

Sitio del tumor Procedimiento n (%)
Recto Reseccion abdominoperineal 4 (8)
Reseccidn anterior baja 8 (16)
Exenteracion pélvica post 1(2)
Exenteracién pélvica Total 2(4)
Ceérvix Exenteracion pélvica anterior 1(2)
Excenteracion pélvica Total 2(4)
Histerectomia radical 16 (32)
Ovario Citorreduccion 7(14)
Histerectomia radical 4 (8)
Exenteracion pélvica total 1(2)
Utero Histerectomia radical 2 (4)
Otros tumores Histerectomia radical 1(2)
Citorreduccion 1(2)
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Los 50 pacientes fueron llevados a cirugia radical de tipo curativo, 48 (96%)
pacientes por tumor primario y solo 2 (4%) por cancer recurrente, se consiguieron
margenes histolégicamente negativos en 34 (68%) pacientes y 16 (32%)
pacientes tuvieron margenes positivos, con RO en 34 (68%) pacientes, R1 en 14

(28%) pacientes y R2 en 2 (4%) pacientes.

MARGENES

B RO
ER1
L R2

La pérdida sanguinea estimada durante la cirugia oscilé desde 50 ml hasta 4500
ml con una media de 979.4 ml y una mediana de 735 ml, la media de transfusion

fue de 1.4 unidades de sangre, con mediana de 1 paquete globular. El tiempo de
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cirugia fue de 60 min hasta 720 min con una media de 238.8 minutos, mediana de

205 minutos.

SANGRADO
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Los pacientes que recibieron radioterapia fueron 19 (38%) pacientes 4 (8%) fue
prequirurgica, 8 (16%) postquirurgica y 7 (14%) pre y postquirurgica. De los 25
(50%) pacientes que recibieron quimioterapia 3 (6%) fue prequirurgica, 14 (28%)
fue postquirurgica y 8 (16%) recibieron pre y postquirirgica, pero 21 (42%) no

recibieron ningun tipo de terapia adyuvante.

M PREQX
& POSTQX
0 AMBAS

RADIOTERAPIA QUIMIOTERAPIA

En cuanto a los 21 (42%) pacientes que se realizo reseccion intestinal en solo 11
(22%) pacientes se hizo anastomosis primaria con ileostomia de proteccion en 2
(4%) pacientes unicamente, pero ninguno presentd fuga de la anastomosis como
complicacion. A 2 (4%) pacientes se realizo colostomia temporal y se

programaron para reconexion posterior, a 8 (16%) pacientes se realizo colostomia



definitiva. Ademas 6 (12%) pacientes se les dejo bolsa ileal debido a reseccion de

vejiga.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

No hubo defunciones dentro de los primeros 30 dias posteriores a la cirugia. Solo
1 (2%) paciente tuvo una complicacion durante la cirugia por sangrado por lo cual
fue necesario dejarlo empaquetado y posteriormente se retiraron las compresas
en una segunda cirugia. Las complicaciones postquirurgicas que se presentaron
en este estudio fueron infeccion de herida perineal en 2 (4%) pacientes, infeccion
de la herida abdominal 1 (2%) paciente, dehiscencia de la herida abdominal en 1
(2%) paciente, sangrado postoperatorio en 1 (2%) pacientes. Todas estas
complicaciones fueron tratadas conservadoramente. No se presentaron otras

complicaciones pulmonares, cardiovasculares o uroldgicas.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS No. %
INFECCION DE HERIDA PERINEAL 2 4%
INFECCION DE HERIDA ABDOMINAL 1 2%
DEHISCENCIA DE HERIDA ABDOMINAL 1 2%
SANGRADO POSTOPERATORO 1 2%
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COMPLICACIONES TARDIAS

Las complicaciones tardias que requirieron readmision se desarrollaron solo en 12
(24%) pacientes. Se presentaron 2 pacientes con hernias postincisionales que se
sometieron a plastia de pared abdominal. Un paciente reingreso en 2 ocasiones
por presentar oclusion intestinal la cual se manejé conservadoramente. Dos
pacientes reingresaron en 3 ocasiones por presentar estenosis ureteral al primero
se realizaron dilataciones con colocacion de catéter doble J y al segundo se
colocd un segmento ileal. Tres pacientes presentaron fistula vesicovaginal
posterior a la radioterapia a las cuales se les realizd cirugia. 2 pacientes
reingresaron por presentar metastasis uno a colon al cual se realizo reseccion con
colostomia, y otro a pulmén. Dos pacientes mas reingresaron por presentar

tumores en otros sitios de mama y de ovario respectivamente.

COMPLICACIONES TARDIAS n %
HERNIA POSTINCISIONALES 2 4%
OCLUSION INTESTINAL 1 2%
ESTENOSIS URETERAL 2 4%
FISTULA VESICOVAGINAL 3 6%
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La morbilidad en general fue de 36% de los cuales 7 (14%) pacientes requirieron
de una nueva reintervencion quirurgica.
La estancia intrahospitalaria fue desde 2 dias hasta 43 dias con una media de

7.24 dias con desviacion estandar de 7.28 dias, y mediana de 5 dias.

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

Dias

@2-5d M6-10d W11-15d W16a20d B21-25d (126-30d @>30d

La recurrencia se present6 de forma local en 2 (4%) pacientes y a distancia en 3
(6%) pacientes.

Se realiz6 analisis bivariado con prueba exacta de Fisher para evaluar recurrencia
de la enfermedad, resultando unicamente la presencia de metéastasis (p=0.009) y
de permeacion linfatica (p=0.031) estadisticamente significativas.

La mortalidad ocurrié en 2 (4%) pacientes uno por metastasis a colon y otro no

relacionado al cancer si no por insuficiencia cardiaca.
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SEGUIMIENTO Y SOBREVIDA

El seguimiento se completo en todos los pacientes en un rango de 5 a 60 meses
con una media de seguimiento de 29.5 meses.
La sobrevida estimada a 5 anos fue de 52% después de cirugia pélvica radical

con margenes libres de enfermedad.

0 10 20 30 40 50
Meses
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DISCUSION

En los articulos previamente publicados se reporta que la indicacion mas comun
para cirugia pélvica radical es el carcinoma de cérvix persistente o recurrente.
Wydra et al. reportaron 78% con cancer ginecologico y 22% con carcinoma de
recto. De forma similar en nuestro estudio encontramos que la indicacion mas
comun de cirugia pélvica radical es el cancer cervicouterino 38% y después el
carcinoma de recto con 30%.*3

Las principales complicaciones relacionadas con la cirugia radical pélvica fueron
revisadas en el estudio de Wydra reportando una tasa de mortalidad general de
53.6%.% Nguyen et al. reportaron una disminucion en los rangos de reoperacion
de 26% a 18% con una morbilidad general de 28%.>” En nuestro estudio
encontramos una morbilidad general de 36% con una tasa de reoperacion de
14%. La tasa menor de reoperacion es probablemente debida a la baja incidencia
de complicaciones entéricas como obstruccion intestinal (2%), fuga de
anastomosis o formacion de fistula enterocutanea 0%, comparado con lo
reportado en la literatura de 5.3 a 21.1% y de 4 a 23.8% respectivamente.” Esto
se debe al entrenamiento y experiencia de nuestro grupo de cirujanos, asi como
al hecho de que a la mayoria de los pacientes se les realizd omentoplastia para
reparar el piso pélvico llenando el espacio muerto y separarlo de la anastomosis.
Las principales complicaciones que se presentan son infecciosas de acuerdo a lo
reportado previamente es de 86%,*” 32.1%* y 14.4%°" en este estudio fue de 8%
siendo menor a lo reportado en la literatura. Lo cual se ha asociado al tiempo

56




prolongado de cirugia y a la gran pérdida de sangre durante el procedimiento, lo
que puede afectar adversamente la cicatrizacion de los tejidos y la anastomosis,
ademas de que algunos de los pacientes han sido sometidos a radioterapia dentro
del campo operatorio que también compromete el proceso de cicatrizacion y
aumenta el riesgo de complicaciones infecciosas postquirurgicas.

La mortalidad perioperatoria reportada varia de 5 a 18%,* *” en nuestra serie la
mortalidad perioperatoria fue de 0%, creemos que los factores que contribuyen
incluyen el entrenamiento y la experiencia de los cirujanos, la seleccion cuidadosa
de los pacientes, la mejoria en los cuidados postoperatorios, la profilaxis
antibidtica y tromboembdlica.

En la literatura muchos reportan rangos de sobrevida a 5 afnos entre el 20% al
60% aunque la sobrevida del carcinoma cervical tiende a ser mejor que en el
cancer de recto en etapas tempranas. Nguyen et al. reportaron rangos de
sobrevida en general a 5 anos de 53% en aquellos pacientes que se confirmo
margenes histologicamente libres de malignidad,”” lo cual es similar en nuestro

estudio.
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" CONCLUSIONES

En conclusién: la cirugia radical pelvica debe ser considerada el tratamiento de
eleccion para el control de tumores pélvicos de presentacion inicial localmente
avanzados o recurrentes. Es una opcidon segura y efectiva en manos de un grupo
de especialistas entrenados y experimentados.

El éxito de la cirugia depende de manera importante de la buena seleccion de los
pacientes donde la reseccion en bloque de tumores agresivos pueda resultar en
una sobrevida prolongada libre de enfermedad y una cura a largo plazo, asi como,
una mejor calidad de vida, ya que hemos logrado reducir la morbimortalidad de

este grupo de pacientes de manera importante.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECION DE DATOS

PROTOCOLO CIRUGIA PELVICA RADICAL

Datos demograficos

Nombre:

Edad:

Sexo.F = M
Peso:

Talla:

IMC:

Co-morbilidades: DM
HTA _ otras

Estrato socioecondémico:
Alto _medio _ bajo
Quirdrgicos:

Sitio del tumor: recto cérvix

Gtero  vejiga  ovario
Otros:

ACE:

Estadio tumoral:

Presentacion:

Primario ___ recurrente
Metastasis

Tipo de procedimiento:

RAP: EPA: EPP:

EPT: RAB:
Citorreduccion:
Tiempo de cirugia:

ASA:

Transfusién:si  no_
Cuantos paq: ___
Sangrado: m|

Tamano del tumor:
Distancia al margen anal:
Extension circunferencial
Diferenciacion tumoral:

cm

Alto moderado bajo
Invasion venosa: si no
Invasion linfatica: si no

Ganglios linfaticos positivos:
Negativos

Margenes: positivos __ neg_

RO R1T_ R2
Anastomosis:si__ no
Tipo de estoma:
lleostomia protectora
Colostomia definitiva
Colostomia temporal

Otra

Bolsa ileal/urostomia

Tratamiento adyuvante

RTsi__ no_
Pre  post
QTsi___ no_
Pre  post
Ambas:si  _no_
Pre  post
Ninguno

Complicaciones postgx:
Infeccion herida perineal __

Infeccién herida abdominal

Dehiscencia herida___
Dehiscencia de pared abd
Absceso residual

Fuga de anastomosis
Fuga urinaria

Sangrado

Sepsis

Relaparotomia causa ___

Otras complicaciones:
Neumonia

IVUs

TEP
Cardiovascular
Uroloégica

Complicaciones tardias
Incontinencia urinaria
Fistula intestinal
Estenosis

Otras

EIH dias
Reingreso:si ~ no
Cuantos:

Defuncionsi _ no

Recurrencia

Local

A distancia

Sobrevida meses

Comentarios

59




10.

BIBLIOGRAFIA

. Anthopoulos AP, Manetta A, Larson JE, et al. Pelvic exenteration: a morbidity,

mortality analysis of a seven year experience. Gynecol Oncol 1989; 35:219-23.
Hafner GH, Herrera L, Petrelli NJ. Morbidity, mortality after pelvic exenteration for
colorectal adenocarcinoma. Ann Surg 1992; 215:63-7.

Lopez MJ, Monafo WW. Role of extended resection in the initial treatment of
locally advanced colorectal carcinoma. Surgery 1993; 113:365-72.

Brunschwig A. Cornplete excision of pelvic viscera for advanced carcinoma.
Cancer 1948; 1:177-83.

Avradopoulos KA, Vezeridis MP, Wanebo HJ. Pelvic exenteration for recurrent
rectal cancer. Adv Surg 1996; 29:215-33.

Goldberg JM, Piver MS, Hempling RE, et al. Improvements in pelvic exenteration:
factors responsible for reducing morbidity and monrtality. Ann Surg Oncol 1998;
5:399-406.

Luna PP, Reyna HA, et al. Cancer Colorrectal. Revista Mexicana de
Gastroenterologia 1997; 62 (3):175-83.

Ravi R. Second primary bladder cancer following pelvic irradiation for other
malignancies. J Surg Oncol 1993; 54.60-3.

Eisenkop SM, Spirtos NM. Procedures required to accomplish complete
cytoreduction of ovarian cancer: is there a correlation with “biological
aggressiveness” and survival? Gynecol Oncol 2001; 82:435-41.

Kamat AM, Huang SF, Bermejo CE, et al. Total pelvic exenteration: effective
palliation of perineal pain in patients with locally recurrent prostate cancer. J Uro/

2003; 170:1868-1871.

60



11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

.Reid GC, Morley GW, Schmidt RW, et al. The role of pelvic exenteration for

sarcomatous malignancies. Obstet Gynecol 1989; 74:80-84.

Janjan NA, Lin EH, Delclos ME, et al. Rectal Cancer. Capitulo de libro. M.D.
Anderson Cancer Care Series. Springer New York 2005.

Luna PP, Reyna HA, et al. The Surgeon as a Prognostic Factor for Local
Recurrence and Survival in the Anal-Sphincter Saving Procedures for Mid-Rectal
Cancer. Revista de Investigacion Clinica 1995; 51(4):205-13.

Greenlee RT, Hill-Harmon MB, Murray T, et al. Cancer statistics, 2001. CA
Cancer J Clin 2001; 51:15-36.

Cooper GS, Yuan Z, Landefeld CS, et al. A national population-based study of
incidence of colorectal cancer and age: implications for screening in older
Americans. Cancer 1995; 75:775-781.

Hawk ET, Limburg PJ, Viner JL. Epidemiology and prevention of colorectal cancer.
Surg Clin North Am 2002; 82:905-941.

Takada H, Ohsawa T, iwamoto S, et al. Changing site distribution of colorectal
cancer in Japan. Dis Colon Rectum 2002; 45:1249-1254.

Sharpe CR, Siemiatycki JA, Rachet BP. The effects of smoking on the risk of
colorectal cancer. Dis Colon Rectum 2002; 45:1041-1050.

Lachtenborg M, Weijenberg MP, Kampman E, et al. Cigarette smoking and
colorectal cancer: APC mutations, hMLH1 expression, and GSTM1 and GSTT1
polymorphisms. Am J Epidemiol 2005; 161:806-815.

Geminiano M, Pefia RE, Alvarez-Tostado FJ, et al. Cancer sincrénico Rev
Gastroenterol Mex 2000; 65 (2): 63-68.

Wald Ch, Scheirey Ch, Tran TM, et al. An update on imaging of colorectal cancer.

Surg Clin N Am 2006; 86:819-847.

61



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Floyd ND, Saclarides TJ: Transanal endoscopic microsurgical resection of pT1
rectal tumors. Dis Colon Rectum 2006; 49:164-168.

Stipa F, Burza A, Lucandri G, et al. Outcomes for early rectal cancer managed with
transanal endoscopic microsurgery: a 5-year follow-up study. Surg
Endos 2006; 20:541-545.

Enker WE, Merchant N, Cohen AM, et al. Safety and efficacy of low anterior
resection for: 681 consecutive cases from a specialty service. Ann Surg 1999;
230:544-552. Discussion 552-554

Maas CP, Moriya Y, Steup WH, et al. A prospective study on radical and nerve-
preserving surgery for rectal cancer in the Netherlands. Eur J Surg
Oncol 2000; 26:751-757.

Lang MM, Buunen M, Van de Velde CJH, et al. Level of arterial ligation in rectal
cancer surgery: low tie preferred over high tie. A review. Dis Colon Rectum 2008;
51:1139-1145.

Whitcomb B. Gynecologic Malignancies. Surg Clin N Am 2008; 88:301-317.
Landoni F, Maneo A, Colornbo A, et al. Randornised study of radical surgery
versus radiotherapy for stage Ib-lla cervical cancer. Lancet 1997; 350:535-40.
Crowe PJ, Temple WJ, Lopez MJ, et al. Pelvic exenteration for advanced pelvic
malignancy. Semin Surg Oncol 1999; 17:152-60.

Yeung RS, Moffat FL, Falk RE. Pelvic exenteration for recurrent and extensive
primary colorectal adenocarcinoma. Cancer 1993; 72:1853-1858.

Vermaas M, Ferenschild FTJ, Verhoef C, et al. Total pelvic exenteration for
primary locally advanced and locally recurrent rectal cancer. Eur J Surg Oncol
2007; 33: 452- 458.

Chobanian N, Dietrich Il C. Qvarian Cancer Surg Clin N Am 2008; 88: 285-299.

62



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Bhoola S, Hoskins WJ. Diagnosis and management of epithelial ovarian cancer.
Obstet Gynecol 2006; 107:1399-1410.

Eisenkop SM, Spiritos NM, Wei-Chien ML. Optimal cytoreduction for advanced
epithelial ovarian cancer. Gynecol Oncol 2006; 103:329-335.

Rutten HJ, den Dulk M, Lemmens VEP, et al. Controversies of total mesorectal
excision for rectal cancer in eldery patients. Lancet Oncol 2008; 9: 494-501.
Chang GJ, Skibber JM, Feig BW, et al. Are we undertreating rectal cancer in
elderly? An epidemiologic estudy. Ann Surg 2007; 246: 215-221.

Zeiler H, Joura EA, Moeschl P. Preoperative evaluation of tumor extension in
patients with recurrent cervical cancer. Act Obstet Gynecol Scand 1997; 76. 474~
484,

Beets-Tan RG, Beets GL, Borstlap AC, et al. Preoperative assessment of local
tumor extent in advanced rectal cancer: CT or high-resolution MRI? Abdom
Imaging 2000; 25: 533-41.

Wanebo HJ, Marcove RC. Abdominal sacral resection of locally recurrent rectal
cancer. Ann Surg 1981, 194:458-471.

Temple WJ, Ketcham AS. Sacral resection for control of pelvic tumors. Am J Surg
1992; 163:370-374.

Kakuda JT, Lamont JP, Chu DZ, et al. The role of pelvic exenteration in the
management of recurrent rectal cancer. Am J Surg 2003; 186:660—664.

Eberl T, Jagoditsch M, Klingler A, et al. Risk factors for anastomotic leakage after
resection for rectal cancer. Am J Surg 2008; 196: 592-598.

Wydra D, Emerich J, Sawicki S, et al. Major complications following exenteration in
cases of pelvic malignancy: A 10-year experience. World J Gastroenterol 2006 21;

12(7):1115-1119.

63



44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Horisberger K, Hofheinz RD, Palma P, et al. Tumor response to neoadyuvant
chemoradiation in rectal cancer: predictor for surgical morbidity? Int J Colorectal
Dis 2008; 23:257-264.

Wong RKS, Tandan V, De Silva S, et al. Pre-operative radiotherapy and curative
surgery for the management of |ocalized rectal carcinoma. Cochrane Database of
Systematic  Reviews  2007,Issue 2. Art. No:  CD002102. DOI:
10.1002/14651858.CD002102.pub2.

Ungar L, Palfalvi L, Novak Z. Primary pelvic excenteration in cervical cancer
patients. Article in press. Gynecol Oncol 2008, doi:10.1016/j.ygyno.2008.07.041.
Berek JS, Howe C, Lagasse L, et al. Pelvic exenteration for recurrent gynecologic
malignancy: Survival and morbidity analysis of the 45-year experience at UCLA.
Gynecol Oncol 2005; 99: 153-159.

Das P, Skibber JM, Rodriguez-Bigas MA, et al. Predictors of Tumor Response and
Downstaging in Patients Who Receive Preoperative Chemoradiation for Rectal
Cancer. Cancer 2007; 109:1750-1755.

Talledo OE. Pelvic exenteration-Medical College of Georgia experience. Gynecol
Oncol 1985; 22:181-8.

Kraybill WG, Lopez MJ, Bricker EM. Total pelvic exenteration as a therapeutic
option in advanced malignant disease of the pelvis. Surg Gynecol Obstet 1988;
166:259-63.

Yun HR, Lee LJ, Park JH, et al. Local recurrence after curative resection in
patients with colon and rectal cancers. Int J Colorectal Dis 2008; 23:1081-1087.
Larsen SG, Wiig JN, Dueland S, et al. Prognostic factors after preoperative
irradiation and surgery for locally advanced rectal cancer. Eur J Surg Oncol 2008,

34:410- 417.

64



53.

54.

55.

56.

57.

Smedh K, Khani MH, Kraaz W, et al. Multimodal Management of Low Rectal
Cancer: A Strategy to Reduce Local Recurrence. Dis Colon Rectum 2006;
49:833-840.

Hockel M, Dornhofer N. Pelvic exenteration for gynaecological tumours:
achievements and unanswered questions. Lancet Oncol 2006; 7:837-847.

Bader FG, Roblick UJ, Oevermann E, et al. Radical surgery for early colorectal
cancer-anachronism or oncologic necessity? Int J Colorectal Dis 2008; 23:401-
407.

Chiva LM, Lapuente F, Gonzalez-Cortijo L, et al. Surgical treatment of recurrent
cervical cancer: State of the art and new achievements. Gynecol Oncol 2008,
110: S60-S66.

Nguyen DQ, McGregor AD, Freites O, et al. Exenterative pelvic surgery —eleven
year experience of the Swansea Pelvic Oncology Group. Eur J Surg Oncol 2005;

31:1180-1184.

65







	ECG S2C5 20090001
	ECG S2C5 20090002
	ECG S2C5 20090003
	ECG S2C5 20090004
	ECG S2C5 20090005
	ECG S2C5 20090006
	ECG S2C5 20090007
	ECG S2C5 20090008
	ECG S2C5 20090009
	ECG S2C5 20090010
	ECG S2C5 20090011
	ECG S2C5 20090012
	ECG S2C5 20090013
	ECG S2C5 20090014
	ECG S2C5 20090015
	ECG S2C5 20090016
	ECG S2C5 20090017
	ECG S2C5 20090018
	ECG S2C5 20090019
	ECG S2C5 20090020
	ECG S2C5 20090021
	ECG S2C5 20090022
	ECG S2C5 20090023
	ECG S2C5 20090024
	ECG S2C5 20090025
	ECG S2C5 20090026
	ECG S2C5 20090027
	ECG S2C5 20090028
	ECG S2C5 20090029
	ECG S2C5 20090030
	ECG S2C5 20090031
	ECG S2C5 20090032
	ECG S2C5 20090033
	ECG S2C5 20090034
	ECG S2C5 20090035
	ECG S2C5 20090036
	ECG S2C5 20090037
	ECG S2C5 20090038
	ECG S2C5 20090039
	ECG S2C5 20090040
	ECG S2C5 20090041
	ECG S2C5 20090042
	ECG S2C5 20090043
	ECG S2C5 20090044
	ECG S2C5 20090045
	ECG S2C5 20090046
	ECG S2C5 20090047
	ECG S2C5 20090048
	ECG S2C5 20090049
	ECG S2C5 20090050
	ECG S2C5 20090051
	ECG S2C5 20090052
	ECG S2C5 20090053
	ECG S2C5 20090054
	ECG S2C5 20090055
	ECG S2C5 20090056
	ECG S2C5 20090057
	ECG S2C5 20090058
	ECG S2C5 20090059
	ECG S2C5 20090060
	ECG S2C5 20090061
	ECG S2C5 20090062
	ECG S2C5 20090063
	ECG S2C5 20090064
	ECG S2C5 20090065
	ECG S2C5 20090066
	ECG S2C5 20090067
	ECG S2C5 20090068
	ECG S2C5 20090069
	ECG S2C5 20090070
	ECG S2C5 20090071
	ECG S2C5 20090072

