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RESUMEN

Propdsito: La exenteracion pélvica total (EPT) puede ser la Gnica posibilidad de curaciéon en tumores
pélvicos con compromiso multivisceral, procedimiento que se asocia a una elevada morbimortalidad. El
objetivo de este estudio es evaluar los resultados de la EPT y revisar su rol actual, con especial referencia
al cancer de recto localmente avanzado. Método: Revision retrospectiva de los resultados inmediatos y
alejados de la EPT en pacientes consecutivos intervenidos por el autor. Andlisis de la literatura especiali-
zada de la ultima década referente a la EPT. Se utiliz6 una modificacion técnica de la ileostomia urinaria
que consiste en el implante directo de cada uréter que queda colgando en el asa ileal sin anastomosis. La
EPT supraelevador permite preservar el aparato esfinteriano anorrectal, sin comprometer la radicalidad
oncolégica de la intervencion. Resultados: En un periodo de 9 afios se intervinieron 7 pacientes, 5 hombres
(promedio de edad 49 afios) portadores de un cancer de recto localmente avanzado; una mujer de 67 con
una fistula rectovesicovaginal actinica y una mujer de 48 afios con un tumor ovarico gigante con compro-
miso de vejiga, recto, colon e ileon. En 4 pacientes se intenté una EPT supraelevador con anastomosis
colorrectal ultrabaja o coloanal, con éxito en 3 de ellos. La morbilidad mayor fue del 43%, dos pacientes
fueron reintervenidos exitosamente por complicaciones quirdrgicas y no hubo mortalidad operatoria. En el
seguimiento alejado la paciente actinica esta viva y completa 96 meses de observacién. De los 6 pacientes
neoplasicos, 3 pacientes fallecen a los 65, 20 y 6 meses, respectivamente, por enfermedad diseminada, otro
fallece por causa no relacionada y hay dos vivos y laboralmente activos con una sobrevida de 18 y 51
meses, respectivamente. En los pacientes intervenidos por un cancer de recto localmente avanzado, la
revision de la literatura actual muestra una dréstica reduccion de la mortalidad operatoria de la EPT con un
6% promedio (extremos 0-12), aunque la morbilidad mayor se mantiene alta (35 al 60%). La sobrevida a
largo plazo puede alcanzar el 40%, lo que es satisfactorio para tumores inicialmente considerados
“irresecables” y podria mejorar con radioquimioterapia preoperatoria. Conclusion: La EPT es un procedi-
miento radical de alta complejidad asociado con una alta morbilidad que se justifica en un grupo muy
seleccionado de pacientes portadores de un tumor pélvico avanzado y requiere de gran experiencia en
cirugia pélvica.
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SUMMARY

Purpose: Total pelvic exenteration (TPE) can be the only curative option in pelvic tumors with multiple
organ involvement. The procedure is associated with a high morbidity and mortality rate. The objective of
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this study is to evaluate the results of TPE and to review its role, with especial reference to locally advanced
rectal cancer. Methods: Retrospective review of immediate and late results of TPE in consecutive patients
operated by the author. Analysis of the literature regarding TPE for the last decade. A technical modification
of urinary ileostomy was used, which consists of the direct implantation of each ureter, which hangs on the
ileal loop, without anastomosis. Supraelevator TPE allows preserving the anorectal sphincter, without
compromising the radicality of the procedure. Results: In 9 years, seven patients were operated. There were
five men (mean age 49 years) with locally advanced rectal cancer, a 67 year old woman with an actinic rectal
vesical vaginal fistula, and a 48 year old woman with a giant ovarian tumor compromising the bladder,
rectum, colon, and ileon. In four patients a supraelevator TPE with ultra low colorectal or coloanal anasto-
mosis was attempted, with success in three cases. Major morbidity was 43%. Two patients were success-
fully reoperated for surgical complications. There was no operative mortality. In follow up, the patient with
actinic fistula is alive at 96 months. Of the six cancer patients, three died of metastatic disease at 6, 20, and
65 months. Another died of non-related causes, and there are two patients alive and active at 18 and 51
months. The literature review in patients operated for locally advanced rectal cancer there is a sharp decline
in operative mortality with a mean of 6% (range 0-12). Morbidity, however, remains high (35-60%). Long-
term survival can reach up to 40%, which is satisfactory for patients initially deemed unresectable, and could
improve with preoperative radio-chemotherapy. Conclusion: TPE is a highly complex radical procedure,
associated with high morbidity. It is justifiable in selected patients with advanced pelvic tumors, and
demands great experience in pelvic surgery.
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INTRODUCCION

La exenteracion pélvica total (EPT) consiste en
la remocién quirdrgica radical del colon distal, el
recto, la vejiga, la préstata y las vesiculas semina-
les en el hombre y los genitales internos femeni-
nos.! Su objetivo es obtener un adecuado control
de un tumor pélvico localmente avanzado que infil-
tra 6rganos vecinos, en ausencia de enfermedad
neoplasica a distancia.? El fundamento de esta in-
tervencion mutiladora es el comportamiento biol6gi-
co de algunos tumores pélvicos que son capaces
de alcanzar grandes dimensiones sin metastasis a
distancia ni compromiso de los linfonodos regiona-
les.13 Entre estos tumores, destaca el cancer
cérvico-uterino (que acumula la mayor experiencia
publicada), el cancer de la vagina y algunas neo-
plasias del recto.*>

Desde sus comienzos, la EPT ha sido una
intervencion muy criticada por su elevada morbi-
mortalidad y el inevitable impacto fisioldgico y psi-
coldgico que provoca en el paciente la pérdida del
control esfinteriano tanto intestinal como urinario.®
Otros autores, en cambio, la destacan como la
Unica alternativa terapéutica posible en este tipo de
tumores localmente avanzados, considerados irre-
secables con la técnica convencional, que condena
a estos pacientes a una calidad de vida marcada
por el intenso dolor pélvico, el sangrado, la infec-
cion local, la fistulizacién a 6rganos vecinos vy final-
mente la muerte.6

La incorporacion de numerosas modificacio-
nes técnicas a la técnica original, el sofisticado

estudio preoperatorio por imagenes, el avance del
manejo postoperatorio intensivo y la incorporacién
de nuevos esquemas de terapia neoadyuvante, ha
permitido definir mejor en los Ultimos afios las indi-
caciones de la EPT, lograr una drastica reduccion
de los indices de mortalidad operatoria y obtener
cifras razonables de sobrevida a largo plazo en un
grupo seleccionado de pacientes, considerados in-
curables en la evaluacion inicial.” El objetivo de
este estudio es revisar las indicaciones, la técnica
quirdrgica y los resultados inmediatos y alejados de
la EPT en una serie personal del autor, analizar la
experiencia publicada en la ultima década en la
literatura especializada y discutir el rol actual de
esta intervencion en el manejo de una neoplasia
pélvica avanzada, con especial referencia al cancer
de recto localmente avanzado.

MATERIAL Y METODO

Se revisa en forma retrospectiva los antece-
dentes clinicos, el estudio por imagenes, la patolo-
gia de base y la técnica quirdrgica empleada en los
pacientes sometidos a una EPT.

Se analiza la morbilidad operatoria mayor (de-
finida como toda complicacién médica o quirtrgica
gue obliga a una reoperacion o prolonga la hospi-
talizacion), los resultados del tratamiento quirtrgico
y el seguimiento a largo plazo. Se define como EPT
la extirpacion quirtrgica “en block” de todos los
drganos pélvicos, incluyendo el recto, la vejiga, la
prostata y las vesiculas seminales en el hombre y
los 6rganos reproductivos en la mujer. La EPT se
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inicia con la linfadenectomia abdominopélvica radi-
cal que incluye el vaciamiento lumboadrtico hasta
el nivel de la vena renal izquierda, los ganglios
intercavo-aorticos, los linfonodos iliacos y el va-
ciamiento del agujero obturatriz en forma bilateral
(vaciamiento pélvico lateral).® La reseccién abdo-
minoperineal agrega un tiempo perineal para efec-
tuar la exéresis del aparato esfinteriano y el vacia-
miento de las fosas isquiorrectales con una
colostomia terminal definitiva que realizamos en
forma extraperitoneal (EPT+RAP). En los casos de
conservacion esfinteriana, la reseccion oncoldgica
del rectosigmoides alcanza hasta el plano de los
elevadores, seguida de una anastomosis colo-
rrectal ultrabaja o coloanal con sutura mecéanica
(EPT+RA). En los pacientes con grave dafo secun-
dario a radioterapia, empleamos la operaciéon de
Parks modificada con anastomosis diferida.® En los
casos de anastomosis bajas y técnicas de descen-
so es perentoria la liberacion del angulo esplénico
del colon con ligadura alta de la arteria mesentérica
inferior y seccién de la cdlica izquierda para facilitar
el descenso del colon sin tension. El restableci-
miento de la continuidad del tracto urinario luego de
la reseccion de la vejiga se efectu6 mediante el
abocamiento de los uréteres a una asa desfuncio-
nalizada de ileon terminal que se exterioriza a tra-
vés de una contrabertura de la pared abdominal
como ileostomia urinaria, comdnmente conocida
como “operacion de Bricker”.10 La técnica de im-
plante ureteral utilizada por el autor es directa en el
asa ileal, sin efectuar una anastomosis entre la
pared intestinal y el uréter, el cual queda colgando
dentro del lumen, fijo por 4 puntos seromusculares
externos (Figura 1). Cada uréter se cateteriza me-
diante una sonda siliconada polifenestrada fina que
se exterioriza por el lumen de la ileostomia por un
periodo aproximado de 3 semanas. La ileostomia
se confecciona levemente protruida, evertida y

Figura 1. Técnica de insercion de los uréteres: ileostomia
urinaria.

madurada a lo Brooke. En los Ultimos afios se agre-
g6 un drenaje tubular para descomprimir el asa
intestinal por 5 a 7 dias. Se excluyen los casos de
exenteracion pélvica anterior o exenteracion pélvi-
ca posterior intervenidos en el periodo de estudio.

RESULTADOS

En el periodo 1994-2002 siete pacientes fue-
ron sometidos a una EPT en forma consecutiva,
cinco varones con un promedio de edad de 49 afios
(extremos 24-68), portadores de un cancer de recto
bajo avanzado y dos mujeres de 67 y 48 afios, con
grave dafo pélvico de origen actinico y un cancer
de ovario gigante, respectivamente. Una paciente
tenia el antecedente de cancer cervicouterino irra-
diado hace 15 afios y dos pacientes varones eran
diabéticos en tratamiento con hipoglicemiantes ora-
les. Los cinco pacientes con cancer de recto tenian
una historia de 3 a 24 meses caracterizada por un
marcado compromiso del estado general, baja de
peso de 6 a 20 k, rectorragia, deposiciones acinta-
das, pujo y tenesmo. Los sintomas mas destacados
y el estudio preoperatorio en los pacientes portado-
res de un cancer de recto se detalla en la Tabla 1.
La paciente con una rectitis actinica grave, tratada
con cobaltoterapia mas cesio seguida de una
histerectomia total, presenta una fistula vesico-
vaginal a los 10 afios que se maneja con sonda
Foley. Cuatro afios después se diagnostica una
fistula recto-vesico-vaginal con microvejiga, que es
demostrada por cistoscopia, enema baritada y TAC
pélvico. La ultima paciente de 48 afios consulta por
metrorragia de 4 meses de evolucién, anemia
(hematocrito 28%) y baja de peso. Una ecografia
transvaginal mostraba una masa anexial de 135 x
99 x 46 mm, por lo que es intervenida en Gineco-
logia. Durante la intervencion se comprueba una
enorme lesion que infiltra vejiga, intestino delgado,
colon y recto de origen ovarico (biopsia rapida:
carcinoma escamoso), por lo cual se solicita eva-
luacién intraoperatoria por cirugia.

Los ultimos dos pacientes portadores de un
cancer de recto bajo avanzado fueron sometidos a
una radioquimioterapia neoadyuvate con radiotera-
pia de 45 gy en 5 semanas y quimioterapia con 5
Fluoruracilo mas leucovorina la semana 1y 5. Uno
de ellos requiri6 una ileostomia en asa previa a la
radioterapia por el caracter obstructivo de la lesion.
En los pacientes con cancer de recto (5/135= 3,7%
del total de pacientes intervenidos en el periodo)
los hallazgos operatorios fueron invariablemente un
tumor de gran tamafio adherido intimamente a la
vejiga sin plano de separacion, en ausencia de
carcinomatosis peritoneal o metastasis a distancia
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Tabla 1
SINTOMAS Y ESTUDIO PREOPERATORIO. CANCER DE RECTO (n=15)

365

Edad Sintomas CEA ng/ml Colonoscopia/enema Tomografia axial computada
destacados baritada (TAC)
60 Fistula rectovesical, anemia 7,0 Bormann Ill a 8 cm margen  Engrosamiento pared rectal
Aire en vejiga
68 Hemorragia digestiva baja, 0,3 Bormann Il a 5 cm margen Compromiso grasa perirectal
baja de peso
24 Rectorragia, dolor, baja de 22,4 Bormann Il a 7 cm margen Compromiso perirectal
peso extenso y adenopatias
42 Rectorragia, baja de peso 1,2* Bormann Ill a 3 cm margen ~ Compromiso extenso peri-
rectal
53 Rectorragia, baja de peso, 12,8 Bormann Il extenso a 3 cm  Engrosamiento circunferen-
dolor (7,7%) margen cial recto, adenopatias

*Radioquimioterapia preoperatoria.
CEA: Antigeno carcinoembrionario.

pesquisables. En dos pacientes la evaluacion clini-
ca del higado se complementé con ultrasonografia
intraoperatoria que fue negativa. El tiempo prome-
dio de la intervencion fue de 6,1 h (extremos 4,5-
7,5). La derivacion urinaria se efectué en todos los
casos con la técnica sefialada, con drenaje tubular
del asa en los ultimos 4 casos. Tres pacientes
conservaron el aparato esfinteriano con una anas-
tomosis ultrabaja mediante suturas mecanicas, una
de ellas con técnica de doble grapado. La paciente
con dafio actinico fue sometida a una operacion de
descenso con mucosectomia rectal, con anastomo-
sis coloanal diferida y plastia coloanal a los 18 dias
(operacion de Parks modificada). En los tres pa-
cientes restantes se realizé una RAP (Figura 2),
llenando la cavidad pélvica con un colgajo pedicu-
lado de epiplén en dos de ellos. El detalle de la
intervencion quirlrgica, el nimero de ostomias y la
morbilidad mayor se aprecia en la Tabla 2. La de-
hiscencia de anastomosis en el paciente N° 1 requi-
ri6 de una reintervencion, quedando con una ope-
racion de Hartmann definitiva. El paciente N° 3
necesitd un aseo quirdrgico debido a una filtracion
de orina por sobredistension del asa, lo que se
corrigié con un drenaje tubular descompresivo. Cin-
co pacientes quedan con una ileostomia urinaria a
la derecha y dos a la izquierda, debido a la presen-
cia de una ileostomia de proteccion transitoria en
fosa iliaca derecha, de las cuales sélo una se logra
reconstituir. En definitiva, cuatro pacientes quedan
con una colostomia sigmoidea definitiva y tres con-
servan una anastomosis colorrectal ultrabaja o
coloanal.

Todos los tumores de recto comprometian en
profundidad el tejido adiposo perirrectal. En tres

pacientes destacaba la intensa permeacién vascu-
lar y en otro la extensa permeacion neural. El estu-
dio histopatolégico de la pieza resecada demostrd
compromiso neoplasico en 4 de los 5 tumores de
recto, con tumor viable en dérganos vecinos en
ambos pacientes irradiados y linfonodos comprome-
tidos en uno (Tabla 3). El caso N° 3 tenia un tumor
con células en anillo de sello y ganglios positivos
perivesicales. En el seguimiento alejado dos pa-
cientes se reoperan para cierre de una ileostomia y
reseccion de una metastasis hepatica, respectiva-
mente. Al corte de este estudio con un promedio de
seguimiento de 41 meses (extremos 3-96), 4 pacien-
tes han fallecido por la enfermedad de base y tres
estéan vivos sin evidencia de enfermedad y reintegra-
dos a su actividad laboral habitual (Tabla 4).

s

Figura 2. EPT+RAP: Colostomia sigmoidea a izquierda.
lleostomia urinaria y derecha.
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Tabla 2

DETALLES TECNICOS Y MORBILIDAD MAYOR
Paciente Tipo de reconstruccion y ostomas Complicacion/dias hospitalizacion
60 a DM RAUB mecéanica. Entero-entero anastomosis. Dehiscencia de sutura* 57 dias
Ca recto lleostomia urinaria derecha
68 a DM ACA stapler. lleostomia terminal en asa derecha. Satisfactoria 23 dias
Ca recto lleostomia urinaria izquierda
24 afios RAP. lleoascendoanastomosis t-l manual. lleostomia Filtracion de orina* 33 dias
Ca recto urinaria derecha. Colostomia terminal a izquierda
42 afios RAP. lleoascendoanastomosis terminal funcional mecanica.  Satisfactoria. Depresién 32 dias
Ca recto lleostomia urinaria derecha. Colostomia terminal izquierda
53 afios RAP. Entero-enteroanastomosis manual. lleostomia Satisfactoria, infeccion periné
RO Qx urinaria a derecha. Colostomia sigmoidea a izquierda Depresion 18 dias
67 afos Operacién descenso con mucosectomia rectal Satisfactoria, infeccién urinaria 26 dias
Fistula Anastomosis coloanal diferida. lleostomia urinaria
R-V-V a derecha
48 afios RAUB mecanica. Reseccion ileon. lleostomia con fistula Satisfactoria, falla renal 27 dias

Tumor ovarico mucosa a derecha. lleostomia urinaria a izquierda

*Reoperaciones. R6Qx: Radioguimioterapia preoperatorio. DM: Diabetes mellitus. Fistula R-V-V: Recto-vesico-vaginal.

DISCUSION

La EPT es una formidable intervencion que ha
estado gravada por la elevada morbimortalidad,
ademas de las secuelas fisiolégicas inherentes a la
reseccion.1712 Por ello, las indicaciones y la selec-
cion de los pacientes debe ser muy estricta y juiciosa
y la intervencion requiere de un equipo especializado

en cirugia pélvica, a veces multidisciplinario.® En
esta pequefa serie la indicacion de la EPT es clara
en la fistula recto-vesico-vaginal actinica, puesto
que la alternativa de la gastro-cistoplastia no era
factible por el tamafio y la grave alteracién anatémi-
ca de la vejiga.®!! En este caso, la operacion de
descenso con mucosectomia rectal descrita por
Parks, permitié la conservacion del aparato esfinte-

Tabla 3
ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

Bormann Tipo histolégico Linfonodos + Dukes/Jass

1Bl Adenocarcinoma bien diferenciado, fistulizado a prostata. 7117 peri-rectales C2/IvV
Margenes quirdrgicos libres

2Bl Adenocarcinoma bien diferenciado, compromiso pared vesical 0/9 B/l
(muscular propia). PV++

3Bl Adenocarcinoma moderadamente diferenciado con areas in- 10/21 C2/IvV
diferenciadas, lagos mucina, CAS* y PV+++ (2 vesicales)

4* B Il Adenocarcinoma bien diferenciado adherido a vejiga, prostata 0/21 B/Il Tu residual
y vesiculas seminales RO Qx preop.*

5*B Il Adenocarcinoma viable infiltra prostata y perineural extensa. 1/5 C1/11
Margen radial a 0,1 cm RO QX preop.*

6 Ca CU Tejido con dafio actinico severo. No se observa neoplasia

7 Tu ovarico Carcinoma escamoso ovarico izquierdo infiltrante a ovario derecho,

Utero, vejiga, parametrio, recto, sigmoides, ileon y epiplon. Bordes libres

*Radioquimioterapia preoperatoria.
CAS: Células anillo de sello.
PV: Permeacion vascular intensa.
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Tabla 4
SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

Caso Reoperaciones y seguimiento

Censura

1 Reseccién metastasis hepatica a los 18 meses. Re-explora-

Fallece a los 65 meses por enfermedad

cion a los 48 meses por metastasis hepética no resecable

2 No fue reoperado (pendiente cierre de ileostomia) Fallece a los 3 meses por causa no
relacionada sin evidencia de enfermedad
3 Elevacion de CEA de 1,2 en el postoperatorio a 46,5 ng/ml Fallece por cancer a los 20 meses

a los 12 meses. Metastasis hepaticas y lumboadrticas

4 No reoperado. Control regular. CEA control 0,9.

Actividad profesional normal

5 No reoperado. Recuperacion lenta del estado general.
CEA: 1,2. Se reintegra al trabajo a los 11 meses

6 Drenaje de absceso anorrectal complejo a los 7 afios de

intervenida. Continencia satisfactoria

7 Cierre de ileostomia con sutura mecanica a los 3 meses con

evolucion satisfactoria

48 meses de sobrevida sin evidencias de
enfermedad

15 meses sin evidencias de enfermedad

Viva con buena calidad de vida a los 96
meses

Fallece a los 6 meses con metastasis
hepética y carcinomatosis peritoneal

riano con continencia satisfactoria en el seguimien-
to alejado. La modificacion con colostomia perineal
transitoria utilizada por nosotros, aunque produce
cierto grado de disconfort, es segura y evita la
ostomia proximal de protecciéon.® En el caso del
carcinoma ovarico gigante se trat6 de una opera-
cion de salvataje no programada y a juzgar por la
evolucion, la enfermedad neoplasica ya estaba di-
seminada.

La indicacion de EPT en el tratamiento del
carcinoma rectal primario localmente avanzado
est4d debidamente documentada en la literatura
especializada. En una extensa revision de las prin-
cipales series publicadas en el periodo 1950-1994,
se analiza 381 casos de EPT por un cancer de
recto (extremos 7-54 pacientes), la morbilidad ma-
yor promedio fue 50% (extremos 26-100) y la mor-
talidad promedio fue 12% (extremos 0-33).13 La
mayoria de las series son pequefias, mezclan los
resultados de la técnica en el tratamiento del carci-
noma rectal primario y de la recidiva, algunos auto-
res incluyen pacientes con tumores del area
ginecoldgica o bien exenteraciones posteriores, lo
cual hace dificil sacar conclusiones definitivas. En
nuestra experiencia, aunque no tuvimos mortalidad
operatoria, la morbilidad mayor global se elevé al
43% y dos pacientes debieron ser reintervenidos.
Las principales series publicadas en los tltimos 10
afios se resumen en la Tabla 5.51422 Aunque es
evidente la dréstica reduccion de la mortalidad
operatoria, la tasa de complicaciones se mantiene
elevada en forma significativa, con un alto indice de
reoperaciones y hospitalizaciones prolongadas.

Salvo en los casos de fistula rectovaginal

(caso N° 1) o de infiltracion neoplasica macrosco-
pica evidente, es inquietante para el cirujano tener
gue decidir una reseccion quirtrgica de esta enver-
gadura frente a un tumor pélvico adherido a 6rga-
nos vecinos sin la comprobacion histologica del
compromiso neoplasico. La sensibilidad del estudio
con tomografia axial computada no supera el
50%.22 La ausencia de infiltracion neoplasica en los
organos adheridos ocurre en el 20 a 30% de los
casos resecados,'522 |o que sucedi6 en uno de
nuestros pacientes que si tenia adenopatias
perivesicales positivas (caso N° 3). A pesar de lo
anterior, la reseccién “en block” es fundamental si
uno quiere asegurar un control local de la enferme-
dad. La interpretacion del estudio de la pieza
operatoria debe considerar la radioquimioterapia
preoperatoria que puede disminuir el estadio y “lim-
piar’ el compromiso de los linfonodos.10

¢ Tiene este procedimiento radical un verdade-
ro impacto en la sobrevida a largo plazo en el
cancer de recto localmente avanzado? En la revi-
sion sefaladal® la sobrevida a 5 afios fluctu6 entre
30y 50%, lo que se considera mejor de lo esperado
para tumores tan voluminosos e infiltrativos, cifra
gue no han sido superada en series mas recientes
(Tabla 5). En nuestra experiencia de 5 casos de
cancer de recto avanzado sometidos a una EPT,
hay 2 pacientes vivos con una sobrevida de 15y 48
meses respectivamente y otro paciente fallece des-
pués de los 5 afios de seguimiento. De acuerdo con
lo anterior, la EPT estaria justificada en pacientes
muy seleccionados con un riesgo quirargico acep-
table, una vez que se ha descartado razonable-
mente la presencia de metastasis a distancia. El
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Tabla 5
SERIES EPT: CANCER DE RECTO PRIMARIO 1992-2002*

Autor/afio n Radioterapia Morbilidad mayor Mortalidad operatoria Sobrevida
preoperatoria % % 5 afios %
Talamonti 19934 27 No 39 8 38
Lopez 19945 22 Ns 45 19 41
Liu 199415 29 45 0 56
Shirouzu 199616 17 31 8 71 TNM I
O TNM Il
Hida 199817 30 2 22 6 82 TNM I
54 TNM 1lI
Law 200018 15 3 54 0 64
Chen 200119 50 Ns 37 2 62 TNM I
35 TNM 1l
Wiig 200220 25 25 40 12 36
Yamada 200221 18 No 55 0 74 TNM I
47 TNM 1l
Ike 200322 71 13 66 5,6 66% T3
39% T4
Promedio (14-71) <20% (22-66) 6 (0-19) (36-74)

Se excluyen EPT por recidiva.
Ns= No Sefialado.

criterio juicioso en la seleccion de los pacientes, la
experiencia técnica en cirugia pélvica y el oportuno
manejo de las complicaciones mayores permitira
mantener indices bajos de mortalidad, prolongar la
sobrevida con una calidad de vida razonable y oca-
sionalmente curar.

La técnica de la EPT convencional con dos
estomas (fecal y urinario) definitivos descritos origi-
nalmente,10 ha sido mejorada con la incorporacion
de algunos refinamientos técnicos y el uso de las
suturas mecanicas en la Ultima década. En nuestra
serie, en 4 de los 7 casos se intentd una preserva-
cién del aparato esfinteriano anorrectal, lo que se
consiguié en 3 pacientes. Ello nos introduce al con-
cepto actual de la EPT supraelevadora, que incluye
la reseccion total del mesorrecto con conservacion
de esfinter, sin comprometer la radicalidad oncol6-
gica de la reseccion. Aparte de evitar una colostomia
sigmoidea definitiva, suprime el tiempo perineal de la
RAP que es fuente importante de morbilidad.12-17
La necesidad de proteccion de anastomosis muy
bajas como la RAUB y la ACA, en estos casos se
ve facilitada por la creacion de la ileostomia urina-
ria. En efecto, una vez separada el asa que va a
recibir los uréteres y formar la ileostomia urinaria,
ambos cabos se exteriorizan como ileostomia
protruida y fistula mucosa respectivamente por la
misma contrabertura en fosa iliaca derecha. Ello

permite una facil reconstitucion del transito intesti-
nal sin laparotomia adicional cuando la anastomo-
sis haya cicatrizado y elimina la morbilidad de la
entero-enteroanastomosis inmediata (0 anastomo-
sis ileocdlica segun el caso), que no es desprecia-
b|e_l2-21

En tres pacientes con tumores rectales muy
bajos fue necesario realizar una EPT con RAP, lo
que deja una cavidad pélvica rigida y cruenta, que
tiende a acumular liquido y que finalmente conduce
a la infeccion y a la dehiscencia de la herida peri-
neal. En dos pacientes pudimos bajar un colgajo de
epiplén mayor para rellenar esa cavidad, lo que
minimiza esta complicacién. Otra alternativa para
manejar esta cavidad es la rotaciéon de un colgajo
miocutaneo simultaneo, que es especialmente util
en pacientes irradiados.23

La técnica de la insercion de los uréteres en el
asa ileal sin anastomosis descrita, es facil de rea-
lizar, reduce el tiempo quirdrgico y se utilizé en
todos los pacientes de esta serie con resultados
muy satisfactorios. Esta novedad técnica evita la
dehiscencia, al parecer funciona como un mecanis-
mo antirreflujo y no hemos observado casos de
estenosis cicatricial. Los tutores fenestrados son
eliminados espontaneamente por el flujo urinario en
15 a 20 dias y recogidos en la bolsa recolectora. El
drenaje tubular intraluminal favorece la salida de
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orina en los primeros dias, evitando la sobredis-
tension del asa y la filtracion, como ocurrié en uno
de nuestros pacientes. Una técnica similar emplea-
da en otros 15 pacientes con implante de uréter en
la vejiga y un “pig tail” abandonado en la vejiga, nos
confirman la seguridad de esta técnica de implante
ureteral sin anastomosis. La alternativa ideal que
permitiria conservar la miccion voluntaria es la res-
titucién de la via urinaria a la uretra mediante una
neovejiga ileal, cuyos resultados iniciales son
promisorios.2*

Aparte de las metastasis a distancia, las con-
traindicaciones formales de la EPT son el compro-
miso neoplasico de la pared pélvica lateral, del
nervio ciatico, la obstruccion venosa de las extremi-
dades y el compromiso retroperitoneal. La invasion
del sacro por debajo de S2 se considera abordable
con intencién curativa combinando la EPT con la
reseccion sacra simultanea, con buenos resultados
segun algunos autores.2! Es una operacion particu-
larmente cruenta y no tenemos experiencia con
este tipo de intervencion.

En conclusidn, la EPT puede ser la Unica alter-
nativa en el manejo de un tumor pélvico avanzado
y requiere de una seleccion cuidadosa de los pa-
cientes y de un equipo quirlrgico especialmente
entrenado en cirugia pélvica. En el caso de los
tumores de recto localmente avanzados, la terapia
neoadyuvante combinada (radio-quimioterapia pre-
operatoria) pareciera ser la mejor alternativa actual
seguida de cirugia radical.20:25
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