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RESUMEN

Palabras clave: Las resecciones extendidas en el cancer de recto inferior pueden ser necesarias en aproxi-
Cancer de recto del tercio inferior madamente un 10% de los casos. La indicacién se establece a partir de una estricta esta-
Resecciones extendidas dificacién local y sistémica. La resonancia magnética de alta resolucién es la base de una
Exenteraciones pélvicas adecuada planificacién acorde con el riesgo quiridrgico en el seno del grupo multidiscipli-

nar. El margen de reseccién circunferencial es el factor pronéstico oncolégico més impor-
tante, especialmente en el desarrollo de RL y, por ello, deberemos planificar la reseccién
extendida en torno a este pardmetro. Se necesita un cirujano colorrectal experto que, en
algunos casos, coordine otros especialistas del grupo como el urélogo, el cirujano plastico,
el vascular e incluso el traumatélogo si fuera necesaria la reseccién sacra. La reseccién
extendida més frecuente en la mujer es la vaginectomia parcial. La infiltracién prostatica
puede tratarse con prostatectomia parcial extendida en la reseccién anterior o amputacion
abdominoperineal; con prostatectomia radical preservando la vejiga, o bien con exentera-
cién pélvica, posterior o total, en casos de afectacién vesical. La invasién de la pared lateral
y del sacro es menos frecuente y su reseccién obliga a cirugia mas agresiva de exentera-
cién pélvica total con potencial reseccién de los vasos hipogastricos o extendida al sacro.
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Extended resection and pelvic exenteration in distal third rectal cancer

ABSTRACT

Keywords: Approximately 10% of all low rectal cancer needs surgical resection extended to other
Low rectal cancer pelvic structures. Indication for extended resection should be given according to a precise
Pelvic exenteration systemic and local preoperative staging. Magnetic Resonance Imaging is the mostimportant
Extended resection instrument utilized by the Multidisciplinary Team to decide therapeutic strategy according

to the surgical risk. The status of the pathological circumferential resection margin is
the most important prognostic factor determining local recurrence risk and oncological
outcome and for this reason it should be considered pivotal in the decision of the strategy
of treatment. When extended resection is performed, the presence of an expert colorectal
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surgeon is mandatory, often coordinating a group of specialists including urologist, plastic

surgeon, vascular surgeon and orthopaedist when sacrectomy is necessary. The most

frequent extended resection in women with low rectal cancer is the partial resection of

vagina. In men, the infiltration of the prostate could be treated with partial prostatectomy,

total prostatectomy with bladder preservation or pelvic exenteration, total or posterior,

when the bladder is infiltrated. Rectal cancer infiltration of the pelvic sidewalls or of

the sacrum is less frequent and obliges to perform a total pelvic exenteration including
sometimes the hypogastric vessel or extended to the sacrum.
© 2014 AEC. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Indicaciones

Entre un 10 y un 25% de casos de cancer de recto puede
presentarse con invasién o adherencias a estructuras veci-
nas’*4, lo que actualmente constituye los denominados T4b
segln la séptima edicién de la TNM (Classification of Malig-
nant Tumours)>®. Estos tumores serdn tributarios de las
denominadas resecciones extendidas o multiviscerales.

Las caracteristicas anatémicas del tercio inferior del
recto condicionan que los tumores T3 amenacen ficil-
mente la fascia propia del recto y, por tanto, el margen
de reseccién circunferencial (MRC). A nivel anterior, la
capa de grasa mesorrectal es mas delgada y facilita la
progresiéon a T4b, con invasién de estructuras adyacentes
como la vagina o la préstata segin el sexo’-°. Con menos
frecuencia, un 11%, los tumores T4 de esta localizacién
afectaran la pared lateral de la pelvis o la vertiente pos-
terior con infiltracién de coxis o sacro’?. En todos estos
pacientes, la cirugia suele combinarse con tratamiento
neoadyuvante, quimiorradioterapia (QRT) de ciclo largo,
al aumentar la probabilidad de reseccién RO, la supervi-
vencia especifica y disminuir las recidivas locales (RL).

Las indicaciones de la reseccién extendida (RE) en el
cancer de recto se establecen a partir de una estadificacién
correcta para conseguir una reseccién RO. El tacto rectal es
un elemento esencial para establecer la fijacién del tumor
y la potencial infiltracién de estructuras como el esfinter
anal, el musculo elevador, la vagina, la préstata o el sacro.
Sin embargo, la resonancia magnética (RM) de superfi-
cie es imprescindible para establecer de forma objetiva
el diagnoéstico de cancer de recto localmente avanzado,
la necesidad de QRT neoadyuvante!0-12 y planificar en el
seno del grupo multidisciplinar la RE adecuada o la reali-
zacién de una exenteracioén pélvica (EP) en cualquiera de
sus modalidades. En el tercio inferior, la ecografia endo-
rrectal es complementaria a la RM, especialmente para
asegurar la potencial afectacién de la vagina, la préstata
y el muisculo puborrectal?314 (fig. 1A y B). La planificacién
de la operacién debe realizarse segun los hallazgos de la
primera RM, es decir, antes de tratar al paciente con QRT
neoadyuvante®.

En la mujer, la interposicién anatémica de la vagina
entre el recto y el tracto urinario hace que el cancer del
recto inferior de predominio anterior afecte esta estruc-
tura en primer lugar y sera tributaria de exéresis total
del mesorrecto (ETM) con RE tipo vaginectomia parcial.

Figura 1 - Cancer de recto con invasion prostatica.
A) Ecografia rectal. B) Resonancia magnética proyeccién
axial T2.
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Figura 2 - Exéresis total del mesorrecto con reseccion
extendida tipo prostatectomia parcial. A) esquema de
la técnica. B) Espécimen quirirgico de una amputacion
cilindrica con la porcién prostatica extirpada.

Sin embargo, si el tumor es grande y se extiende al recto
medio podra afectar también al tero y anexos y obligar a
realizar una EP posterior?®.

En cambio, en el vardn, el cancer de recto del tercio
inferior, T4, de localizacién anterior infiltrara primero
la fascia de Denonvilliers y, si progresa, puede infiltrar
la préstata, las seminales o ambas. No hay una eviden-
cia clara acerca del tratamiento de eleccién en el caso
de invasién prostatica sin infiltracién de la vejiga. Existe
indicacién acerca de la necesidad de QRT al estar el tedri-
co MRC afectado, pero el tipo de RE puede variar. La proxi-
midad de un tumor T3 a menos de 2 mm de la gldndula
o la afectacién superficial de esta puede tratarse con una
prostatectomia parcial extendida en bloque®'. En cam-
bio, en casos de infiltracién extensa con afectacién de la
vejiga serd necesario realizar una EP con cistectomia y
generalmente un conducto ileal. Sin embargo, si la vejiga
estd exenta de infiltracién, una alternativa es la RE de la
prostata y vesiculas seminales, con preservaciéon vesical
y anastomosis vesicouretral, procedimiento que evita el
estoma urinario®18-23,

La indicacién y la estrategia de la RE deben establecerse
en el seno del grupo multidisciplinar segin los hallazgos
de las pruebas de imagen previas a la QRT™. La participa-

cién en el equipo de otros especialistas quirargicos como
el urélogo, el cirujano pléstico, el vascular, el traumatélogo,
etc. debe planificarse segin el tipo de reseccién y la recons-
truccion elegida. Asimismo, la realizacién de una resec-
cién anterior, abdominoperineal o Hartmann ultrabajo sera
establecida por el criterio del cirujano colorrectall>.

Técnica quirargica

Como regla quirtrgica general, la presencia de una estruc-
tura anatémica adyacente adherida al tumor obliga a la RE
para conseguir una reseccién RO con margenes libres de
infiltracién?4. No obstante, la invasién patoldgica por can-
cer de estas estructuras vecinas solo estard presente en un
35% de los casos!. La apertura o transeccién tumoral acci-
dental o exploratoria para obtener biopsias extemporaneas
estd contraindicada y supone un incremento de las RL del
40% y un descenso de la supervivencia del 70 al 40%2°.

Reseccion extendida parcial de la vagina

La vaginectomia parcial como RE asociada a la ETM puede
ser necesaria en alrededor del 8% de las mujeres con can-
cer de recto del tercio inferior debido a la fijacién, infiltra-
cién e incluso fistulizacién del tumor a la cara posterior
de la vagina’®. La exéresis parcial de la vagina asociada a
la ETM en la reseccién anterior ultrabaja (RAUB) se sim-
plifica si se realiza una incisién transversal en la parte
superior de la vagina, libre de tumor, que permita con-
trolar el area de infiltracién y extender la extirpacién a
los bordes laterales. En cambio, durante la amputacién
cilindrica es preferible realizar la RE vaginal al final del
tiempo perineal, con control visual y téctil directo. Si el
defecto es pequeiio se realiza un cierre directo con sutu-
ra reabsorbible, en el caso de RAUB puede interponerse
una epiploplastia y en el caso de la ELAPR (extralevator
abdominoperineal resection) hay que considerar, si el defecto
es grande, la realizacién de un colgajo miocutdneo tipo
VRAM (vertical rectus abdominis myocutaneous) para evitar
la fistula perineovaginal por dehiscencia de la sutura®?®.

Reseccién extendida parcial de la prostata

La técnica de prostatectomia parcial extendida varia-
rd segun la decisién preoperatoria del procedimiento a
realizar. Si es una RAUB, la diseccién obligatoriamen-
te deberia realizarse en el plano anterior a la fascia de
Denonvilliers?®?’ y ampliarla al tejido prostético, segin
la necesidad oncolégica, para obtener un MRC libre de
infiltracién. En la mayoria de los casos con evidencia
de afectacién prostética, la intervencién elegida es una
amputacién abdominoperineal cilindrica y la RE se reali-
zard durante el tiempo perineal, mucho mas sencilla si se
practica en posicién prono. Pueden utilizarse instrumen-
tos de energia o el bisturi armédnico para su realizacién®?
(fig. 2A y B). En el caso de la reparacién de la iatrogenia
uretral puede emplearse el hemostatico y sellante de
fibrina (fig. 3).
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Figura 3 - Visién de periné tras la amputacién
abdominoperineal en prono. Obsérvese la malla biolégica y
el hemostatico y sellante de fibrina tras la reparacién de la
iatrogenia uretral durante la reseccién extendida parcial de
la préstata.

Reseccién extendida radical de la préstata con preservacion
vesical

La técnica de la RE con prostatectomia radical también
puede realizarse asociada a la RAUB o a la ELAPR, via
retropuibica o perianal, en posicién prono en el segundo
caso, segun la preferencia del cirujano (fig. 4A y B). Fina-
lizada la diseccion posterior y lateral de la ETM, la disec-
cién se extiende a nivel anterior abarcando las seminales
y la prostata.

Se realiza la diseccién lateral de la préstata, secciéon
de ligamentos puboprostaticos, deferentes y se extirpa
la préstata y las seminales junto a la tumoracién rectal
(fig. SAy B). En el caso de una RAUB, una vez seccionada la
uretra se facilita la diseccién rectal distal’®. La via urinaria
se reconstruye mediante una anastomosis vesicouretral
entre el cuello vesical y la uretra membranosa preservada.
Obviamente, en estos casos es necesaria la participacién
del urélogo del GMD en la intervencién!>18-23,

Exenteracion pélvica

La EP estd indicada en casos seleccionados de neoplasias
rectales primarias localmente avanzadas, en las que haya
posibilidades de una reseccién RO.

El éxito de la EP depende de una adecuada selec-
cién de los pacientes, en los que la reseccién del tumor
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Figura 4 - Esquema de la exéresis total del mesorrecto con
prostatectomia radical preservadora de la vejiga urinaria.
A) Reseccién anterior interesfintérica. B) Amputaciéon
abdominoperineal.

en bloque permitira el control local de la enfermedad y
una supervivencia libre de enfermedad prolongada. Para
ello es importante determinar la resecabilidad del tumor
mediante un adecuado estudio preoperatorio con técnicas
de imagen (ecografia transanal, RM, tomografia compu-
tarizada [TC], tomografia por emisién de positrones-TC)
y evaluar de forma individualizada el riesgo quirdrgico.
En algunos casos con duda en las pruebas de imagen, la
resecabilidad se determinara intraoperatoriamente.

La edad del paciente no supone una contraindicacién
como tal, aunque el riesgo quirirgico aumenta con la edad
y la presencia de comorbilidades mal controladas. La infil-
tracién visceral tiene mejor pronéstico que la invasiéon de
la pared pélvica, ya que supone mas dificultades técnicas
para conseguir una reseccién completa del tumor, al estar
préxima a las estructuras vasculares y nerviosas pélvicas.

La presencia de metastasis contraindica la EP, aunque
en caso de metdstasis hepdaticas o pulmonares Unicas,
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Figura 5 - Espécimen quirtrgico de exéresis total del
mesorrecto con prostatectomia radical extendida (A) y
detalle del corte macroscépico del tumor infiltrando la
préstata (B).

subsidiarias de tratamiento quirtrgico tras la EP, puede
prolongar la supervivencia libre de enfermedad. Otras
contraindicaciones relativas son la presencia de urete-
rohidronefrosis, afectacién del nervio ciatico, afectaciéon

Figura 6 - Espécimen quirirgico de exenteracion pélvica
total con reseccién de vasos hipogastricos.

de la pared lateral pélvica y afectacién vascular de vasos
iliacos externos. Sin embargo, la reseccién pélvica lateral
en bloque asociada a EP se ha descrito?® en 36 pacientes,
7 de ellos neoplasias rectales primarias, donde se asoci6
reseccién parcial del nervio ciatico, de vasos iliacos exter-
nos con reconstruccién vascular y resecciones de musculo
obturador interno, musculo piramidal y ligamentos sacro-
tuberoso y sacroespinoso.

Las contraindicaciones absolutas de la EP son la pre-
sencia de edema en miembros inferiores, lo que indica
la afectacién venosa o linfatica, la afectacién de la pared
pélvica lateral externa, la extensioén por la escotadura cia-
tica mayor, la infiltracién del plexo lumbosacro, la afec-
tacién retroperitoneal y la afectacién sacra a nivel S1, S2
o lumbar.

En el cancer de recto del tercio inferior estard indica-
da la EP total o posterior. La EP total incluye la exéresis
del recto, del colon distal, de las visceras genitourinarias,
incluyendo la porcién ureteral distal, la vejiga, los dérga-
nos reproductivos femeninos, los ganglios linfaticos y el
peritoneo pélvico (fig. 6). La EP posterior se define como la
extirpacién del recto con los 6rganos reproductivos feme-
ninos preservando la vejiga. La EP en tumores que infil-
tran el coxis y sacro puede extenderse al sacro (fig. 7)%

La EP total obliga a la reconstruccién urinaria y diges-
tiva, generalmente en forma de doble estoma, colostomia
terminal y conducto ileal o técnica de Bricker, aunque
hay otras alternativas de reconstruccién urinaria como
la colostomia “himeda”?®. La reconstruccién plastica de
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Figura 7 - Espécimen quirirgico de amputacién
abdominoperineal con reseccién extendida al sacro a nivel
de S3.

la vagina y el periné debe considerarse si se estima nece-
saria.

Resultados
Reseccion extendida parcial de la vagina

La morbilidad especifica de la la vaginectomia parcial va
ligada al posible desarrollo de una fistula rectovaginal o
perineovaginal, por lo que, en casos de reseccién amplia,
y si hubo QRT previa, deberd plantearse el uso de plastias
o colgajos como la epiploplastia o el VRAM>16, Los resul-
tados oncolégicos son distintos segiin los autores; asi, la
tasa de RL varia desde un 1,7° a un 14%2°. El incremento
en la tasa de RL estd en relacién con la afectacién de los
bordes de reseccién (R1) y la no administracién de QRT.
Asimismo, la presencia de ganglios positivos fue la Gnica
variable significativamente relacionada con la superviven-
cia global. No existen estudios que analicen la calidad de
vida y deterioro de la funcién sexual en estas pacientes.

Reseccion extendida parcial de la préstata

Los resultados oncolégicos de esta opcién técnica son
buenos®?. Tke et al, en el afio 2003, publicaron una serie
de 4 pacientes con cancer T3 tratados con ETM y prota-
tectomia parcial en bloque consiguiendo en todos un MRC

libre de infiltracién!’. En un caso hubo iatrogenia uretral
que se repar6 sin fistula urinaria postoperatoria. Poste-
riormente, en una serie de 62 casos de cancer de recto
inferior de ambos sexos tratados con RE, se describen 9
casos operados con prostatectomia parcial, de los cuales
2 presentaron MRC afectado y otros 2 sufrieron lesién ure-
tral con fistula urinaria en uno de ellos®. En una revisién
multicéntrica con 126 casos con amenaza o infiltracién
prostdtica, en 33 pacientes se realizé prostatectomia par-
cial y se observé que la eficacia de la técnica mejora con
la QRT neoadyuvante al reducir la afectacién del MRC
del 6,1 al 0%. Sin embargo, la fistula urinaria alcanza el
18,2%, por lo que hay que prestar especial atencién en
mantener la integridad uretral durante la prostatectomia
extendida0. Para algunos autores es recomendable el uso
de una sonda uretral gruesa para prevenir la iatrogenia
de la uretra?.

Reseccion extendida radical de la préstata con preservacién
vesical

La series cortas que hay sobre este procedimiento sefialan
que los resultados oncolédgicos, en cuanto a resecciones
RO, RL y supervivencia, son satisfactorios, equiparables
a la RE con cistectomia o a EP total con una morbilidad
global mucho menor. La fistula urinaria alcanza el 34%
de los casos publicados, aunque la mayoria sean transi-
toriag?>18-23.31 La elevada tasa de fistulas urinarias anas-
tomoticas estaria relacionada con la radioterapia previa
y la falta de tejido de relleno en la vecindad; por ello, la
epiploplastia es recomendable para la proteccién de la
sutura vesicouretral?!. La calidad de vida tras esta inter-
vencién va ligada a la incontinencia urinaria y la impo-
tencia sexual, aunque, cuando se investiga, los pacientes
estan satisfechos en el 80% y prefieren esta técnica a la
cistectomia con urostomia definitiva como alternativa??.
En la serie de Harris et al'®, de los 7 pacientes con pros-
tatectomia en bloque, 3 eran capaces de vaciar la vejiga
y continentes, 3 presentaron incontinencia de estrés, de
los cuales 1 requirié la inyeccién de agentes expansores,
y solo 1 precisé la reintervencién para practicar un con-
ducto ileal.

Exenteracioén pélvica

Hay una amplia variabilidad de resultados en la bibliogra-
fia. Solo algunas series incluyen el cancer de recto local-
mente avanzado de forma aislada. Ademads, raramente
estratifican los resultados oncolégicos segiin la estructura
vecina infiltrada y el nivel del recto afectado por el cancer.
La mortalidad media perioperatoria a los 30 dias de la EP
es del 0,55%, con un rango amplio que oscila entre el 0y
el 12%

En general, las resecciones multiviscerales realizadas
en bloque refieren cifras de supervivencia a los 5 afnos
entre el 36-53% y RL inferiores al 20%315:32.33, Los factores
pronésticos mas importantes son la reseccién con mar-
genes libres de tumor y la ausencia de adenopatias afec-
tadas?®34,
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La supervivencia a 5 anos es mayor en pacientes con
cancer primario de recto (30-70%) comparados con cancer
colorrectal recurrente (6-31%), debido al menor porcentaje
de pacientes con afectacién ganglionar y mayor nime-
ro de resecciones RO en el caso de las neoplasias prima-
rias’>3%3%, Sin embargo hay que tener en cuenta que, en
un 20-40% de los casos, en el estudio de la pieza quirargi-
ca no hay infiltracién neoplésica de los érganos pélvicos
resecados junto al recto?%28, Otros factores que influyen
en la supervivencia son la edad, el estadio tumoral, el
grado de diferenciacién y la presencia de infiltracién de
érganos vecinos3.

La morbilidad de las EP sigue siendo elevada, alrededor
del 70%, aunque la mortalidad postoperatoria se ha redu-
cido de forma extraordinaria gracias a los cuidados perio-
peratorios. Sin embargo, la morbilidad de la EP asociada
al cancer de recto bajo resulta dificil de establecer por las
razones expuestas acerca de la disparidad de diagnésticos
incluidos en las series y distintos tipos de procedimien-
tos. Las complicaciones gastrointestinales y las debidas a
derivaciones urinarias son algunas de las mas frecuentes,
y ocurren en mayor proporcién en pacientes con historia
de radioterapia previa. La fuga urinaria relacionada con
el conducto ileal en grupos expertos puede alcanzar el
15% y, en bastantes casos, es motivo de reintervencién
precoz?’.

La realizacién de una sacrectomia por debajo del nivel
S3 preserva la funcién urinaria; sin embargo, las transec-
ciones del sacro a nivel de S1y S2 provocan una denerva-
cién vesical que requerird un tratamiento farmacolégico
posterior o la cateterizacién intermitente por el paciente.
Si se produce la lesién de las raices lumbosacras se aso-
ciard un déficit motor del miembro inferior.

El impacto que supone esta cirugia radical en la calidad
de vida del paciente debido a la confeccién de un estoma
Unico o doble, la disfuncién urogenital o las alteraciones
motoras, junto a las estancias hospitalarias prolongadas,
ha sido poco estudiado. Austin et al sefialan que la calidad
de vida mental y fisica es razonable en los enfermos que
sobreviven comparada con los pacientes intervenidos con
reseccién anterior o amputacién de recto3%.

En resumen, si aceptamos que el MRC es oncolé-
gicamente el factor prondéstico mdas importante en el
cancer de recto localmente avanzado3?, la RE deberd
planificarse cuidadosamente segin las pruebas de
imagen para alcanzar un RO. La seleccién del tipo de
RE debera hacerse de forma individualizada segun la
extension del cdncer y ajustada al riesgo quirdrgico,
potencial morbilidad y deterioro de la calidad de vida
con respecto al beneficio oncolégico. En cualquier caso,
la planificacién y realizacién de esta cirugia exige un
abordaje multidisciplinar y equipos quirtrgicos super-
especializados.
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