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Introduccion:

1. Concepto-definicion:

La exenteracion pélvica la podriamos definir como la reseccion radical “en-bloc” de
multiples 6rganos endopélvicos y exopélvicos, asociada a una reconstruccion
quirurgica para restablecer las funciones viscerales y parietales, que son vitales para

el paciente.

Clasicamente la exenteracion pélvica se ha divido en tres grupos: anterior, posterior y

total. Esta clasificacion tiene una serie de limitaciones:
¢ No aporta una estimacién del nivel de la reseccion de la viscera pélvica.
e No informa de la conservacion o exéresis de los musculos elevadores.

¢ No informa de la extensiéon de la reseccion del diafragma urogenital ni de los

tejidos vulvoperineales.

En 1990 Magrina et al. (1) publicé una clasificacion que intentaba solventar los
inconvenientes de la clasificacion antigua. De este modo se facilitaba la clasificacion
de los diferentes tipos de exenteraciones, permitiendo la comparacion de las mismas

en diferentes publicaciones.

TABLE 1
Classification of Pelvic Exenteration
Group Type
Anterior I. Supralevator
Posterior II. Infralevator
Total IIT. With vulvectomy
Extended




Las diferencias entre los diferentes grupos se resumen en la siguiente tabla:

TABLE 2
Differences among Type I (Supralevator), Type II (Infralevator),
and Type III (with Vulvectomy) Pelvic Exenterations

Degree of resection

Pelvic structure Type 1 Type I Type IIT
Viscera Above levator Below levator  Below levator
Levator muscles None Limuted Complete
Urogenital diaphragm  None Limited Complete
Vulvoperineal tissues  None None Complete

FIG, 1. Extent and level of resection of pelvic tissues of the three
different types of pelvic exenterations: (I) supralevator, (II) infralevator,
and (IIT) infralevator with vulvectomy (by permission of Mayo Foundation).

2. Historia:

La primera serie de exenteraciones por cancer ginecolégico fue publicada por
Alexander Brunschwig en 1948 (2). La publicacion inicial era de 22 pacientes, 5 de
ellos murieron en el post-operatorio inmediato por complicaciones post-quirargicas. Su
procedimiento original consistia en la derivacion de ambos uréteres al colon,
realizando posteriormente una colostomia. La pelvis vacia se llenaba temporalmente
con un packing de gasas y la herida perineal se cerraba directamente, gracias a la

adaptacion del tejido.



La operacién consiguié mayor aceptacion cuando Bricker (3) publicd su técnica
de aislar una seccién del ileon, cerrando un extremo, y anastomosando ambos urétres
a éste, y realizando un estoma con el otro extremo. Este procedimiento eliminé la
acidosis hiperclorémica y redujo de forma considerable el numero de pielonefritis y

fallo renal que se asociaban a la colostomia humeda.

En los afios 50 muy pocas instituciones en el mundo tuvieron experiencia con la
exenteracion pélvica. En USA, solo en centros como el Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center (A. Brunschwig), M.D.Anderson Cancer Center (F.Rutledge), San Luis
University, Missouri (E. Bricker), Mayo Clinic (R.E. Symmonds), y Roswell Park (S.
Piver) publicaron resultados en la exenteracién pélvica (4-8). Un resumen de los
resultados quirdrgicos de estas instituciones pioneras se muestran en la siguiente

tabla, incluyendo las series de pacientes desde los afios 50 hasta los 70 (9).

Table 1

First large series of pelvic exenteration for cervical cancer

Ref Institution Year N Severe Operative S-y

morbidity mortality  survival

[6] Mem. 19481964 56l 26% 20%
Sloan-Kettering

[7]  San Luis 19501965 312 46% 10% 38%
University, Mo

[8] M. D. Anderson 1955-1976 192 13% 42%
Mayo Clinic 19501971 198 34% 13.5% 32%

[10] Roswell Park 19571974 87 40% 10% 28%
Total 1350 17.4% 29.5%

Desde el incio las publicaciones mostraron una prometedora tasa de supervivencia a
los 5 afos entre el 20% y 40%, para pacientes que de otro modo no hubieran tenido
opcidn terapéutica. Al mismo tiempo, las tasas de mortalidad operatorias eran altas , y

las intervenciones se asociaban con complicaciones graves muy a menudo.

Algunas conclusiones pueden obtenerse de estas series iniciales:

e El procedimiento puede ser curativo en casos seleccionados.



e Como mas estricto sea el criterio de seleccién (enfermedad central, no
afectacién paraadrtica, no enfermedad peritoneal), mayor es la esperanza de

vida.

e Se observaron algunos factores con un pronéstico mas favorable como:

o Ganglios negativos.

o Margen quirurgicos negativos para malignidad.

o Menor tamano del tumor.

0 Un largo intérvalo libre de enfermedad de tumor.

Todas estas variables asociadas a la supervivencia permanecen validas hoy en dia.

Si observamos cémo ha evolucionado el abordaje quirdrgico en los ultimos 60 afos
vemos cémo la mortalidad peroperatoria ha disminuido del 17% al 5%. Ademas, la
supervivencia a los 5 afios ha aumentado un 10%, cosa que significa que 4 de cada 10
pacientes pueden esperar vivir mas de 5 afios después de la intervencion, algo

impensable cuando Brunschwig disefié la exenteracion pélvica (10,11,12-14).

En la siguiente tabla se ilustran dichas mejoras en los datos observadas en los ultimos

60 afios.

Table 2

Recent larger series of pelvic exenteration for cervical cancer

Ref First author Year N Severe Operative S-year

maorbidity mortality survival

[11] Marnitz 2006 35 358% 5.5% 27%

[12] Goldberg 2006 103 25% 1% 48%

[13] Berek 2005 67 23% 4.4% 54%

[14] Magrifia 1997 101 24% 6.7% 41%

[15] Crozier 1995 105 10% 38%
Total 411 29% 5.1% 42.8%




Hdckel el al. publicd una revision en 2006 en la que ilustraba con la siguiente tabla la

evolucion de la exenteracién pélvica a lo largo de la historia (15):

Treatment n* Surgeries Mortality Morbidity RO Local control E-year survival Ref
period aborted
Early Late All Persistent or recurrent disease Primary
Aftermdiotherapy Mo mdictherapy
1947-57 430 NR 18% MR MR MR NR 22% 15% MA % E
1950-65 207 MR &% 44% 39% ME MR 35% ME MA HA 10
1957-61 100 NR I MR MR MR NR 1E% MR MA MA 11
195464 162 MR 17% MR MR MR NR 6% 28% MA 48% 12
1950-71 198(163) NR &% 92% 88% MR MR 33% 0% 16% 50% 13
1957-74 57083) MR 25% T5% MR MR NR 2% MR MA MA 14
185576 296(255) MR 14% 63% 7% 72(92%) NR 42% ME MA HA 15
1966-21 Q2(E7) 48 (52%) 24% 67% MR 62 F75%) MR T MR MA MA 16
1962-52 253 MR 17% 45% MR MR NR 9%+ MR MA MA 17
1972-81 a5 MR 9% MR MR 54 (83%) NR 23% MR MA MNA 18
197 0-87 68(63) MR Th 38% surgical, MR MR NR 458% MR MA MA g
46% non-surgical
1964-84 100 S0 (50%) 4% 49% MR MR NR 1% MR MA MNA 13
1969-86 143 MR 6% MR MR 120 (B4%)  99(69%) GO 50% MA MA 20
1574-52 83(79) NR 4% 47% MR MR MR 41%¢ MR MA MNA 21
1940-89 232(183) MR 20% 45% MR MR NR 2% MR MA MA 2
1982-92 61(53)  20(33%) 5% % 7% 52(85%) NR 44% MR MA HA 3
1977-86 133 (NRy MR 7% 36% 2% MR NR 41% MR MA MNA 24
1956-2001 75 MR 4% MR MR 66 (88%) MR 55% E5% MA MA 5
1989-2000 6243 MR % 75% 83% 51(82%) MR 42%(35% MR MA HA 6
C128-56)
1867-2003 103 (98) MR 2% MR MR MR NR 47% 47% MHA MA g
1996-2005 74 10 (14%) % 49% 19% TL(97%)  B4% (05%CI74-04)at  SE%(95% 51% 59% 80% 28
Jyemrs; Cl42-60)
T5% (95% Cl 1-G9)at
5 years
Ro=resection with clear margins. MR=not reported. *Data are omber of patients in study {rumberwith gynaecclogical tumow s, if different). Only studies containing primary data for 49 or morne patients with
aynaecckgical malignant disease are included. t 3-year disease-free survival. #42% in gynaecological tumours.
Table1: Treatment results of pelvic exenteration for gynaecological malignant disease

3. Indicaciones y seleccidon de pacientes:

En un estudio reciente (16) se evaluaron las diferencias entre las indicaciones vy
actuacion en relacion a la exenteracion pélvica entre Alemania y EEUU. Mientras que
la exenteracién primaria no se recomendaba en EEUU, ésta se practicaba hasta en un
43% en Alemania. Mas instituciones americanas que las alemanas abandonaron la

exenteracion al presentar una linfadenectomia pélvica o paraértica o ambas positivas.

La exenteracion pélvica se considera paliativa, cuando la reseccién tumoral completa
no puede conseguirse y no existe un tratamiento adicional disponible después de la

cirugia. La fistula asociada al tumor, la cistitis hemorragica resistente al tratamiento, o



el dolor ocasionado por la proctitis se asocia a una calidad de vida inaceptable, por lo
que son ocasiones en que se plantea esta intervencion. Aunque se considera que la
exenteracion nunca deberia aplicarse con intencion paliativa, ya que los pacientes con
tumor residual, probablemente no viviran lo suficiente como para disfrutar de los
beneficios de la cirugia, la decisién a favor o en contra de la exenteracién paliativa

debe seleccionarse con cuidado en cada paciente.

Antes de indicar una exenteracion pélvica, es condicion indispensable la busqueda de
enfermedad metastatica. La exploracién fisica deberia incluir la palpacion cuidadosa
de adenopatias periféricas y puncion-aspiracion con aguja fina y analisis citolégico si
se encuentra alguna de ellas que parece sospechosa. Se deberia tener especial
cuidado en las localizadas en el area supraclavicular e inguinal. Es necesario
descartar la enfermedad metastatica mediante una prueba de imagen como el TC

TORACO-ABDOMINAL o incluso el PET-TC.

Lai et al, evaluaron el PET-TC para el reestadiaje del cancer de cérvix en el
diagnéstico de recurrencia (17). 40 pacientes se realizaron un PET-TC, asociado con
un TC y/o una RMN. En 22 pacientes (55%) se modificd el tratamiento debido a lo
observado en el PET-TC. Se observd que el PET era significativamente superior al
TC/RMN (sensibilidad = 92% vs 60%; p<0.0001) en identificar lesiones metastaticas.
Ademas, cuando se comparaban con una una cohorte previa a la que no se realizé un
reestadiaje con PET, se observo una supervivencia significativamente mejor a los 2

anos (72% vs 36%; p=0.02).

Husain et al. (18) usaron el FDG PET para determinar enfermedad metastatica previa
a una exenteracion pélvica o una reseccion radical en 27 pacientes con cancer cervical
recurrente o cancer vaginal. Ellos encontraron que el FDG PET tenia una alta
sensibilidad (100%), y una especificidad del 73% en detectar metastasis extra-

pélvicas. El valor predictivo negativo era del 100%, mientras que el valor predictivo

9



positivo fue del 55%. Chung (19) realiz6 PET-TC a 52 pacientes en los que se
sospechaba tenian recurrencia de cancer de cérvix. En 28 de 32 pacientes (87,5%)
con PET-TC positivo se demostrd que tenia enfermedad recurrente, mientras que 17
de 20 pacientes (85%) con PET-TC negativo no tuvieron evidencia de enfermedad. La

sensibilidad fue del 90,2% y la especificidad del 81%.

La alta sensibilidad del PET TC podria permitir al clinico realizar bx dirigidas o
procedimientos minimamente invasivos que confirmarian la enfermedad
metastatica y evitarian un intento de exenteracion fallido. Por otro lado, una
especificidad del 70-80% requiere que los pacientes sean sometidos a una cuidadosa
exploracién si las técnicas minimamente invasivas no documentan enfermedad
metastatica. Entonces, el PET TC es una herramienta importante en la

investigacion preoperatoria de una candidata a exenteracién pélvica.

La extension del tumor a la pared pélvica puede ser una contraindicacion a la
exenteracion; pero, esta valoracion podria ser dificil incluso al clinico mas
experimentado, debido a la fibrosis post-radiacion. Si existe alguna duda sobre la
posibilidad de reseccién, la paciente deberia ser sometida a una laparotomia
exploradora y biopsias del area parametrial. Pese a una cuidadosa evaluacion
prequirdrgica, un 30% de los pacientes seran sometidos a una laparotomia
exploradora, desestimando la posibilidad de una exenteracién pélvica. Miller et al. (20)
reportaron que 111 de 394 pacientes (28,2%) a las que se realiz6 una exploracion
quirurgica en el MD Anderson Cancer Center de la Universidad de Texas, se aborté la
exenteracion pélvica. Los motivos para abortarla fueron enfermedad peritoneal en 49
pacientes (44%); metastasis ganglionar en 45 (40%); fijacién parametrial en 15 (13%);

y afectacion hepatica o intestinal en 5 (4,5%).

La laparoscopia ha sido descrita como una herramienta util para la evaluacion de las

adenopatias asi como de la resecabilidad de la enfermedad en la pelvis previa a la
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laparotomia. En manos de cirujanos con amplia experiencia en esta técnica, esta
podria ser una opcion (21). El paso que supone una dificultad técnica considerable en

el abordaje laparoscopico es la derivacion urinaria.

Esta demostrado que la laparoscopia tiene las conocidas ventajas de disminucion de
la pérdida sanguinea, mejor recuperaciéon, menor incidencia de la infeccién de la
herida quirdrgica y la aparicidn de hernia de la incision, periodos de recuperacion
menores, rapida recuperacién de la funcion intestinal, mejor control del dolor y mejora

estética comparada con la laparotomia.
4. Técnica operatoria:

El proceso de la exenteraciéon pélvica puede dividirse en 3 fases:
a) Explorativa.
b) Ablativa.
c) Reconstructiva.

a) Fase explorativa:

La paciente se situa en posicion de litotomia baja. Esta posicidén permite al equipo
quirurgico realizar la etapa abdominal y perineal simultaneamente. Se recomienda el
uso de anestesia combinada (epidural y general), que permitira un mayor control del
dolor post-quirirgico y de todas las consecuencias que se deriva. Se realizara una
laparotomia media que permita la exploracién de tanto el hemiabdomen superior como

la pelvis:
e Se debe explorar el higado y el omento cuidadosamente.

e Exploracion del resto del abdomen, palpacion del area paraadrtica.

11



Se debe realizar una linfadenectomia paraaortica y realizar AP intraoperatoria.
Si ésta es negativa, se desarrollaran los espacios de la pelvis, prevesical,

paravesical, pararectal y presacral.

Si se observan adenopatias pélvicas aumentadas de tamafo o sospechosas se

enviaran a AP intraoperatoria.

Segun autores, mas de una adenopatia pélvica positiva, adenopatias
paraadrticas positivas, afectacion peritoneal tumoral, o implantes
tumorales en el abdomen o la pelvis deberian indicar el abandono de la

exenteracion.

El procedimiento empieza con la ligadura de la arteria iliaca interna justo
después de su cruce con la vena iliaca interna. Esta maniobra sacrifica la

arteria uterina, la arteria vesical y la arteria umbilical obliterada.

El resto de la arteria hipogastrica queda intacto. Esto es importante ya que
conduce a la arteria pudenda interna y a las arterias hemorroidales inferiores
que son importantes para mantener el aporte sanguineo del canal anal y la

parte baja del recto, donde una posible anastomosis recta baja se realizara.

La arteria obturatriz también deberia ser preservada porque es el aporte
sanguineo mayor al ms. Gracilis, que permitira la creacion de una neovagina si

es necesario.

Los ligamentos cardinales son divididos en la pared pélvica y los puntos de
fijacion del recto al sacro son divididos. Los puntos de fijacion de la vagina al
arco tendinoso son divididos. Las arterias y venas vaginales se localizan en el
margen lateral de éste pediculo. El espécimen se moviliza completamente, y la

penetracién del recto y la vagina a través del musculo pubococcigeo puede

12



identificarse. Varios sitios de fijacion del musculo pubococcigeo para la

exenteracion total vs la exenteraciéon anterior se identifican.

b) Fase ablativa:

EXENTERACION ANTERIOR:

Figu Anterior pelvic exenteration. This operation includes removal of the bladder,
uterus, and varying amounts of the vagina, depending on the extent of disease,

Esta técnica se emplea en lesiones que afectan al cérvix y a la parte antero-superior
de la vagina. Consiste en la exéresis del utero, cérvix, vejiga urinaria, uretra y la cara

anterior de la vagina. La cara posterior y el recto son respetados.

EXENTERACION POSTERIOR:

Se realiza en raras ocasiones excepto en cancer de vulva que afecta al recto, post-

radioterapia.

EXENTERACION TOTAL SUPRAELEVADOR:

13



[Figure 2858 Supralevator total pelvic exenteration. This aperation removes the we
vagina, and portions of the rectosigmoid colon with colonic reanastamosis.

Se indica cuando el tumor se extiende mas alla del cérvix, afectando la cara posterior
de la vagina. Se debe extirpar el segmento del recto “en bloc” con el espécimen. La
extirpacién del recto debe ser hasta 6cm. del margen anal si es posible, ya que
permitira a la paciente conservar la funciéon de continencia fecal. Las arterias rectales

superiores y medias son sacrificadas.

EXENTERACION TOTAL INFRAELEVADOR:

Tere—
—

~_
S -

==
—

1 Total pelvic exenteration with perineal phase. This operation includes e
of the bladder, uterus, vagina, anus, rectum, and sigmoid colon, as well as performane
perineal phase.

Si el tumor se ha extendido hacia la parte mas inferior de la vagina y afecta el musculo

elevador, es necesario resercarlo para poder dar una oportunidad de curacién a la
14



paciente. La incision perineal se realiza alrededor del ano, los musculos anococcigeo y
pubococcigeo se dividen en caso de ser necesario para poder obtener buenos
margenes. El defecto perineal se puede rellenar con un “flap” bilateral del ms.
Miocutaneo gracilis. Como alternativa también puede usarse el musculo recto

abdominal. Se realizaran dos derivaciones, una para la colostomia y otra urinaria.

La triada clinica de edema unilateral en pierna, dolor ciatico y obstruccion ureteral es
practicamente siempre indicativo de un cancer irresecable en la pared pélvica
posterolateral. Aplicando la técnica quirdrgica llamada LEER (laterally extended
endopelvic resection) descrita por Hockel (22), la fijacién del tumor a la pared lateral
pélvica y la hidronefosis han dejado de ser una contrainidicacion para la reseccion
completa de la lesién, a diferencia que dolor ciatico o edema de extremidades , que
indica afectacion neoplasica del foramen ciatico, que no permite una reseccion
completa mediante esta técnica. Esta técnica nos permite la exéresis del tumor que
infiltra el musculo de la pared pélvica, consiguiendo asi margenes de tumor libres de
enfermedad. Si extendemos el plano de reseccion lateral de la exenteracién pélvica a
aspectos mediales del plexo lumbosacro, ligamento sacroespinoso, acetabulo y
membrana obturatriz, permite la reseccién tumoral completa, con margenes libres de

tumor (23).

Fig. 2. Pelvis after a total pelvic exenteration with laterally extended endopelvic
resection (LEER). Note that the right internal obturator muscle has been
removed (dotted line shows the lateral resection).
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Este procedimiento es una exenteracién caracterizada por la exéresis completa de los
compartimentos viscerales pélvicos en bloc con cualquiera de las siguientes
estructuras parietales endopélvicas: Sistema venoso iliaco interno, tejido graso
paravisceral, musculo obturador interno, ms pubococcigeo, ms ileococcigeo y ms
coccigeo. La razon fundamental de esta nueva técnica de reseccion esta basada en la
topografia de la diseminacién tumoral local. Los tumores del tracto genital inferior
femenino avanzados y recidivados, muy raramente invaden la superficie que limita
entre los compartimentos visceral y parietal, p. ej. La fascia endopélvica , a la que en
general estas lesiones estan fijadas. La diseccion lateral, incluyendo la capa del

musculo estriado en la pieza quirdrgica mantendra la fascia adherida al tumor intacta.

En una serie de 74 pacientes tratadas con esta nueva técnica, se consiguid una

reseccion con RO en 72 pacientes (23).

Para aumentar la resecabilidad de los tumores localmente avanzados con margenes
libres de tumor, los planos de diseccién han sido ajustados a los limites de los
compartimentos de los 6rganos pélvicos definidos en el desarrollo embrionario (23). La
exenteracion se realiza, entonces como una reseccion multimesovisceral, incluyendo
una reseccion total del mesorecto, una reseccion total del mesometrio y reseccion del

compartimento ureterovesical.

Figure 2: Pelvicvisceral compartments ina woman (A) deduced from development in 24-week old female
fetus (B)

Images taken at the leve of ureterovesical transition. Blue=urinary morphogenetic unit. Red=genital
morphogenetic unit. Brown=intestinal morphogenetic unit.
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En casos muy seleccionados, la reseccion local de huesos de la pelvis, el hueso
pubico y parte del sacro, es necesario para resecar el tumor, aunque es poco

frecuente incluir la reseccion del hueso como parte de la exenteracion.

C) Fase reconstructiva:

La mejora de multiples técnicas quirurgicas y del uso de aparatos que permiten
realizar una técnica quirurgica mas rapida y segura son las bases para la mejora en la

supervivencia y la disminucion de la morbi-mortalidad asociada a la intervencion.

Dentro de la fase reconstructiva, la cuestion principal es el equilibrio entre la
impredecible capacidad de sellado de los tejidos irradiados sometidos a una
reconstruccion y el aumento del riesgo de complicaciones que este aspecto supone
versus la mejora en calidad de vida que supone en las pacientes a las que se realiza

estas intervenciones a menudo muy complicadas.

Tal y como describié Sevin y Koechli (24), la fase reconstructiva incluye cuatro partes:

e Colostomia o anastomosis coloanal baja.

e Construccion de una derivacion urinaria.

e Reconstruccién vaginal.

COLOSTOMIA O ANASTOMOSIS RECTAL DURANTE LA EXENTERACION

PELVICA:

Durante anos, la exenteracion total y posterior ha requerido una colostomia

permanente en la mayoria de los pacientes. Hacia los afos 80, en pacientes

17



seleccionados, este procedimiento se modificd, optando por la anastomosis colorectal,
que permitia la continencia de las heces y evitando asi una colostomia permanente.
No hay duda que este aspecto mejoro la calidad de vida de dichos pacientes. De todos
modos, es por todos conocidos que la mortalidad perioperatoria aumenta de forma
dramatica en caso de fallo de sutura de la anastomosis. Por este motivo, la mayoria de
cirujanos colorectales proponen realizar una ileostomia de proteccidén en estos casos.
Los ginecologos oncélogos suelen utilizar una colostomia de proteccion antes que una
ileostomia, pero existen una serie de razones para elegir una ileostomia como estoma

temporal en estos pacientes:

e La ileostomia protege tanto la anastomosis colorectal como la anastomosis del

intestino delgado necesaria para realizar el conducto urinario.

¢ Elinicio del funcionamiento del intestino delgado es casi inmediato, permitiendo

a los pacientes a comer de forma precoz.

e El indice de complicaciones del intestino delgado es significativamente inferior

en el momento de cerrar el estoma.

Después de 2 6 3 meses el estoma temporal puede cerrarse, pero antes de proceder a
cerrarlo, es muy importante realizar un test para comprobar la permeabilidad de la
porcion distal del intestino que sera anastomosada. Se introducira un catéter de Foley
por la porcion distal del ileo, entonces se introduce un contraste como el megluminato

diatrizoato (gastrografin) para comprobar dicha permeabilidad.

Después de la reseccion de parte de un intestino por afectacién tumoral , la

reanastomosis se puede realizar mediante diferentes técnicas:

e Anastomosis término-terminal: la mas comidnmente utilizada.
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o Anastomosis término-lateral: Puede utilizarse para crear una bolsa colonica en

J, p.€j. para mejorar la continencia del colon.

o Anastomosis latero-lateral: Puede ser util para aumentar el tamafio de la luz en
el sitio de la anastomosis. Se utiliza en pacientes en los que se realiza un
bypass intestinal, mas que una reseccion, para paliar una obstruccién

intestinal, p.ej. en pacientes con un tumor intestinal irresecable.

Grapadoras intestinales:

La principal ventaja de las grapadoras gastrointestinales es la velocidad con que
pueden usarse. No existe un incremento en el ratio de complicaciones con el usos de
grapadoras comparado con las anastomosis realizadas a mano (25, 26-30). Las
grapas son especialmente utiles en facilitar la reanastomosis después de una
reseccion baja del colon rectosigmoide, porque una anastomosis realizada a mano es
técnicamente dificil cuando se tiene que realizar en la profundidad de la pelvis. La
desventaja de las grapadoras es su coste elevado, y ademas las grapadoras son

dificiles de usar cuando los tejidos intestinales estan edematosos.

Tipos de dispositivos grapadoras:

e Grapadora téraco-abdominal (TA): Tiene diferentes medidas ; TA-30, TA-55,
TA-60 y TA-90, que corresponden a la longitud, en milimetros, de la fila de
grapas. Cada grapa mide o 3.5 o 4.8mm. de longitud. La TA cierra la luz
intestinal en un modo evertido. Existe una TA disponible con un extremo
flexible y rotador que se llama Roticulator-55, que puede usarse en espacios

estrechos (p.ej. en la pelvis menor).
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Grapadora para la anastomosis gastrointestinal (GIA): Esta grapadora

dispone dos filas dobles de grapas y entonces corta el tejido entre las dos filas.
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Grapadora para la anastomosis término-terminal (EEA): La grapadora “end-
to-end anastomosis o EEA” se usa preferentemente para aproximar dos
extremos del colon, especialmente para facilitar la reanastomosis de la parte
baja del colon después una exenteracion peélvica o una reseccion de la
enfermedad pélvica en pacientes con cancer de ovario. La grapadora dispone
de una linea doble de grapas, aproxima los dos extremos del intestino, y corta
el tejido desvitalizado dentro de la linea de grapas. Esta disponible en
didmetros de 21, 25, 28, 31 y 35mm. y existe una pieza metalica que se puede

usar para medir el diametro de la luz intestinal (25).
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e Grapadora intraluminal (ILS): la “intraluminal stapler (ILS)” es una grapadora
EEA desechable que un yunque extraible. Esta caracteristica extraible puede
facilitar la colocacion del yunque en una porcidon de un intestino que es dificil de
movilizar. El yunque puede ser recolocado en la barra del ILS, después de que

se haya situado en la anastomosis.

La introduccién de un instrumento que permite la anastomosis término-terminal
mediante un sistema de grapas tiene muchas ventajas sobre la anastomosis realizada

a mano: (20)

e Permite utilizar un extremo rectal o anal mas corto.

e Causa una menor inflamacion tisular.

e Crea un contenido colageno mayor.

e Facilita un sellado mas rapido.

Estos factores se deben en mayor manera a un mejor aporte sanguineo en la
anastomosis con grapas, comparado con la anastomosis suturada a mano (31,32). El
% de fuga de la anastomosis rectal baja es del 8% (25,33) en pacientes que
previamente no han sido irradiados. Los factores mas importantes relacionados con la

fuga de la anastomosis son: (34,35)

e Distancia del ano a la anastomosis.
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e Vascularizacion de los bordes de la anastomosis.

e Lalinea de tension de la anastomosis.

e La eliminacién de la cavidad pélvica.

Graffner et al. (35) mostré en un estudio randomizado que el % de fallo de sutura en
pacientes que no habian recibido irradiacion previa era la misma para pacientes a los
que se les realizé una colostomia de proteccion (derivacidon) de aquellos a los que no
se les realiz6. En las series de Hatch et al. (34) el factor mas importante
relacionado con la prevencién de la fistula rectal pot-anastomosis fue envolver
al recto con el omento para aportar un nuevo aporte sanguineo a la pelvis

irradiada.

Mirhashemi et al. (33) estudiaron los factores relacionados con el fallo de sutura en 77
pacientes que se realizd una anastomosis rectal baja después de una cirugia de
exenteracion pélvica. La irradiacion previa fue el factor que mas se relaciond con
el fallo de sutura de la anastomosis, siendo de un 35% en las pacientes
irradiadas y el 7,5% de las no irradiadas sufrieron un fallo de sutura o una fistula.
La colostomia de proteccion no disminuyo la probabilidad del fallo de sutura pero se

asocia con una evolucion clinica mas benigna.

La reseccion del recto altera la fisiologia del almacenamiento de las heces y la
defecacion . El recto es el reservorio de la coleccién de heces y transmite impulsos a
los nervios sensitivos para iniciar el impulso de la defecacion. Impulsos reflejos
inhibitorios del recto al ano son necesarios mientras el recto se llena, y asi asegurar la
continencia. Después de la reseccion de la mayor parte del recto, la capacidad de
reservorio, y el reflejo recto-anal se ven significativamente alterados (36). El factor mas
importante para recuperar la funcion intestinal normal es la recuperacién de la
capacidad del reservorio. La capacidad puede aumentarse mediante la preservacion
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de la mayor cantidad de recto posible 0 mediante una bolsa colénica en J. La longitud
de recto necesaria para volver a una funcion aceptable es de 6cm. o mas (37,38).
Cuando la anastomosis esta por encima de los 12cm., existe poca alteracion de la

funcion (39).

La bolsa colénica en J ha sido popularizada por cirujanos colorectales para tratar el
cancer de recto con reseccion rectal baja. Ha sustituido a la anastomosis coloanal por
sus resultados superiores. Estudios comparando la bolsa colénica en J han

demostrado: (40-43)

e Menor % de fallo de sutura.

e Una mejor continencia de las heces.

¢ Menor numero de deposiciones al dia.

e Mejor control de la urgencia.

e Mejor control del flato.

Estudios prospectivos randomizados han confirmado lo objetivado en estudios

observacionales (44-45).

Table 22.1 Randomized Comparison of Colonic J-Pouch versus

Coloanal Anastamosis in 100 Patients

Coloanal J-Pouch
Factor (n =52) (n = 45) p Value
Anastomotic leak 8 (15%) 1 (2%) 0.03
Stool frequency 35 2 0.001
Incontinence score 5 - 2 0.001
Use of Loperamide 19 1 0.001
Medication to induce stooling 10 21 0.07

From Hallbook O, Pahlman L, Krog M, Wexner SD, Sjodahl R. Randomized comparison of straight and
colonic J pouch anastomosis after low anterior resection. Ann Surg 1996;224:58-65, with permission (45)
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El inconveniente mas significativo de la bolsa colénica en J es la imposibilidad de
algunos pacientes para vaciar la bolsa, un problema que puede minimizarse mediante

la limitacién del tamano de la bolsa a alrededor de 5 cm. de longitud.

Anastomosis colénica término-lateral: La bolsa colénica en J.

La bolsa en J se crea primero plegando la parte distal del colon sobre si misma y
grapando con la GIA de forma latero-lateral (fig. 20.12A). La bolsa se anastomosa
entonces con el muAdn rectal usando una técnica término-lateral con una grapadora
EEA (fig. 20.12B)., y retirando el yunque introducido en la parte proximal del colon. La
barra central del EEA abierto sin el yunque se inserta a través de una obertura en el
colon o a través del ano (fig. 20.12C). Entonces la barra se introduce a través o cerca
de la linea de grapas. En el otro segmento del colon, se realiza una sutura en bolsa de
tabaco y el yunque libre se inserta dentro de la luz del intestino, por dentro de la sutura
en bolsa de tabaco. El yunque es entonces enroscado en la barra, el aparato se cierra

y la anastomosis se finaliza (fig. 20.12D).

i Low colonic end-to-side anastomosis (EEA) to create a |-pouch. A The
o-side anastomosis allows the mesocolon to be preserved and to cover the sacrs
¥: The terminal end of the colon has the |-pouch created by stapling a loop side-to-sse
| gastrointestinal anastomosis (GIA) stapler. C: The EEA device is then used to anastos
ectal stump end-to-side with the pouch. D: The end of the pouch is stapled closes
31A or thoracoabdominal (TA) staples.
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CONSTRUCCION DE UNA DERIVACION URINARIA:

La reconstruccidn urinaria constituye el paso limitante mas importante en el abordaje
laparoscopico de la exenteracion pélvica, fundamentalmente por la prolongacion del

tiempo de la intervencion quirurgica (46).

La restitucion de la funciéon urinaria después de una exenteracion pélvica se puede

realizar mediante diferentes técnicas que se clasificarian en:

e Creacion de un conducto incontinente.

e Creacién de un reservorio continente.

e Formacion de una neovejiga ortotépica.

Creacion de un conducto ileal incontinente ( conducto de Bricker).

Desde que Bricker describié su procedimiento en 1950, el conducto ileal ha
sido el gold standard para la derivacion urinaria después de la cistectomia para cancer
de vejiga urinaria o después de una exenteracidn pélvica por un cancer ginecoldgico
recidivado en pacientes irradiados (3). El conducto ileal es realizado por muchos
cirujanos oncologicos alrededor del mundo. De hecho, el conducto de Bricker supone

la mitad de todas las derivaciones urinarias de hoy en dia.

Stents -
in ureters

Heal urinary conduit. A: A segment of nonirradiated ileum is used for the conduit. B: The ileum is reanasto
wsedl, and the ureters are sewn into the “butt” end of the conduit. Note that ureters are stented individually.
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La técnica de Bricker consiste en aislar un segmento ileal distal de 15 a 20 cm. de
longitud, que tenga un aspecto saludable. Esto es tipicamente a unos 30-40cm.
proximales a la valvula ileocecal. Una vez aislado el segmento ileal, se reanastomosa
el ileon y los uréteres se implantan en el extremo proximal o en el extremo
antimesentérico del segmento ileal, y se colocan catéteres doble J dentro de ambos
uréteres, saliendo por el estoma. Los catéteres doble J deberian dejarse unos 10 dias
post-quirurgicos. El estoma se dispone a menudo por debajo y a la derecha del

ombligo.

Las complicaciones a largo plazo de la derivacion del conducto ileal son frecuentes: La
mas frecuente son los problemas asociados al estoma o alrededor del estoma, la
hernia parastomal, la estenosis del conducto y el deterioro del la parte superior del
aparato urinario. La incidencia de estas complicaciones se correlaciona con la

duracién del seguimiento.

El conducto yeyunal adquiri6 una mala reputacion desde la publicacion de varios
articulos en los afios 70 que describian el sindrome del conducto yeyunal, que se
caracteriza por hipocloremia, hiponatremia, hipercaliemia, y acidosis causado por las
caracteristicas inherentes de la absorcidén en el yeyuno. Los signos clinicos incluyen
deshidratacién y letargia, y el tratamiento consiste en suero salino intravenoso, que

durante un tiempo tenia que complementarse con sal oral.

Creacion de un conducto con el colon transverso: Esta opcion se selecciona en
caso de que el ileon haya sido extensamente danado, p.ej en caso de irradiacion
pélvica. El colon transverso suele estar fuera del campo de irradiacién pélvica, por lo
que su vascularizacién no esta comprometida. Esta técnica se asocia con menos fallo
de sutura de anastomosis coldnica y ureterocoldnica (9). El colon absorbe agua, sodio
y cloruros. Por este motivo se ocasionaria una acidosis hipoclorémica con

hiponatremia e hipercaliemia si existe retencion urinaria debido a un estrangulamiento
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del estoma, o cuando se emplea un segmento corto del colon. Cuando se utiliza un
colon de entre 10-15 cm. de longitud y el estoma permanece abierto, las

complicaciones por disbalance electrolitico se dan en raras ocasiones.

Creacion de un reservorio urinario continente (p.ej: Koch, Miami, Indiana, Mainz y

Roma).

Esta ténica es preferida en pacientes que estén motivados para vaciar e irrigar la
derivacién con la frecuencia requerida. Tiene la ventaja de que permite evitar la
presencia de bolsas colectoras y ayuda a recuperar la imagen de la paciente. Este tipo
de derivacion requiere una correcta funcion renal (Filtracién glomerular = 40ml/min.,
una creatinina plasmatica < 2mg/dl y no deberia haber proteinuria). Ya que el ciego y
el colon ascendente absorveran electrolitos, es importante que el paciente vacie el
reservorio 3 veces al dia y lo irrigue una vez al dia. La paciente podria presentar
diarrea porque el intestino se ha acortado y el ileon distal se ha extraido de la
circulacion del aparato gastrointestinal. Esta situacion se asocia con menor absorcion
de &cido biliar y esteatorrea. Puede tratarse con colestiramina y con agentes que

inhiban la motilidad intestinal.

Existen un gran numero de técnicas descritas como reservorio continente
cutadneo. Penalver et al. describieron la bolsa de Miami, que usa el ileo terminal como
reservorio. Diversos cirujanos han innovado y descrito el reservorio continente
ileocecal cutaneo usando el apéndice enclavado de forma submucosa, con resultados
clinicos excelentes (47). La técnica de Koch no se utiliza practicamente hoy en dia por
su dificultad técnica, el requerir de unos 100cm. de ileon sano y requerir de un largo

tiempo operatorio (de 4 a 6 horas). El conducto continente colonico utiliza el intestino
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desde el ileon terminal hasta la porcion media del colon transverso y ha sido popular

en Indiana, Miami y Mainz. Estas técnicas son mas faciles de realizar que la de Koch.

Para crear la bolsa de Mainz lll, se usa colon ascendente o descendente y
colon transverso, la proteccién de la valvula ileocecal y el ileo previene la esteatorrea,
la malabsorcién de &cidos biliares y vitamina B12. Se ha publicado (48) que la bolsa
Mainz Ill, tiene una excelente tasa de continencia y puede ser la técnica de eleccién en
pacientes irradiados. En la bola de Mainz lll, la operacién se realiza en la parte alta del
abdomen que suele estar fuera del campo de irradiacion, por lo que el intestino usado
no suele estar irradiado. Ademas, los uréteres puede cortarse a un nivel alto (fuera del
campo de irradiacion) asegurando un aporte capilar excelente, y asi reduciendo las

complicaciones del la anastomosis (49).

La técnica para la creacion de una bolsa continente Miami o Indiana, afecta la
reseccion del intestino desde los ultimos 10-15 cm. del ileon hasta la porcion media del
colon transverso. El colon se abre a lo largo del borde antimesentérico a través de las
teniae coli (fig. 20.17A). El ileon se usa para crear el mecanismo continente (fig.
20.17B). La valvula ileo-cecal sirve la porcion principal del mecanismo; el ileon
terminal se estrecha y varios puntos de sutura se localizan cerca de la valvula para
reforzar la porcion continente del conducto (fig. 20.17C). El colon ascendente se sutura
o grapa al colon transverso para crear una bolsa. Una anastomosis ileotransversa se

realiza para reconstituir el intestino (fig. 20.17D).
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[Fgure 3047 Colon continent urinary conduit: the “Miami® pouch, A: The ses
distal ileum and ascending and transverse colon is isolated, and the segment is open
antimesenteric border along the teniae coli, B: The ureters are reimplanted into the mes
side of the ascending colon, a continence mechanism is created with pursestring ¢
the ileal-cecal junction, and a noncutting double staple line is performed with 2 @
testinal anastomasis (GIA) stapler, {Continued)

Pursestring suturas

o

[FEREEE C: The conduit is closed with running sutures, and the ileal stoma i created.
D: The intestines ane i f with am ileal. @ F
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Otras modificaciones del reservorio continente ileocolénico han sido descritas.
La bolsa de Roma utiliza multiples teniamiotomias transversales del ciego para crear
un reservorio de baja presion (50,51). Bochner et al describieron el uso de un
reservorio modificado ureteroileocecal , que utiliza el apéndice para crear un estoma
cutaneo (52). El tipo de conducto continente creado esta generalmente determinado

por el entrenamiento y preferencia del cirujano.

Existen algunas consideraciones anatémicas importantes para pacientes a las
que se le realiza una exenteracidon pélvica asociada a una derivacion urinaria
continente. La derivacion urinaria continente utiliza la arteria colica derecha hasta
llegar a la anastomosis con la arteria colica media. Una bolsa colénica en J usa los
vasos colénicos izquierdos. La adecuada movilizacion del colon descendente y el
colon izquierdo requiere la movilizacién de la curvatura esplénica y la rotacién del
colon descendente hacia la pelvis. Si se realiza una colostomia en bucle para proteger
la anastomosis, podria interrumpir el aporte vascular de la arteria marginal de
Drummond. Es importante que se tenga cuidado en mantener este aporte sanguineo,
para que la bolsa colénica en J y la anastomosis colorectal resultante tengan un
adecuado aporte sanguineo. En caso de que una derivacién de proteccién se
considere necesaria, Husain et al. (53) del Memorial Sloan-Kettering, recomienda
realizar una ileostomia para la derivacion de las heces mientras la anastomosis se
sella. En pacientes con fibrosis importante de la pelvis post-radioterapia, los uréteres
deberian cortarse por encima del borde pélvico para que la anastomosis uretero-
intestinal tenga un riesgo bajo de fistula y estrangulamiento. El uréter izquierdo debera
cruzar la linea media por encima de la arteria mesentérica inferior para coseguir una
adecuada longitud y disminuir el riesgo de estrangulamiento causado por la
compresion de la arteria mesentérica inferior en su origen. Los reservorios continentes
y los conductos del colon transverso son ideales para pacientes con uréteres cortos

porque la anastomosis se produce en el hemiabdomen superior.
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Creacion de una neovejiga ortotopica.

Pese a que las indicaciones no estan bien definidas, parece que una paciente que
vaya a someterse a una exenteracion pélvica, en que la vagina esta claramente libre
de tumor por debajo de la uretra, se indica una exenteracion anterior supraelevador y
si se demuestra en la anatomia patoldgica intraoperatoria que existen margenes libres
de tumor tanto en la uretra como en la vagina, se podria ofrecer una neovejiga
ortotdpica. Se han publicado tasas de éxito del 68% en pacientes irradiadas y de hasta
del 100% en pacientes no irradiadas (54).Si realizamos una revision de la literatura, se

puede afirmar que:

e Los resultados de la derivacion ortotopica en pacientes con cancer de vejiga

son satisfactorios

e La conservacién de la uretra en estas mujeres no compromete el resultado

oncoldégico, por lo menos en el cancer de vejiga.

e La tasa de continencia urinaria diurna y nocturna es aceptable, siendo del

76,5% y del 53%, respectivamente.

e La inervacion del esfinter uretral via el nervio pudendo no se altera por la

exenteracion pélvica.

Chiva L, et al. publicaron el resultado en 6 pacientes intervenidas mediante una
neovejiga ortotdpica con prometedores resultados (55). En una serie de construccion
de una neovejiga ortotopica (54), de 29 pacientes, 6 de los 19 pacientes (qQue supone
une 32%) que habian recibido radioterapia, desarrollaron una fistula que necesité una

reparacion quirurgica.
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RECONSTRUCCION VAGINAL:

La reconstruccién vaginal y del suelo pélvico es un aspecto de gran importancia en las
pacientes que son sometidas a una exenteracion pélvica. La reconstruccion del suelo
pélvico con material sintético en pacientes que han recibido radioterapia tiene un
riesgo del 72% de desarrollar una infecciéon y fistula (56). Diversos estudios han
demostrado que la reconstruccion del suelo pélvico con un flap miocutaneo disminuye
las complicaciones como las fistulas gastrointestinales, comparado con las pacientes
que no tienen reconstruccion. Ademas la radicalidad de estas intervenciones puede
obligar a la reseccion de gran parte de la vagina y de los musculos elevadores. La
pérdida de funcidn sexual puede ser desmoralizante para estas pacientes,
especialmente en las pacientes que presentan recurrencia de un cancer de cérvix, ya

que suelen ser jévenes.

Los injertos utilizados para operaciones de reconstruccion en la pelvis son injertos de
piel (que pueden ser de grosor completo o parcial) o injerto miocutaneo, que estan
compuestos por del grosor total de la piel, su tejido subcutaneo contiguo y una porcion
del musculo mas cercano. Los injertos de pediculo miocutaneo usados con mayor

frecuencia contienen segmentos de musculo del:

e Ms. Recto abdominal, de la pared anterior abdominal.

o Ms. Gracilis del propio muslo.

e Ms. Bulbocavernoso de la vulva.

e Ms.tensor de la fascia lata, del muslo lateral.

e Ms. Gluteo mayor.
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En la literatura se han descrito multiples técnicas para rellenar el agujero que queda en
la pelvis después de la exenteracion pélvica. Mc Craw et al. (61) fue el primero en

publicar la reconstruccioén vaginal usando el clasico flap miocutaneo con el ms gracilis.

El flap miocutaneo del ms recto del abdomen (RAM) es probablemente el mas usado
entre los ginectlogos oncélogos (58). Este flap, que se nutre de la arteria mamaria
inferior, se us6 en primer lugar para la reconstruccién mamaria. Para la reconstruccion
vaginal el flap RAM distal, que esta vascularizado por los vasos epigastricos inferiores
profundos es O6ptimo. La rotacion logitudinal del RAM en lugar de la rotacion
transversal tipica, permite crear una neovagina con una forma muy natural que encaja

facilmente en el defecto perineal.

Int. mammary a.

Rectus
abdominis m.

Deep inf.
epigastric a.

| Posterior rectus shealth

— Rectus abdominus m.

Skin,
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Este tipo de flap no es util cuando el defecto pélvico es pequefio o cuando una

exenteracion supraelevador con anastomosis colorectal se puede llevar a cabo.

Técnicas como el flap Singapore encajan mejor en estos casos. Este flap
neurovascular pudendo se describié para la reconstruccién de la vagina por Wee et al.
en Singapore, en 1989 y Woods et al. lo modificd en 1991 (58). Este procedimiento
aporta un gran numero de tejido bien vascularizado que es delgado y plegable y puede
insertarse facilmente en el espacio rectovaginal. El aporte vascular de este flap es
seguro y robusto. El flap Singapore tiene ciertas ventajas sobre otros flaps musculares

en esta situacion:

o Evita el aporte de un gran volumen, aportando una gran vascularizacion en

la zona.

e La morbilidad del area donante es baja, causando una minima cicatrizacién

post-quirurgica.

o Este flap mantiene la inervacién original, por lo que se conserva un parcial

sentido del tacto.

Esta es una opcién buena para defectos medios o pequefos.

El uso de un injerto miocutaneo del musculo gracilis bilateral también puede utilizarse
para la construccién de una neovagina. El pediculo deberia tener 5 cm. de anchoy 10
cm. de largo. El pediculo vascular es proximal, y debe ser cuidadosamente identificado
y preservado. La siguiente imagen ilustra la técnica quirdrgica necesaria para realizar

este tipo de injerto.
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The gracilis myocutaneous pedicle graft. A: The pedicle graft is outlined on the inner thigh overlying the gracilis
nuscle, B: The myocutaneous pedicle graft is mobilized. C: The pedicle is brought under the skin bridge of the vulva. D,E: The
wo grafts are sutured together, (Continued)
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5. Complicaciones:

Hockel et al. (15) recogidé en una exhaustiva revision

tempranas y tardias recogidas en la literatura.

el % de complicaciones

MR=not reported. *Additional rmeans were not vsed, not reported, or not correlatedwith complications.

cohabitation; abdominal wall hemia; persistent seroma

n Early complications Late complications or failure Ref
Extarnples Rate Examples Rate
Imtestinal reconstruction
End colostomy 42 Stump dehiscence (pelvic abscess); stama necrosis, retraction 2% Stoma stenasis; peristomal dermatitis; peristomal 12% 28
hermia; stomal prolapss
Colorectal anastomaosis Anastomotic insuthdency (abscess, fistula, peritonitis, obstruction) Incortinence; tenesmus; high defecation frequency
Mo additioral means* 140 7% MR 27 41-43
Ormental wrap 11 18% MR 41
Adjacant 7 14% MR 42
musculocutanecus flap
Rectal |-pouch 16 0 MR 4425
Urinary reconstroction
Conduits Stoma necrosis, retraction; urirary leak, fistula, urinoma; early Stoma stenasis, retraction; hydronephrosis; stone
hydronephrasis (not pre-extisting); bow d arastomasisinsuffciency formation; renal unit loss; parastomal hermia
llewrm 252 20% I6% 1245 46
Transverss colon 183 17% . 0% 47-49
Pouches Stoma necrosis, retraction; urinary leak, fistula, urinoma; early Incontinence; stormal stricture; pouch perforation,
hydronephrosis (not pre-extisting); bow d anastomosisinsuffciency fistula; hd romephirosis; stome formation; renal unit
loss; diarrhosa
leccolonic 245 18% 49% 27, 50-56
Transversz colon [T ONR 1% 46,5758
Meabladder 21 Lhrinary leak, fistula, urincma; early bydronephrosis (not pre- 29% Incortinence; hypercontinence; hydronephrosis; stone 52% 59
existing); bowel anastomosis insufficiency formation; renal unit loss
Vaginal, wulvar, and perineal reconstruction
Musculocutaneous flap 180 Flap necrosis, infection; donor site dehiscence, seroma, infection % Stenosis, obliteration; dy spareunia; failure of 9% B0-69

Table 2: Complications of surgical reconstruction after pelvic exenteration in previously iradiated patients

Aunque la mortalidad perioperatoria es del 5%, un 50% de los pacientes sufriran una

complicacién mayor (59-61). La complicacién intraoperatoria mas importante es la

hemorragia, con una pérdida hematica entre 1500ml a 4000 ml (10,62). La hemorragia

post-operatoria se maneja a menudo mediante embolizacién percutanea ya que la

reintervencion se asocia a una gran morbilidad. Otras complicaciones como el absceso

pélvico puede complicarse con una sepsis hasta en un 30% de las pacientes

sometidas a una exenteracién pélvica supraelevador (23,63).

Complicaciones gastrointestinales:

Un fallo de sutura de intestino delgado o una fistula es una complicacion seria, ya

que se asocia con una mortalidad entre 20-50%. La incidencia de fistula de intestino
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delgado varié entre 10% a 32% (10,59-62, 64) en pacientes a los que se les realizé
una anastomosis ileo-ileal en un intestino irradiado previamente. La fistula de intestino
delgado ha sido practicamente eliminada con el uso del colon transverso como
derivacién y la preocupacion por la reconstruccion del suelo pélvico. Hoy en dia, la
derivacion urinaria continente practicada comunmente usa una anastomosis

ileocolénica con un ratio bajo de fistula de intestino delgado.

Miller et al (61) demostraron una reduccién de la incidencia de formacion de fistula
intestinal del 16% a menos del 5% en pacientes a las que se realizé un injerto omental

o un flap miocutaneo del ms. Gracilis en el momento de la exenteracion.

La incidencia de obstruccién del intestino delgado es de entre 4% y 9%. Se
recomienda un manejo inicial conservador con descompresion nasogastrica y nutricion
parenteral, ya que la reoperacion ha sido asociada con un riesgo de mortalidad entre
el 8%-10%. Las obstrucciones son mas comunes en el ileo distal , en el sitio de la
anastomosis ileal. Evitando la anastomosis ileal y usando la reconstruccion del suelo
pélvico ha hecho descender la morbilidad asociada a la obstruccion del intestino

delgado.
Complicaciones del tracto urinario:

La técnica estandard para la derivacién urinaria durante décadas ha sido el conducto
urinario , usando un segmento del ileo terminal. El % tan alto de complicaciones
asociado a la anastomosis ileo-ileal llevo a desarrollar el conducto del colon transverso
(65). No se han recogido fallos de sutura de la anastomosis intestinal con esta técnica,

y los fallos en la anastomosis urétero-colonica son también poco frecuentes.

La derivacion urinaria continente usando la bolsa de Miami también tiene un % bajo de
formacion de fistula y fallo de la anastomosis. Si el fallo de sutura o la fistula aparece,

se recomienda un manejo conservador mediante drenaje percutaneo, ya que la
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mortalidad asociada a la reexploracion quirdrgica secundaria a complicaciones

urinarias puede llegar al 50%.

Las complicaciones a largo plazo mas comunes son la pielonefritis, requiriendo la
rehospitalizacion en el 14% de los pacientes. La incidencia de estenosis ureteral ha

descendido por el uso de stents y es de aproximadamente del 8% (66).

6. Resultados:

La supervivencia a los 5 afios ha mejorado de forma significativa a lo largo de los afios
(15). Los pacientes a las que se les realizé una exenteracion anterior tienen un % de
supervivencia mejor (de 30% a 60%) que aquellas a las que se realizd una
exenteracion total (20% a 46%), sin duda reflejando el menor tamafo en la

enfermedad recurrente de las exenteraciones anteriores.

Los factores clinicos que afectan a la supervivencia de forma mas significativa son:

¢ Distancia en el tiempo entre el tratamiento inicial con radioterapia y la fecha de

la exenteracion (67).

¢ Tamano de la masa central (68,69).

o Fijacion de la lesion a la cara lateral pélvica determinada por el examen clinico

(11).

Los factores patologicos mas importantes son:

e Ganglios pélvicos positivos. De todos modos los pacientes con ganglios
pélvicos positivos sin otro factor de mal prondstico asociado pueden ser

considerados candidatos a la exenteracion.

e Margenes de la pieza quirurgica positivos.
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Diseminacion del tumor a 6rganos adyacentes.

La edad de los pacientes no son una contraindicacion para la exenteracion. Matthews

et al. (62) comparo6 63 pacientes de edad = 65 afios con 363 pacientes mas jovenes a

las que se realizé una exenteracion pélvica. La mortalidad operatoria fue de 11% y

8,5%, y la supervivencia a los 5 afios fue de 46% y 45%, respectivamente.

En pacientes con la pelvis irradiada, existen factores que influyen en la respuesta al

tratamiento quirdrgico de la exenteracion pélvica (15):

Si el diametro maximo de la lesion recidivada era de > 5¢cm. la supervivencia a

los 5 afos disminuia a 0, pese a una reseccion RO.

La presencia de metastasis retroperitoneales (pélvicas, mesorectales o
paraaorticas, reduce pero no necesariamente elimina la posibilidad de

curacion.

La afectacion peritoneal diseminada contraindica la 1Q, pero afectaciones
peritoneales localizadas en la pelvis, disminuye la probabilidad de

supervivencia a los 5 anos de 10-15% (70).

Factores que influyen en la supervivencia. Por Hockel et al (15).

n S-yearsurvival rate (%) References
Tumour entity
Cervix andvagina 751 41(28-54) 10,12,20,22,23,25,28%
Vulva 13* 38 80
Corpus 44 51(37-62) 22,2581
Histological typet
Squamous-cell carcinoma 183 48(39-56) 2728482
Adenocarcinoma 60 30 (33-68) 2728182
Tumour size
=5cm 42 a5 28%
=5cm 8 a 284
Lymph-node status
No 167 47 (33-62) 12,284,83
N1 64 23 (11-46) 12,284,83
Resection margins
RO 236 57 (55-61) 20, 25, 284
R+ 32 4(0-6) 20,25
Data are mean {range). * Contains 31% cases without previous radiation. tCervical cancer. $Unpublished reanalysis of
raw data (M Héckel).
Table 3: Features affecting survival of patients with gynaecological malignant diseases persisting,
recurring, or originating de novo in an irradiated pelvis treated with exenteration
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Calidad de vida:

La calidad de vida después de la exenteracion pélvica ha mejorado de forma
significativa con la reconstruccién pélvica. Los factores que peor puntian en los
cuestionarios de calidad de vida post-quirurgica son los déficits en la imagen corporal y
la sexualidad. Estos aspectos adquieren especial importancia en aquellas pacientes
jévenes portadoras de dos estomas , y sin reconstruccién pélvica. Es en estas
pacientes en especial , que esfuerzos en la reparacién perineal y la reconstruccion del
sistema urinario e intestinal sin estomas, permiten obtener mejores puntuaciones en
los test de calidad de vida, que llegan a ser practicamente igual a los de las paciente

control.
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Exenteracion pélvica en Ginecologia Oncoldgica: 12 afios de
experiencia en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de

Barcelona

1. Objetivos del estudio:
Objetivo principal:

Analizar la morbilidad y supervivencia después de la exenteracidn pélvica en pacientes

afectas de cancer ginecologico.
Objetivos secundarios:

Analizar si la supervivencia varia segun la edad, el diagnéstico del tumor primario o

segun el tipo de exenteracién realizada.
2. Material y métodos:
a) Indicaciones:

La indicacién mas comun en ginecologia de la exenteracion pélvica es la recurrencia
o persistencia del cancer de cérvix después del tratamiento mediante quimio-
radioterapia. La exenteracién ha sido utilizada también para el cancer de endometrio
recurrente, cancer de vagina, cancer de vulva con invasion uretral, rectal o vaginal,

cancer de ovario , rabdomiosarcoma y otros.

En nuestro estudio analizamos 32 pacientes a las que se sometid a una exenteracion
pelviana con intencién curativa en el Hospital de Sant Pau i la Santa Creu de
Barcelona con el diagnéstico de un tumor pélvico de origen ginecoldgico entre los afios

1999 y 2011. El origen del tumor ginecolégico fue el de cérvix, ovario, endometrio,
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vulva, vagina y sarcoma. El abordaje de todas las cirugias fue multidisciplinar con la

colaboracién de cirujanos generales, ginecélogos oncélogos y urdlogos.

b) Seleccién de pacientes:

No hay duda que la seleccién de pacientes que deben ser sometidas a esta
intervencion debe ser muy cuidadosa. Antes de tomar la decision final de la inidcacion
se tuvieron en cuenta variables como la supervivencia y la calidad de vida que se le

ofrecia a la paciente después de la intervencion.

Todas las pacientes precisaron de una confirmacioén histolégica de la presencia de un
tumor maligno de origen ginecologico. Todas ellas fueron sometidas a una evaluacion
medica prequirurgica, que debia estudiar si la paciente tenia una condicién médica
adecuada que la permitiera soportar una intervencién quirdrgica de larga duracién y de
una morbilidad asociada muy alta. Se solicitaron estudios de imagen pre-quirdrgicos,
principalmente mediante TC, que permitieron excluir de la indicaciéon quirtrgica a las
pacientes que presentaban enfermedad a distancia o diseminada, y sélo indicarla en

las que la enfermedad se localizaba exclusivamente en la pelvis femenina.

Todos los casos se discutieron en el contexto de un Comité de Oncologia
Ginecoldgica, garantizando que la decision de la indicacidn quirdrgica fuera

multidisciplinar, y que ésta fuera mejor opcion terapéutica que otros tratamientos.

Todas las pacientes fueron informadas concienzudamente de la seriosidad de la

operacion advirtiéndolas de los siguientes puntos:

e La paciente debia saber que muy probablemente pasara unos dias en la UCl y

que su ingreso hospitatalario sera de larga duracion.

e Ella debia entender que su funcién sexual seria permanentemente alterada y

que podria necesitar de uno o dos estomas.
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o Ademas, la paciente debia saber que no existe garantia de curacion.

e Se les advirti6 que existe la posibilidad que se considere una enfermedad

irresecable intraquirdrgicamente.

¢) Metodologia:

Se trata de un estudio observacional retrospectivo de todas las exenteraciones

pélvicas de tumores de origen ginecoldgico intervenidas en nuestro centro entre los

anos 1999y 2011.

d) Variables:
e Variables cualitativas:

o Categoricas:

= Binarias: Estado vital, complicaciones intraoperatorias,
morbilidad post-operatoria temprana (< 30 dias post-quirurgicos),

morbilidad post-operatoria tardia (> 30 dias post-quirurgicos).

= Varias categorias: Origen del tumor, tipo de exenteracion,
clasificacién segun el musculo elevador, tratamiento previo a la
exenteracion, tratamiento posterior a la exenteracion, tipo de

reparacion intestinal, tipo de reparaciéon urinaria, reparacion

perineal.

o Ordinales
e Variables cuantitativas:

o Discretas: Tumor residual (R0O,R1,R2).
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o Continuas: Edad en el momento de la intervencion, tiempo entre el
diagnéstico inicial y la exenteracion (en meses), tiempo entre la
exenteracion y el ultimo control (en meses), duracién de la intervencién
(en minutos), pérdida sanguinea (en ml), transfusion de concentrados

de hematies durante la intervencidn, dias de ingreso.

e) Analisis estadistico:

Para la descripcién de las variables, se ha facilitado el valor medio con su desviacion
tipica, asi como la mediana el minimo y el maximo. En caso de variables categéricas

se ha facilitado el porcentaje asi como el nimero de casos.

El estudio de la supervivencia se ha llevado a cabo, mediante graficos de Kaplan-
Meier, en caso de estudiar el posible efecto de alguna variable sobre ella, se ha
empleado el test de log-rank para las variables categodricas y la regresién de Cox, para

las cuantitativas.

El nivel de significacion empleado ha sido el usual del 5% (a = 0.05).

Todo el analisis se ha realizado mediante el SPSS (V19.0).

Se creo una base de datos, explicitamente para este proyecto, realizando diversos

controles de calidad sobre las variables importantes.

f) Limitaciones del estudio:

Las primeras series de pacientes fueron estudiadas prequirdrgicamente mediante un
TC, al no disponer de PET-TC en nuestro centro, en ese momento. En la literatura
existen multiples articulos que demuestran que la sensibilidad y especificidad del PET-
TC frente al TC para la deteccion de metastasis a distancia en las pacientes que van a

ser sometidas a una exenteracion pélvica es superior, por lo que es posible que las
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primeras series de pacientes hayan sido infradiagnosticadas en la presencia de

metéstasis a distancia en el estudio prequirurgico.

Pese a que el numero de las series publicadas sobre la exenteracion pélvica no es
alto, al ser una intervenciéon poco frecuente, la poblacion de nuestra serie es
probablemente baja en numero como para sacar conclusiones que puedan ser

estadisticamente significativas.

3. Resultados:

Descripcion de datos:

Desde 1999 hasta 2011, se incluyeron 32 pacientes en el estudio. Las pacientes
tenian enfermedad persistente o recurrente del siguiente origen: 14 de ovario (44%),
10 de cérvix (31%), 4 de endometrio(13%), 2 de sarcoma(6%), 1 de vagina(3%) y 1 de

vulva(3%).

3% 3%

6%

@ Neo vagina

m Neo wilva

O sarcoma

0O Neo endometri
m Neo Ovari

@ Neo cenvix

44%

Figura 1. Porcentaje de diagndsticos tratados mediante exenteracion pélvica.

La edad media en el momento de la intervencién fue de 57,6 anos (rango 25-85).
Respecto al tratamiento previo a la exenteracion pélvica, a 13 pacientes no se les

realizd ningun tratamiento, 5 cirugia (Qx)+quimioterapia(QT), 3 radioterapia
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pélvica(RT)+braquiterapia(BT)+QT, 3 Qx+RT+BT, 2 Qx+QT+RT+BT, 2 Qx+QT+RT, 2

QT, 1 Qx+RT, 1 RT+BT.

Tractament previ a exenteracio

QerQT RT+BT+QT QuRTBT  QuQTRT+BT  QueQT+RT ar QuRT RT+BT+QT

Figura 2. Numero de pacientes sometidos a tratamiento previo a la exenteracion

pélvica.

En 11 pacientes la exenteracion se realiz6 como primer tratamiento, de las 22
restantes, el tiempo medio entre el diagnostico y tratamiento inicial y el momento de la
exenteracion fue de 20,6 meses y la mediana fue de 6,5 meses. Esta variacion se
debe a valores tan limites como el minimo de 1 mes entre el diagnodstico y la
exenteracion y el maximo, de 132 meses, que fue una paciente que recidibé de un

adenocarcinoma de origen endocervical de cérvix a 12 afios del tratamiento inicial.
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Figura 3. Distribucién del tiempo entre el momento del diagndstico y la exenteracion

pélvica.

Del total de exenteraciones, 17 fueron posteriores (53%), 10 totales (31%) y 5
anteriores (15%). Si tenemos en cuenta respecto al musculo elevador, 25 fueron

superiores (78%), 6 fueron inferiores (18%) y 1 con vulvectomia (3%).
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Figura 4. Tipo de exenteracion pelviana.

Todos los pacientes tuvieron algun tipo de reconstruccion quirdrgica concomitante. A
17 (53%) pacientes se les realizdé una anastomosis término-terminal colénica, a 10
(31%) se les realizé una colostomia y a 5 (15%) no se les realizé ningun tipo de
reparacion intestinal. 17 (63%) pacientes no requirieron una reparacioén urinaria, a 14
(43%) se les realizé un conducto ileal incontinente (técnica de Bricker) y 1 (3%) se le
realizd una colostomia humeda. Sélo a un paciente requirié de reparacion perineal con

injerto , realizandose una plastia vaginal con un flap de hemivagina.

En cuanto a los aspectos intra-quirurgicos, el tiempo medio quirdrgico fue de 316
minutos (240-510 minutos), la pérdida hematica intraquirurgica media fue de 1036ml
(320-2500ml) y 24 (75%) pacientes requirieron transfusion sanguinea intraquirurgica,
siendo 2,3 el numero medio de transfusiones realizadas. La estancia media
hospitalaria fue de 17 dias (7-41 dias). En 23 (71%) pacientes se considerd que el
tumor residual era 0 (R0), en 8 (25%) era R1 y en 1 (3%) paciente fue R2. Se observo
una muerte peri-operatoria (<30 dias después de la cirugia). Se trata de una paciente
de 85 afios diagnosticada de carcinoma seroso papilar de ovario que fue sometida a

una exenteracion total supraelevador, que el 5° dia post-quirdrgico presenté una fistula
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intestinal, realizandose una reseccion del ileon afecto mediante laparotomia. La
paciente presento fallo multiorganico estando ingresada en la UCI, falleciendo a los 16

dias de la primera intervencion.

Las complicaciones temprana (< 30 dias post-quirdrgico) y tardia (> 30 dias post-

quirdrgico) se resumen en la siguiente tabla :

Temprana Tardia Total
Gastrointestinal 4 0 4 (12%)
Urinaria 1 1 2 (6%)
Infecciosa 5 4 9 (28%)
Re-intervencion 4 4 8 (25%)
Total 10 (31%) 5 (15%) 15 (47%)

Tabla 1. Complicaciones tempranas y tardias asociadas a la exenteracion pélvica.

No se recogieron complicaciones mayores intraquirdrgicas en ninguna de las
intervenciones. Clasificamos las complicaciones en de origen gastrointestinal, de
origen urinario y de origen infeccioso. La morbilidad global fue del 47%. 10 (31%)
pacientes sufrieron una complicacién temprana y 5 (15%) una complicacion tardia. 4
(12%) de las complicaciones fueron de origen gastrointestinal, 2 (6%) de origen
urinario, 9 (28%) de origen infeccioso y en 8 casos (25%) se requirid6 una

reintervencion para solucionar la complicacion.

Las complicaciones gastrointestinales fueron; una peritonitis fecaloidea de aparicién
tardia que requirid reintervencién, una deshicencia de sutura temprana de una

anastomosis término-terminal de colon que requirié de laparotomia y colostomia, y dos
49




casos de fallo de sutura temprana en la anastomosis ileal del Bricker, que se

solucionaron con una ileostomia.

Las complicaciones urinarias fueron; un fallo de anastomosis temprana uretero-ileal
que requirié de laparotomia y una fistula vésico-vaginal de aparicién tardana que se
diagnosticé a los 14 meses después de una exenteracidn posterior superior por un
carcinoma de vagina, que se solucion6 mediante un conducto ileal no continente

(Bricker).

Dentro de las complicaciones de origen infeccioso destacan dos sobreinfecciones de
una malla que se colocd con la intencién de reparar el fallo perineal post-quirdrgico, y
que requirieron de una relaparotomia para su extraccion. El resto fueron abscesos
pélvicos e infecciones urinarias que se solucionaron con tratamiento antibidtico

endovenoso durante el ingreso.

Del total de las pacientes, 9 (28%) no recibieron tratamiento adyuvante. El tratamiento
adyuvante mas frecuente fue la QT, 15 (47%), mientras que 3 realizaron QT+RT+BT, 2

QT+Qx y 2 RT.

Tractament posterior

QT QX+QT RT QT+RT+BT No

Figura 6. Tratamiento posterior a la exenteracion pélvica.
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El tiempo medio entre la intervencion y el Ultimo control clinico fue de 26,5 meses (5 -

129 meses), siendo la mediana de 15 meses. Revisando el estado vital en el ultimo

control,

12 (37%) pacientes estaban vivas y 20 (62%) estaban muertas. La

supervivencia media fue de 44,5 meses (25-64) y la mediana fue de 18 meses (7-28).

La siguiente figura ilustra el % de supervivencia segun el paso del tiempo:

Funcion de supervivencia
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Figura 7. Supervivencia expresada en % segun los meses post-exenteracion.

12 meses

24 meses

36 meses

48 meses

60 meses

Supervivencia

en %

80%

40%

30%

23%

23%

Tabla 2. Supervivencia expresada en % segun los meses post-exenteracion.

Al analizar los datos, consideramos la hipotesis que tres variables podrian haber

modificado la superviencia:
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No se observd ninguna diferencia estadisticamente significativa al estratificar los
pacientes por la edad, por lo que consideramos que la edad no debe ser un factor

limitante para la indicacidn de este tipo de intervencion.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Figura 8. Distribucién de la poblacidén de pacientes por edad

Dentro de la poblacion estudiada, 14 pacientes (44%) fueron intervenidas con el
diagnéstico de cancer de ovario. Distribuimos a las pacientes en dos grupos, aquellas
diagnosticadas de cancer de ovario y en otro grupo todas las demas. La siguiente
figura ilustra como las pacientes diagnosticadas de cancer de ovario siguieron una
distribucion de la supervivencia similar a las pacientes diagnosticadas de otro cancer

ginecolagico.
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Figura 9. Supervivencia de las pacientes afectas de cancer de ovario vs otros

diagnésticos.

Finalmente, valoramos si el tipo de exenteracién influia en la supervivencia,
objetivando diferencias que son estadisticamente significativas (p<0.001),

disminuyendo ésta en orden decreciente segun fuera anterior, posterior o total.
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Funciones de supervivencia
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Figura 10. Supervivencia segun el tipo de exenteracion.

4. Discusion:

La exenteracion pélvica sigue siendo el unico tratamiento potencialmente curativo para
pacientes seleccionados con cancer ginecoldgico avanzado, persistente o recurrente
después del tratamiento combinado de quimioradioterapia. La experiencia en nuestro
centro aporta datos de morbi-mortalidad que son similares a los publicados

préviamente en la literatura (15).

No se observaron complicaciones intraquirdrgicas. El tiempo medio quirdrgico fue
ligéramente superior a las 5 horas, y pese a que hasta un 75% de las pacientes
requirieron alguna transfusion intraquirdrgica, el niumero medio de concentrados

transfundidos intraquirtrgicos fue tan sélo de 2,3.
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En términos relativos a la morbilidad post-quirurgica, ésta fue del 47%, pero tan sélo la
mitad de estas complicaciones (25%) requirié de una reintervencion para solucionarla,
el resto se solucioné con tratamiento conservador y antibioticoterapia durante el

ingreso.

Tan solo se registré un caso de mortalidad post-quirdrgica temprana. Del resto de los

casos, la supervivencia media a los 5 anos fue del 23%.

La edad no influyé en la supervivencia, por lo que la edad no deberia ser una
contraindicacion para realizar una exenteracion pélvica. No se observaron diferencias
en la supervivencia en pacientes diagnosticadas de cancer de ovario respecto a los
otros diagnosticos anatomopatolégicos. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la supervivencia a los 5 anos segun el tipo de exenteracion pélvica,
siendo del 77% para la exenteracion anterior, del 18% para la posterior, y ninguna

paciente intervenida de exenteracién total sobrevivio mas de 15 meses.

Esta observacion nos invita a estudiar si existen factores anatomo-patolégicos como
podrian ser el tamafio del tumor y la afectacién del margen quirurgico, entre otros que
puedan influir en la supervivencia, ya que las pacientes que requirieron una
exenteracion total, probablemente presentaron un tumor de mayor tamano y con

mayor dificultad se consiguié margenes quirurgicos libres de tumor.

5. Conclusiones:

e La exenteracion pélvica es hoy en dia la unica opcion terapéutica con una
supervivencia, morbilidad y mortalidad perioperatoria razonable que puede
ofrecerse a pacientes con cancer de cérvix recurrente en pacientes que ya han

recibido radioterapia pélvica.

e Al menos un 50% de los pacientes sufrird complicaciones de algun tipo,

teniendo hasta 1 de cada 3 una complicacion severa.
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En casos cuidadosamente seleccionados, mas del 40% sobreviran mas de 5

anos.

Durante los ultimos 60 afos, se han desarrollado una serie de mejoras en el
cuidado peroperatorio y en técnicas quirdrgicas que han permitido una

reconstruccion de funciones mejor tolerada.

Las mujeres a las que se propone una exenteracion pélvica deben ser
informadas cuidadosamente sobre los riesgos y las consecuencias a largo
plazo asociadas al procedimiento. Es indispensable que cada paciente sea
estudiada con las pruebas de imagen necesarias para estar seguros que no

existe enfermedad metastatica o una enfermedad irresecable.
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